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1. INTRODUÇÃO 

 

As fraturas do quadril acometem, com frequência, a população idosa sendo a 

fratura transtrocantérica a mais comum nesta população(1). Trata-se de uma 

emergência ortopédica associada à significativa mortalidade e morbidade e requer 

tratamento cirúrgico, bem como analgesia adequada(2,3). 

Estima-se que fraturas do quadril se tornem ainda mais prevalentes com o 

aumento da longevidade populacional(4), projetando-se para o ano de 2050 uma 

incidência mundial de 6,3 milhões de idosos acometidos por este padrão de 

fratura(3). 

 A elevada taxa de mortalidade de até 24% em um ano não pode ser 

explicada apenas por um “problema ortopédico”, visto que esta população 

comumente apresenta múltiplas comorbidades. Deve-se considerar uma associação 

de fatores, como o preparo pré-operatório, tempo de espera para cirurgia, duração 

da cirurgia, profilaxia para trombose venosa profunda, delírio, nutrição, manejo do 

trato urinário, doenças pré-existentes, medicações de uso contínuo ou ministradas 

no setor de emergência, entre outros(2,5). 

A literatura recomenda que o paciente com fratura de quadril seja operado 

com brevidade, preferencialmente nas primeiras 24-48 horas(6,7). A cirurgia, neste 

período, pode aliviar a dor, reduzir a incidência de complicações pós-operatórias e 

mortalidade.     

Infelizmente, não é raro encontrarmos, em Serviço Público de Emergência, 

pacientes idosos com fratura de quadril acamados à espera do tratamento cirúrgico 

definitivo dessas lesões e apresentando dor de forte intensidade. Neste período, os 

pacientes são tratados comumente com opioides para alívio da dor. Entretanto, essa 

classe de medicamentos associa-se a diversos efeitos colaterais, como náusea, 

vômito, constipação, hipotensão, sonolência e alteração mental. Menos comum, 

porém ainda mais preocupante, estes pacientes podem desenvolver delirium, 

depressão respiratória e morte(2,5). O delirium pode estar presente em até 40% 

desses pacientes no pós-operatório com evidência de que a utilização de opioides 

contribua para esse cenário(8). O uso de opioides em idosos deve ser balanceado 

tendo em vista seu potencial deletério e ineficiência, quando administrados via 

parenteral isoladamente(9); mesmo assim, há relatos de aumento de sua utilização 

nesta população(10). 
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Já foi demonstrado que pacientes idosos no setor de emergência também 

estão em risco de oligoanalgesia, em parte por receio da equipe médica e 

enfermagem quanto ao uso de opioides e suas complicações. O controle 

inadequado da dor ou uso exagerado de opioide está diretamente relacionado a um 

estado confusional agudo(9) que, por sua vez, quando associado à fratura do quadril, 

pode elevar a mortalidade desta população em, aproximadamente, duas vezes no 

período de um ano(11). 

O adequado tratamento da dor, além de ser questão humanitária, impacta 

também em boa evolução desses pacientes. A dor está associada ao aumento da 

resposta ao estresse neuro-hormonal, isquemia miocárdica e atraso na recuperação 

e mobilização desses pacientes(5). A revisão da literatura enfatiza que a analgesia na 

população idosa deve focar em minimizar os fatores de risco para o delirium, 

incluindo a dor, constipação e efeitos colaterais deliriogênicos(12). 

 Dentro deste contexto, a anestesia regional para o manejo da dor aguda em 

diversas doenças do segmento músculo esquelético está cada vez mais presente 

nos setores ou departamento de emergência(9), corroborando com o estudo que 

demonstra melhor eficácia dos bloqueios de nervo regionais, em comparação à 

analgesia tradicional disponibilizada aos pacientes com fratura do quadril (2). Os 

bloqueios regionais na região do quadril, performados no setor de emergência, 

demonstraram benefícios na redução da dor e diminuição do uso de opioides, 

podendo ser recomendados segundo revisão sistemática(13). 

A utilização da ultrassonografia no bloqueio periférico possibilita a 

visualização de referências anatômicas internas e a observação da difusão do 

anestésico local nos tecidos, resultando em menor índice de injeção intravascular, 

redução da quantidade de anestésico e diminuição do tempo necessário para 

alívio(2,14).  

Cabe ressaltar que, para obtenção de analgesia eficaz ao quadril, o 

conhecimento anatômico de sua cápsula articular, é fundamental. A inervação 

sensitiva para região do quadril localiza-se, predominantemente, na cápsula 

articular, mais precisamente em sua porção anterior que recebe ramos do nervo 

femoral (NF), nervo obturatório (NO) e nervo obturatório acessório (NOA), sugerindo, 

portanto, que estes devam ser os principais ramos a serem bloqueados(15,16). 

Girón-Arango et al, com base nesta informação anatômica e considerando 

que ramos do NF, NO e NOA são constantemente encontrados entre a espinha 
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ilíaca anteroinferior (EIAI) e a eminência iliopúbica (EIP), descreveram uma técnica 

para o bloqueio desses ramos pericapsulares do quadril, guiado por ultrassonografia 

(USG), conhecida como Pericapsular Nerve Group (PENG) block(16,17). 

O PENG block é uma técnica recente, desenvolvida para analgesia da região 

do quadril com aplicação usual no intra e pós-operatório de fraturas do quadril(16). 

Relatos de sua utilização em idosos com fratura do quadril no pré-operatório do 

setor de emergência de serviço público são raros. 

Este estudo considerou que PENG block poderia auxiliar na redução da dor e 

mobilização desses pacientes quando comparado ao grupo controle tratado com 

analgesia endovenosa tradicional. 

 

1.1. Revisão da literatura  

 

1.1.1. Fraturas do quadril 

 

As fraturas do quadril podem ser consideradas como uma síndrome geriátrica 

devido à elevada prevalência na população idosa. Sua relevância clínica, social e 

econômica é tão expressiva que, já em meados de 1950, originou a ortogeriatria, 

ramo da geriatria que, juntamente com a traumatologia, passou a assistir idosos com 

doenças do aparelho locomotor(18). 

 

1.1.1.1. Epidemiologia 

 

  A região demográfica, etnia, fatores ambientais e condição socioeconômica  

influem na incidência e tipo de fratura(19-21). Fraturas do quadril acometem, 

preferencialmente, idosos, totalizando 18% das mulheres e 6% dos homens da 

população mundial(22). O padrão epidemiológico variou ao longo do tempo, com 

elevação em sua incidência entre os anos de 1986 e 1995, redução até o ano de 

2012 (provavelmente relacionada às melhorias no diagnóstico e tratamento da 

osteoporose)(23) e atingindo platô de 2012 a 2015(24). No entanto, com a expectativa 

de vida populacional geriátrica crescente, há repercussão direta na elevação do 

número global de fraturas do quadril, com estimativa de 4,5 a 6 milhões em 2050(22). 

O Brasil demonstra alinhamento à tendência global de aumento da população 

idosa e, consequentemente, das fraturas do quadril em idosos. Conforme dados do 
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em quase 10 anos, a parcela 

de pessoas com 60 anos ou mais saltou de 11,3% para 14,7%, concentrando-se no 

Sudeste (16,6%) e no Sul (16,2%), em contraste com o Norte do País com apenas 

9,9%(25).   

 

1.1.1.2. Etiologia 

 

Noventa e cinco por cento das fraturas do quadril são consequentes das 

quedas, principalmente quedas laterais do próprio nível com impacto na região do 

trocanter maior(26).  

Quedas são um dos problemas de saúde mais comuns enfrentados pelos 

idosos na atualidade. Segundo estudo, cerca de 1/3 dos moradores de uma 

comunidade com mais de 65 anos e quase metade das pessoas institucionalizadas 

ou com mais de 80 anos cairão a cada ano. Quase metade dos que cairão 

experimentará uma queda repetida no próximo ano e 10-15% das quedas resultam 

em fratura. As mulheres são 50% mais propensas a relatar uma lesão relacionada à 

queda em comparação aos homens. Em casas de repouso, a incidência de grandes 

lesões ou fraturas relacionadas à queda é o dobro da encontrada em idosos da 

comunidade(27). 

Embora quedas sejam responsáveis por número expressivo de fraturas do 

quadril, a etiologia da fratura é multifatorial(27). Idosos, frequentemente, apresentam 

diminuição de força e equilíbrio, baixa acuidade visual, doenças crônicas, como 

Parkinson e artrite, favorecendo risco de quedas(27). A somatória do uso de alguns 

medicamentos psicotrópicos e hipoglicemiantes(28) associados ao controle postural 

deficitário, hipoperfusão cerebral e síncope, contribui, da mesma forma, ao risco de 

quedas e, consequentemente, fraturas (29). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) também parece estar envolvido nesse tipo 

de fratura, já que o IMC elevado demonstrou proteção nas fraturas do quadril (30), 

enquanto que redução do peso mostrou ser preditiva para fratura do quadril(31). 

A fratura associada à queda ocorre quando a força aplicada ao osso supera 

sua resistência. A resistência de um osso é garantida pela função da mineralização 

óssea, geometria e microarquitetura e não apenas pela Densidade Mineral Óssea 

(DMO). A DMO, isoladamente, explica menos da metade de todas as fraturas não 
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vertebrais(32). Mudanças micro arquitetônicas no número, tamanho e distribuição das 

trabéculas demonstraram prever fragilidade óssea independente da DMO(33). 

 

1.1.1.3. Tipos de fratura 

 

O termo fratura do quadril é, rotineiramente, utilizado na descrição de 

qualquer fratura proximal do fêmur localizada desde sua região articular até 5cm 

distal à porção mais inferior do trocanter menor. As fraturas do acetábulo, embora 

localizadas na região pélvica, também fazem parte das fraturas do quadril e não 

devem ser excluídas(34). Assim, a região anatômica acometida pela fratura, também, 

denomina o tipo de fratura (Fig. 1). 

 

                    
 
 

                           

 
 
 
 

 

 

Adicionalmente, um método alternativo de agrupamento dessas fraturas 

baseia-se na localização da fratura em relação à cápsula articular do quadril. Dessa 

forma, fraturas intracapsulares englobam todas as fraturas do colo femoral e cabeça 

femoral, enquanto que fraturas extracapsulares reúnem as fraturas intertrocantéricas 

e subtrocantéricas(36) (Fig. 2). 

FIGURA 1. Localização anatômica 

das fraturas do quadril. Vista 
anterior. 

Fonte: Complete anatomy
(35)

 
A: Fratura do acetábulo; B: Fratura da 
cabeça femoral; C: Fratura do colo 
femoral; D: Fratura intertrocantérica: E: 
Fratura subtrocantérica. 
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1.1.1.3.1. Fraturas do colo do fêmur (intracapsulares) 

 

A despeito de inúmeros e detalhados sistemas de classificação para as 

fraturas do quadril, não há uma classificação universal preferencial(37). A 

classificação de Garden(38) é mundialmente utilizada, principalmente no setor de 

emergência, por sua simplicidade. Garden, baseando-se no desvio radiográfico das 

fraturas do colo do fêmur (incidência radiográfica anteroposterior e perfil), propôs, 

originalmente, uma classificação com 4 tipos: 

 Tipo I: Fraturas do colo femoral incompletas, impactadas em valgo 

 Tipo II: Fraturas do colo femoral completas sem desvio 

 Tipo III: Fraturas do colo femoral completas com desvio parcial 

 Tipo IV: Fraturas do colo femoral com desvio completo 

 

Posteriormente, uma modificação nessa classificação passou a ser 

largamente utilizada, classificando as fraturas como sem desvio ou desviadas, 

demonstrando maior concordância interobservador e facilitando a indicação do 

tratamento, uma vez que idosos com fratura do colo desviada são usualmente 

tratados com artroplastia de quadril(39). 

Fraturas intracapsulares podem comprometer o suprimento sanguíneo para 

cabeça femoral elevando risco ao desenvolvimento de osteonecrose da cabeça 

femoral (ONCF) e pseudoartrose. O suprimento sanguíneo relevante para a cabeça 

FIGURA 2. Representação de uma fratura extra 
e intracapsular do quadril. Vista anterior. 
 

Fonte: Complete anatomy
(35) 

FE: Fratura extracapsular; FI: Fratura intracapsular. 
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femoral é oriundo das artérias circunflexas femorais lateral e medial, com destaque à 

artéria circunflexa medial através de seus ramos terminais. Estes ramos, por sua 

vez, são mais vulneráveis na região proximal à cabeça femoral(40,41) (Fig. 3). 

 

 

 
 
 

  

                        
 
 
 

 

 

 

 

A prevalência reportada para a ONCF pós-fratura do colo do fêmur é de 6% a 

30%. Fraturas com cominuição posteromedial ou extensão para porção lateral da 

transição cabeça-colo femoral são mais propensas à ONCF, visto que este padrão 

coloca em risco a circulação primária para cabeça femoral(37,40,42). 

 

1.1.1.3.2. Fraturas intertrocantéricas (extracapsulares) 

 

São localizadas em região anatômica que se estende do trocanter menor ao 

trocanter maior, composta por osso trabecular denso, extensa área metafisária e 

abundante suprimento sanguíneo, contribuindo para o elevado índice de 

FIGURA 3. Contribuição relevante 

para irrigação da cabeça femoral. 
Vista posterior. 

Fonte: Complete anatomy
(35)

 
ACL: Artéria circunflexa lateral; ACM: 
Artéria circunflexa medial; AF: Artéria 
femoral; AFP: Artéria femoral profunda; 
AR: Artérias retinaculares; RA: Ramo 
ascendente da circunflexa medial; RD: 
Ramo descendente da circunflexa medial. 
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consolidação e baixo índice de ONCF quando comparado às fraturas do colo 

femoral(43) . 

A determinação de sua estabilidade é fator primordial neste tipo de fratura. 

Esta, por sua vez, é garantida pela integridade do calcar femoral e cortical 

posteromedial do fêmur proximal. A escolha do implante ortopédico a ser utilizado no 

tratamento cirúrgico leva em consideração não apenas a estabilidade, mas a 

integridade da cortical lateral(24). Enquanto fraturas estáveis possibilitam a utilização 

de implantes extramedulares e intramedulares, fraturas instáveis são incapazes de 

manter sua redução, sendo preferencial a utilização de implantes intramedulares(44). 

Embora diversas classificações estejam relacionadas com a estabilidade da 

fratura, a Classificação de Tronzo(45), por sua simplicidade, mesmo com baixa 

concordância interobservadores, é bastante utilizada. As fraturas são classificadas 

em 5 tipos: 

 Tipo I: Fratura incompleta 

 Tipo II: Completa sem cominuição posteromedial com ou sem fratura 

do trocanter menor 

 Tipo III: Completa com cominuição posteromedial, medialização da 

diáfise com impactação do colo dentro da diáfise 

 Tipo III variante: Tipo III associado à fratura do trocanter maior 

 Tipo IV: Cominuição posteromedial com lateralização da diáfise 

 Tipo V: Obliquidade reversa 

 
 
1.1.1.4. Tratamento das fraturas do quadril 

 

O tratamento dessas fraturas tem a mobilização precoce dos pacientes como 

objetivo primordial, diminuindo o risco de complicações pós-operatórias e 

mortalidade a longo prazo(24).    

Tratamento conservador raramente é indicado por apresentar resultados 

ruins, risco aumentado no desenvolvimento de pneumonia, infecção do trato urinário, 

úlcera de decúbito e trombose venosa profunda (TVP)(43,46). O tratamento cirúrgico é 

mais adequado para esse tipo de fratura e deve ocorrer em até 48 horas, visto a 

significativa redução de complicações e mortalidade nesse período(6,7).      
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Fraturas do colo do fêmur não deslocadas ou minimamente deslocadas 

possibilitam, eventualmente, sua fixação com parafusos canulados esponjosos ou 

parafuso deslizante, enquanto fraturas deslocadas, além de serem mais instáveis, 

estão associadas a maior risco de ONCF, sendo preferencial a opção por 

artroplastia do quadril(24).   

As fraturas intertrocantéricas, quando estáveis, possibilitam a utilização de 

implantes extramedulares ou intramedulares, mas, quando instáveis, são incapazes 

de manter sua redução, favorecendo a utilização de implantes intramedulares(44). 

 

1.1.1.5. Impacto das fraturas do quadril  

 

 Além do impacto social e pessoal devastador, essas fraturas conferem ônus 

econômico a toda sociedade, promovendo verdadeiro desafio às políticas 

orçamentárias de instituições de saúde pública e privada. Nos Estados Unidos, mais 

de 300.000 idosos são hospitalizados anualmente por fratura do quadril(47), gerando 

custo anual estimado em até 15 bilhões de dólares(48). O custo por paciente é de 10 

mil dólares para a hospitalização inicial, 43 mil no primeiro ano de assistência 

médica e social, ou mais elevado, em situações de tratamento prolongado(24,49). 

 Na América Latina, estudos epidemiológicos fundamentados em ampla base 

de banco de dados são escassos, predominando estudos locais ou regionais. O 

estudo apresentado por Stolnicki, Teixeira, em 2022, obteve registro brasileiro de 

hospitalizações por fratura de fêmur através do Sistema de Informação Hospitalar 

(SIH)/DATASUS no período de 2008 a 2017. Evidenciou-se um total de 852.404 

hospitalizações por fratura de fêmur sendo 441.787 com diagnóstico de fratura do 

quadril, das quais 58,2% eram mulheres e 368.704 maiores de 50 anos com custo 

ao governo brasileiro de 130 milhões de reais no ano de 2017(50). 

 

1.1.2. Dor 

 

1.1.2.1. Definição 

 
 Em última atualização de 2020, a International Association for the Study of 

Pain (IASP) definiu dor como uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada ou semelhante àquela associada a dano tecidual, real ou potencial e 
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a expandiu com seis notas principais contendo sua etimologia(51). 

 A nocicepção refere-se aos sinais que chegam ao Sistema Nervo Central 

(SNC) resultantes de estímulo térmico, mecânico e químico por ativação dos 

receptores sensoriais especializados (nociceptores) que fornecem a informação 

sobre uma lesão tecidual e, consequentemente, a dor, uma experiência 

desagradável que, geralmente, acompanha nocicepção. A condução desse estímulo 

ocorre por fibras mais lentas amielinizadas designadas do tipo C, enquanto que as 

fibras condutoras mais rápidas são mielinizadas do tipo A (delta, beta e alfa). As 

fibras tipo C e Aδ são as principais responsáveis por transmitir sinais aferentes para 

medula espinhal por meio de sua raiz dorsal e, posteriormente, chegando ao córtex 

cerebral que interpretará esse estímulo como sensação de dor(52). 

 

1.1.2.2. Farmacodinâmica nos idosos 

 
Idosos apresentam alterações fisiológicas que levam ao declínio constante 

dos mecanismos homeostáticos e da função dos órgãos. Os sistemas orgânicos 

mais importantes afetados são: SNC e Sistema Nervoso Periférico (SNP), sistema 

renal, hepático e cardiovascular(53). 

 

1.1.2.2.1. Sistema nervoso central (SNC) 

 

Com o avanço da idade, o SNC apresenta alterações neuronais, que incluem 

redução no número de neurônios que são substituídos por células gliais, e redução 

no número de sinapses dendríticas, receptores celulares e enzimas 

intracelulares(53,54). 

O fluxo sanguíneo cerebral reduzido nesta população de idosos resulta em 

atrofia subcortical e cortical e diminuição dos sítios do receptor, afinidade do 

receptor e síntese dos neurotransmissores da acetilcolina, dopamina, ácido gama-

aminobutírico (GABA) e noraepinefrina. A perda neuronal é maior no neocórtex e 

hipocampo (principalmente na região do locus ceruleus e da substância negra) e 

pode afetar a dor(55,56). 

Proteínas G, mediadores secundários da ação de muitos receptores incluindo 

receptores opioides, têm acoplamento diminuído. Há, também, redução da atividade 

catalítica da adenilato ciclase, que é um mediador secundário da dor. Muitas dessas 



11 
 

mudanças fornecem razão para delírio induzido por fármacos e tolerância reduzida a 

esses fármacos em idosos(56,57).  

De forma geral, a condução nervosa é retardada nos idosos com diminuição 

na capacidade e velocidade de processamento de estimulo nociceptivo. Além disso, 

as fibras C e Aδ têm função diminuída com a idade(55). 

 

1.1.2.2.2. Sistema nervoso periférico (SNP)  

 

  Idosos apresentam alterações estruturais, bioquímicas e funcionais do SNP, 

assim como elevação da deterioração neuronal. Observa-se, também, o 

acometimento no sistema de neurotransmissores diretamente envolvidos com a 

nocicepção, visto que há redução em seu conteúdo de renovação(58). Uma 

degeneração correspondente da condução elétrica ocorre ao longo das vias motoras 

com diminuição da condução nervosa motora periférica em 0,15 m/s/ano(59). 

Alterações do SNP e SNC podem ser a causa de alterações na sensibilidade 

da dor, visto que diversos estudos demonstram o aumento no limiar de percepção 

da dor em idosos(54,55). 

 

1.1.2.2.3. Sistema hepático 

 

  O envelhecido pode prolongar a depuração dos fármacos pelo fígado, 

decorrente de causas pré-hepáticas, intra-hepáticas ou pós-hepáticas. A disfunção 

pré-hepática inclui diminuição da primeira passagem e da extração de sangue que 

pode ser secundária à menor absorção gastrintestinal ou diminuição do fluxo 

sanguíneo portal e arterial. A disfunção intra-hepática pode ser causada por 

alteração hepatocelular como a cirrose. A disfunção pós-hepática é, geralmente, 

decorrente de alteração na árvore biliar(53). 

 

1.1.2.2.4. Sistema renal  

 

O declínio da função renal tem início após os 40 anos de idade a uma taxa de 

aproximadamente 1% ao ano ou 1 ml/min ao ano na depuração de creatinina. 

Todavia, em pacientes saudáveis, a função renal aparenta estar mantida 

clinicamente(53). 
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1.1.2.2.5. Sistema cardiovascular 

 

Além de alterações fisiológicas como redução do índice cardíaco, a 

hipertensão arterial sistêmica pode reduzir a função cardíaca que, por sua vez, pode 

diminuir o fluxo hepático afetando a depuração de opioides e elevando sua taxa 

arterial de pico após sua administração(56,60).   

 

1.1.2.3. Alterações farmacocinéticas 

 
A estrutura corporal tem papel importante na distribuição do fármaco. Idosos 

apresentam alteração nessa estrutura com aumento da massa gorda, diminuição de 

massa muscular e de água corporal. A volemia pode estar ainda mais reduzida em 

idosos que fazem uso de diurético(61,62). 

Com a alteração da constituição corporal do idoso, os fármacos 

hidrossolúveis apresentam distribuição reduzida, aumentando sua concentração 

plasmática em doses equivalentes, repercutindo no aumento dos efeitos colaterais, 

enquanto os lipofílicos aumentam sua duração, efeito e volume de distribuição, como 

ocorre com o fentanil e lidocaína(55). 

A diminuição da albumina sérica dos idosos aumenta a quantidade de 

fármaco livre disponível, resultando em maior risco de efeitos colaterais 

principalmente com fármaco de forte ligação à proteína, como anti-inflamatórios não 

esteroidais (AINEs) e antiepiléticos(55). 

Com a diminuição da depuração renal e hepática, tem-se o aumento da meia 

vida do fármaco, notadamente dos benzodiazepínicos e antidepressivos tricíclicos. 

Analgésicos, como lidocaína e opioide, devem ser lentamente administrados e em 

doses menores, uma vez que apresentam metabolismo de primeira passagem(63). As 

reações hepáticas de fase I (oxidação, hidrólise e redução) parecem ser mais 

alteradas nos idosos do que na fase II (acetilação, glicuronidação, sulfatação e 

conjugação da glicina). A redução do citocromo p-450 com a idade, combinada ao 

uso frequente de diversas medicações, pode levar a reações tóxicas nos idosos. 

Deve-se, também, ser cauteloso na administração de inibidores seletivos da 

recaptação da serotonina e serotonina-norepinefrina, já que inibem o sistema 

citocromo podendo elevar o acúmulo de outros medicamentos(53). 
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1.1.2.4. Avaliação da dor  

 

Vasta lista de ferramentas pode ser utilizada para aferição dos mais variados 

tipos de dor. As escalas de autorrelato são comumente utilizadas em adultos, a 

exemplo da escala numérica (EN), descritiva verbal (DV), escala visual analógica 

(EVA) e escala de faces de dor. Essas ferramentas exigem habilidade do paciente 

em escutar, ler e compreender as orientações simples para preenchimento das 

escalas. Todavia, é de nosso conhecimento que cerca de 50% ou mais da 

população idosa apresentam delirium ou demência, dificultando demasiadamente a 

utilização dessas ferramentas(64). O estudo de Lee et al utilizou uma escala de alívio 

da dor medindo a magnitude da mudança na intensidade da dor e demonstrou que, 

quando associada à escala numérica ou visual analógica, aumentou a objetividade 

da avaliação minimizando suas limitações(65).  

Métodos observacionais são estratégias utilizadas para os pacientes não 

comunicativos ou com distúrbio de cognição(64). Na literatura mundial, foram 

encontrados 12 instrumentos que se propõem a avaliar a dor em pessoas com 

demência grave publicados até o ano de 2013, porém apenas dois foram adaptados 

culturalmente para o Brasil, o Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited 

Ability to Communicate (PACSLAC)(66) e o Non-Communicative Patient's Pain 

Assessment Instrument (NOPPAIN)(67), mas não foram validados para o português 

brasileiro. A escala Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) evidenciou 

validade e confiabilidade, capaz de detectar diferenças quando utilizada em diversas 

condições(68,69). A PAINAD foi desenvolvida objetivando a avaliação da dor em 

pacientes com demência avançada de longa internação no intuito de ser uma 

ferramenta fácil de usar e psicometricamente sólida(69), sendo composta por cinco 

itens: respiração, vocalização negativa, expressões sociais, linguagem corporal e 

consolabilidade. Cada item é classificado de 0 a 2 e somados variam entre 0 a 10(70). 

DeWaters et al demonstraram evidências de validade e confiabilidade da PAINAD, 

quando aplicada a idosos no pós-cirúrgico ortopédico, hospitalizados, incapazes ou 

relutantes em autorrelatar a dor(70).  

 
 
 
 
 



14 
 

1.1.2.5. Manejo da dor em idosos 

 

O tratamento medicamentoso é a primeira e mais utilizada modalidade de 

tratamento para o controle da dor em idosos, consistindo na administração de 

AINEs, relaxantes musculares, opioides e outras terapias adjuvantes. Prescrever 

esses medicamentos não é isento de riscos e os estados cognitivo, fisiológico e 

funcional do idoso, normalmente alterados, aumentam o desafio. O receio de induzir 

eventos adversos graves leva à sub-utilização dos opioides e, mesmo quando 

administrados, sua dose é aquém do ideal. Portanto, a terapia adjuvante, como o 

bloqueio de nervo periférico, deve ser considerada no tratamento de idosos com 

fratura do quadril(71,72).  

A intensidade da dor, após fratura do quadril, pode ser significativa, mesmo 

quando avaliada em repouso (mediana de 5 para escala numérica de 10 pontos). 

Durante o movimento, esses valores são mais relevantes e variam de acordo com o 

tipo de fratura (mediana de 8 e 9 para fraturas intracapsulares e extracapsulares 

respectivamente)(71). 

A movimentação desses pacientes é inevitável, visto a necessidade de serem 

transportados a diversos setores hospitalares para realização de exames e 

procedimentos, sendo mandatório o tratamento da dor(71). 

A revisão sistemática da Cochrane enfatiza melhores resultados dos 

bloqueios de nervos periféricos aplicados no tratamento da dor em idosos com 

fraturas de quadril em comparação à analgesia sistêmica. Os bloqueios de nervo 

periférico demonstraram alto nível de evidência na redução da dor em movimento e 

redução no consumo de opioide e nível de evidência moderado para redução no 

risco de pneumonia, redução no tempo de mobilização dos pacientes e redução no 

custo do regime analgésico nos bloqueios de injeção única(72).  

 

1.1.3. Anatomia do quadril e o PENG block 

 

O conhecimento anatômico da articulação do quadril é fundamental para o 

entendimento da dor e adequada analgesia desta região. A cápsula articular, além 

do importante papel de estabilidade estática e dinâmica, lubrificação e vedação 

articular, exerce influência direta na dor por apresentar rica inervação sensitiva, 
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especialmente em sua porção anterior, inervada por ramos do nervo femoral (NF), 

obturatório (NO) e obturatório acessório (NOA)(73). 

O destaque para região anterior da cápsula articular do quadril não exclui a 

importância da região posterior, inervada por ramos do nervo isquiático, glúteo 

superior, nervo para músculo quadrado femoral e, embora controverso, nervo glúteo 

inferior(74) (Fig. 4 e 5). 

 

 

 

                                                                                       

                 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                  
 

O estudo de Short et al, em 2018, detalhou a inervação da cápsula anterior do 

quadril, demonstrando que os ramos articulares do NF e NOA são encontrados entre 

a espinha ilíaca anteroinferior (EIAI) e a eminência iliopúbica (EIP), posteriormente 

ao músculo psoas maior, enquanto que ramos do NO cursam sempre na porção 

inferomedial acetabular(17).  

O NF, ramo mais largo do plexo lombar, originário do 2º, 3º e 4º ramos 

primários ventrais, é responsável pela inervação da porção lateral e superomedial da 

cápsula articular. Seus ramos articulares emergem do NF distal à margem lateral do 

FIGURA 4. Inervação da região 

anterior da cápsula articular do 
quadril. Vista anterior. 

FIGURA 5. Inervação da região 
posterior da cápsula articular do 
quadril. Vista posterior. 

Fonte: Complete anatomy
(35) 

NF: Nervo femoral; NO: Nervo obturatório; 
NOA: Nervo obturatório acessório; RANO: 
Ramo anterior do nervo obturatório; RPNO: 
Ramo posterior do nervo obturatório. 

Fonte: Complete anatomy
(35) 

NGI: Nervo glúteo inferior; NGS: Nervo 
glúteo superior; NI: Nervo isquiático; NQF: 
Nervo quadrado femoral. 
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psoas maior separando-se do nervo principal ao nível de L5 e, antes de terminarem 

na porção anterior da cápsula, passam sobre o periósteo do púbis entre a EIAI e a 

EIP posterior ao psoas. Outros ramos sensitivos emergem do NF distalmente à 

articulação, penetrando o psoas e inervando a cápsula anterior ou percorrendo 

inferiormente para, posteriormente, retornar e inervar a cápsula. O NF, portanto, 

apresenta ramos “altos” originários superiormente ao ligamento inguinal e ramos 

“baixos”, aqueles inferiores ao ligamento inguinal(17). 

O NO surge dos ramos primários ventrais oriundos do 2º, 3º e 4º nervos 

lombares. Ao passar o forame obturado, bifurca-se em parte anterior e posterior, 

percorrendo a junção entre púbis e ísquio, garantindo inervação predominantemente 

à região medial da cápsula articular. Desta forma, ramos articulares podem ser 

oriundos da porção anterior, posterior ou diretamente do tronco principal, 

considerados de forma usual como ramos “altos” quando antecedem sua bifurcação, 

e “baixos” quando sucedem a bifurcação(17).  

O NOA está presente em, aproximadamente, 30% dos casos e surge do ramo 

primário ventral do 3º e 4º nervos lombares descendo medialmente ao longo do 

psoas maior, cruzando o ramo superior do púbis e passando posteriormente ao 

músculo pectíneo dividindo-se, então, em três ramos. O primeiro, suprindo o próprio 

músculo, o segundo, distribuindo-se pela cápsula anterior, mas, também, 

contribuindo por sua porção medial e o terceiro, comunicando-se com o ramo 

anterior do nervo obturador(17). 

O estudo de Short et al(17), em 2018, confirma a importância do NOA e NF na 

inervação anterior da cápsula articular e relata contribuição ainda mais relevante 

sugerindo que estes nervos possam servir de alvo na analgesia do quadril(75-77). 

Utilizando essa informação anatômica e o recurso tecnológico da ultrassonografia, 

Giron-Arango et al desenvolveram a técnica de bloqueio do grupo de nervos 

pericapsulares (PENG block), promovendo o bloqueio dos ramos articulares do NF, 

NO e NOA, responsáveis pela inervação sensitiva da região anterior da cápsula 

articular do quadril(16) (Fig. 6 e 7). 
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Fonte: Complete anatomy
(35)

 
AF: Artéria femoral; EIAI: Espinha ilíaca 
anteroinferior; EIP: Eminência iliopúbica; 
I: Músculo Ilíaco; LI: Ligamento inguinal; 
NF: Nervo femoral; NO: Nervo 
obturatório; NOA: Nervo obturatório 
acessório; P: Músculo psoas maior; VF: 
Veia femoral.  

Ponto de infusão do anestésico.  

Fonte: Complete anatomy
(35)

 
AF: Artéria femoral; I: Músculo ilíaco; 
LI: Ligamento inguinal; NF: Nervo 
femoral; NO: Nervo obturatório; P: 
Músculo psoas maior; VF: Veia 
femoral. 

 Ponto de infusão do anestésico.   

FIGURA 6. Localização anatômica 
do PENG block em representação 

tridimensional de hemipelve e quadril 
direito. 

FIGURA 7. Localização anatômica 
do PENG block em representação 

tridimensional de quadril direito 
(Corte transversal). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Primário 

  

  Avaliar a intensidade da dor em idosos acometidos por fratura do quadril 

internados em setor de emergência e submetidos ao PENG block no período pré-

operatório. 

 

2.2. Secundários  

 

 Avaliar o grau de flexão tolerável do quadril em idosos com fratura do quadril 

submetidos ao PENG block no período pré-operatório e verificar diferenças entre os 

tipos de fraturas estudadas. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1. Tipo de estudo 

 

  Ensaio clínico, fase IV, unicêntrico, prospectivo, aleatorizado, controlado 

aberto total, seguindo diretrizes do Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT)(78).  

 

3.2. Aspectos éticos da pesquisa 

 

 Este estudo foi iniciado após inscrição na Plataforma Brasil, aprovação da 

Diretoria do hospital sede do estudo e do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com Protocolo: 38115120.4.0000.5479 e 

Parecer 4.471.125 (Apêndice A). Participaram do estudo somente pacientes com 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado (Apêndice B). Este 

trabalho recebeu o número RBR-2zdn8pb no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) (Apêndice C). 

 

3.3. Local do estudo 

 

 Realizado no setor de emergência do Hospital Municipal Dr. Alípio Corrêa 

Netto, localizado na Alameda Rodrigo de Brum 1989 em São Paulo/SP e com 

coordenação do Serviço de Terapia da Dor da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo.  

 

3.4. Amostragem 

 

 Selecionou-se o método de amostragem probabilístico estratificado e os 

pacientes foram selecionados de forma sequencial entre os idosos internados no 

hospital com diagnóstico radiográfico de fratura do quadril. 
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3.4.1. Cálculo amostral 

 

 Para o cálculo amostral, considerou-se um grupo que é “controle”, pacientes 

tratados apenas com medicação padronizada, e um grupo “intervenção”, aqueles 

tratados com o PENG block e medicação padronizada, avaliados em um período 

pré-operatório de 24 horas com a finalidade de verificar se houve redução na dor de 

pelo menos 50% após analgesia. Desta forma, os dados a seguir são apresentados 

para o cálculo amostral: 

 

 p1: proporção de indivíduos grupo controle com redução igual ou superior 

a 50% da dor no grupo controle 

 p2: proporção de indivíduos grupo intervenção com redução igual ou 

superior a 50% da dor no grupo tratamento 

 erro tipo I (α): medida de evidência a ser utilizada (se fixada, indicará o 

valor de “corte” para que a comparação estatística seja considerada 

significativa) 

 poder (1 - erro tipo II ou 1 - β): probabilidade de o teste estatístico a ser 

realizado indicar que há diferença entre os grupos controle e tratamento 

se ela, de fato, existir. 

 

 Assim, considerando um erro tipo I de 0,05 sendo p1=0,05 (proporção de 

indivíduos do grupo controle, com redução da dor ao movimento em 50% ou mais) e 

p2=0,5 (proporção de indivíduos do grupo intervenção com redução da dor em 

movimento de 50% ou mais), um poder de teste de 0,80, o número total para 

pesquisa foi de 30 pacientes(79). No entanto, com drop out de 5%, o número final 

ideal para o estudo correspondeu a 32 pacientes (Tab. 1).  

 

 

 

Erro tipo I (α) 

Poder 

estatístico (1-

β) 

p1=0,05 e p2=0,50 

n n por grupo 
+5% 

n n por grupo 

 0,80 30 15 32 16 

 

TABELA 1. Tamanho de amostra para p1=0,05 e p2=0,50. 
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Os dados foram inseridos em fórmula e o resultado gerado por programa de 

computador G* Power(79).   

 

𝑛 =
(𝑝1. 𝑞1 + 𝑝2. 𝑞2). (𝑧𝛼 2⁄ + 𝑧𝛽)

2

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

 

 n: Tamanho da amostra 

 p1: proporção do evento de interesse no grupo 1 

 q1 = 1 - p1 

 p2: proporção do evento de interesse no grupo 2 

 q2 = 1 - p2 

 zα/2: Valor da distribuição normal com erro tipo I igual a α 

 zβ: Valor da distribuição normal com erro tipo II igual a β 

 

3.5. Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, 

independentemente de gênero ou nível de cognição, diagnosticados 

radiograficamente com fratura aguda de colo femoral do tipo III ou IV, baseando-se 

na classificação de Garden(38), aqueles com fratura transtrocanteriana do tipo III a V 

segundo a classificação de Tronzo(45) e classificados pela American Society of 

Anesthesiology (ASA) como ASA II e ASA III(80). 

 

3.6. Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos pacientes com fraturas crônicas, patológicas, com 

associação com outras fraturas ou portadores de condições prévias que limitam a 

flexão do quadril, assim como aqueles com lesões cutâneas próximas ao sítio da 

punção, com antecedente de alergia ou reações relatadas ao anestésico utilizado no 

bloqueio. 

Pacientes com insuficiência renal ou hepática avançada, com distúrbio da 

coagulação prévia à fratura, aqueles em uso de anticoagulantes em dose terapêutica 

ou desacompanhados de seus responsáveis legais também foram excluídos. 
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3.7. Geração da sequência de alocação 

 

Os pacientes foram divididos em dois grupos paralelos sendo um grupo 

controle e um grupo intervenção, selecionados aleatoriamente por randomização em 

quatro blocos pelo sistema RANDOM.ORG(68), cada bloco constituído de 8 

pacientes, sendo 4 pacientes de cada grupo totalizando 32 pacientes. 

 

3.8. Recrutamento 

 

Originou-se no setor de emergência do Hospital Municipal Dr. Alípio Corrêa 

Netto no momento da internação do paciente com diagnóstico de fratura do quadril, 

confirmado radiograficamente. O recrutamento foi realizado por pesquisador não 

vinculado ao estudo no período compreendido entre março de 2020 e fevereiro de 

2022. 

  

3.9. Sequência do estudo 

 

Após internação do paciente no setor de emergência, um pesquisador 

vinculado ao estudo apresentava o trabalho de forma clara e objetiva expondo riscos 

e benefícios envolvidos no estudo e o paciente ou responsável legal assinava o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), caso concordasse em 

participar da pesquisa. Neste momento, pesquisador e paciente saberiam qual o 

grupo de tratamento havia sido selecionado. 

 As avaliações, aplicação de questionário e segmento dos pacientes foram 

realizados pelo pesquisador responsável por este estudo (médico ortopedista 

especializado em quadril e com treinamento comprovado em terapia da dor) ou por 

médico residente envolvido na pesquisa e com treinamento prévio. O PENG Block, 

foi realizado exclusivamente pelo pesquisador responsável. 

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo formulário da pesquisa em 

períodos distintos. Considerou-se o período internação como momento prévio à 

administração de qualquer medicação ou intervenção. Considerou-se, também, o 

período de 45 minutos, 12 horas, 24 horas e 36 horas após o PENG block ou 

administração de medicação sistêmica padronizada pela instituição (tramadol 100mg 

e dipirona sódica 1g, endovenoso de 8/8h e 6/6h respectivamente). 
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Em cada período supracitado, todos os pacientes foram avaliados em 

repouso e durante o movimento de flexão passiva assistida e rotação neutra do 

quadril acometido.  

 

3.10. Formulários da pesquisa (Apêndices D, E e F) 

 

Os formulários da pesquisa aplicados a todos os pacientes incluíram os 

seguintes registros: 

a) dados sociodemográficos e clínicos: informações, como idade, gênero, sinais 

vitais, doenças pré-existentes, medicação de uso contínuo, tratamento prévio, 

antecedentes pessoais, hábitos e vícios, alergia medicamentosa, tipo de 

fratura, sinais de toxicidade sistêmica, efeitos adversos ou complicações. As 

fraturas foram divididas em fraturas de colo do fêmur pela classificação de 

Garden(38) e transtrocanterianas pela classificação de Tronzo(45). Também 

foram agrupadas em fraturas intracapsulares, quando o traço de fratura 

ocorresse nos limites internos da cápsula articular, e extracapsulares quando 

traço de fratura ocorresse fora dos limites internos da cápsula articular do 

quadril; 

b) avaliação da dor: utilizou-se escala Pain Assessment in Advance Dementia 

(PAINAD)(81), traduzida e validada, a qual consiste em escala observacional 

composta por cinco itens: respiração, vocalização negativa, expressões 

sociais, linguagem corporal e consolabilidade. Cada item é classificado de 0 a 

2 e, somados, variam entre 0 a 10 pontos(70);  

c) avaliação da flexão tolerável do quadril: na avaliação do grau de flexão do 

quadril, utilizou-se o goniômetro, instrumento de aferição com medidas 

angulares. O grau de flexão considerado tolerável foi aquele aferido no quadril 

fraturado durante a flexão passiva e assistida com rotação neutra e 

interrompida por faces de dor, resistência ao movimento ou aquele que 

ocorrer primeiro. A medida mensurada foi registrada e também inserida em 

estratos de flexões de 0-15º, 16-45º, 46-60º e > 60º. 
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3.11. Grupos de tratamento 

 

3.11.1. Grupo intervenção - I 

 

Durante a internação no setor de emergência e previamente à administração 

de qualquer medicação ou intervenção, este grupo foi avaliado em repouso e ao 

movimento de flexão passiva assistida do quadril fraturado. Os pacientes foram 

submetidos ao formulário da pesquisa registrando-se a intensidade da dor na escala 

PAINAD e grau de flexão tolerável do quadril. 

 Foram então encaminhados à sala de procedimentos preparada no setor de 

emergência para realização do PENG block guiado por ultrassom.  Após realização 

de assepsia e antissepsia na região do quadril a ser bloqueado, o pesquisador 

paramentado de máscara e luva estéril realizou a colocação de campo estéril e 

proteção estéril para o transdutor curvilíneo de baixa frequência do ultrassom 

Samsung (modelo HS30 submetido à manutenção periódica de responsabilidade da 

empresa FIDI e código de identificação US591). Com o paciente em posição supina, 

sob visualização ultrassonográfica, identificou-se a espinha ilíaca anterossuperior 

(EIAS) no plano transversal, inclinou-se o transdutor a 45º paralelo ao ligamento 

inguinal, cursando-o para medial em direção ao púbis, visualizando a espinha ilíaca 

anteroinferior (EIAI), eminência iliopúbica (EIP) e tendão do psoas. A artéria e veia 

femoral foram facilmente visualizadas superior e medial ao tendão do psoas. 

Confirmadas as referências anatômicas, um botão anestésico foi realizado 

prosseguindo para introdução de agulha de 100mm e 22G de lateral para medial 

passando justa lateral e inferiormente ao psoas alcançando a eminência iliopúbica. 

Após aspiração negativa excluindo-se a introdução intravascular, 25ml de solução 

anestésica de levobupivacaína a 0,25% foram ministrados (Fig.8). 
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Concluído o PENG block, os pacientes deste grupo foram encaminhados ao 

setor prévio de origem e, passados 45 minutos, 12 horas, 24 horas e 36 horas pós- 

bloqueio, foram novamente submetidos ao questionário da pesquisa em repouso e 

durante o movimento e registrados a intensidade da dor e grau de flexão tolerável do 

quadril para cada período avaliado (Fig. 9). 

 

 

 

 

FIGURA 8. Ultrassonografia e preparo do paciente para o PENG block . 
A. Aparelho de ultrassom utilizado no estudo. B. Transdutor curvilíneo 
utilizado no estudo. C. Região da hemipelve do paciente com campos 
estéreis para receber o PENG block. D. Imagem do ultrassom durante o 
PENG block. E. Material utilizado para proceder o PENG block. 

A: Ponto de aplicação do anestésico local; AF: Artéria femoral; EIAI: Espinha 
ilíaca anteroinferior; EIAS: Espinha ilíaca anterossuperior; EIP: Eminência 
iliopúbica; MP: Músculo psoas maior. 
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Este grupo, adicionalmente, recebeu a mesma analgesia sistêmica 

padronizada do grupo controle. 

 

3.11.2. Grupo controle - II 

 

 O grupo controle, durante a internação no setor de emergência, também foi 

avaliado em repouso e movimento previamente à administração de qualquer 

medicação e submetido ao formulário da pesquisa com o registro da intensidade da 

dor e flexão tolerável do quadril.   

Posteriormente, seguindo a rotina do serviço, este grupo recebeu analgesia 

endovenosa sistêmica (tramadol 100mg e dipirona sódica 1g de 8/8h e 6/6h, 

respectivamente) e, igualmente ao grupo intervenção, foi submetido ao mesmo 

formulário após a administração medicamentosa completar 45min, 12h, 24h e 36 

horas, registrando-se a intensidade da dor em repouso, movimento e o grau de 

flexão tolerável do quadril. 

 

3.12. Variáveis estudadas na pesquisa 

 

Foram consideradas na pesquisa as seguintes variáveis: 

     - dados sociodemográficos e tipos de fratura 

     - pontuação da escala PAINAD em repouso e movimento 

     - grau de flexão tolerável do quadril fraturado. 

FIGURA 9. Aferição da flexão tolerável do 
quadril através do goniômetro. 
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3.13. Desfecho primário 

 

 Redução na intensidade da dor ≥ 50% utilizando-se a escala PAINAD no pré-

operatório de idosos com fratura do quadril submetidos ao PENG block. 

 

3.14. Desfecho secundário 

 

 Melhora no grau de flexão tolerável do quadril ≥ 45º, avaliado por goniômetro 

no pré-operatório de idosos com fratura do quadril submetidos ao PENG block. 

 

3.15. Análise estatística / Metodologia estatística 

 

As características dos pacientes foram apresentadas pelas frequências 

absolutas e relativas (para as variáveis qualitativas), média, mediana, desvio padrão, 

valores mínimo e máximo, assim como o primeiro e terceiro quartis. 

A comparação entre grupos independentes foi avaliada pelo teste de Mann-

Whitney (variável quantitativa). A associação entre variáveis qualitativas foi avaliada 

pelo teste qui-quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher. 

Na avaliação das frequências antes e depois em relação ao grau de flexão, 

utilizou-se o teste de McNemar. 

Gráficos de boxplot foram construídos para apresentar as medidas da escala 

de dor segundo os grupos de estudo e tempo avaliado e comparar a variação na dor 

entre os tipos de fratura, grupos e tempos estudados. Construíram-se, 

adicionalmente, gráficos em barras representando a frequência dos pacientes que 

obtiveram redução na dor ≥ 50% pela variável PAINAD e gráfico em barra da 

variação do grau de flexão tolerável do quadril, por grupos. 

O nível de significância adotado foi de 5% para todos os testes de hipóteses e 

as análises foram realizadas no software estatístico SPSS for Windows v.25. Os 

resultados foram apresentados de acordo com os objetivos do estudo: 

 comparação da escala de dor PAINAD entre grupos e tempos 

 comparação da variação PAINAD entre os tempos por grupo 

 comparação da redução da dor ≥ 50% entre os grupos e tempo 

 avaliação do grau de flexão entre os grupos e tempos 



28 
 

 comparação da variação PAINAD e os tipos de fratura 

 descrição das características sociodemográficas e clínicas dos 

participantes do estudo segundo o tratamento assinado 

 representação gráfica dos resultados. 

 

3.16. Financiamento 

  

 Foi utilizado recurso próprio e disponível no hospital sede do estudo. 
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4. RESULTADOS 

 

 Foram recrutados 59 pacientes dos quais 27 foram excluídos. Ao final do 

estudo foram avaliados 30 pacientes idosos com fratura do quadril sendo 15 

submetidos ao PENG block e analgesia sistêmica padronizada e 15 submetidos à 

analgesia sistêmica padronizada. A figura 10 apresenta de forma esquemática o 

recrutamento e a distribuição em grupos para seguimento e acompanhamento dos 

pacientes incluídos na pesquisa, conforme o modelo sugerido pelo Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT)(78). 
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FIGURA 10. Fluxograma CONSORT 2010(78). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Randomizados (n=32) 

Inclusão Avaliados para elegibilidade (n=59) 

                    Excluídos (n=27) 
  

   Não atendem aos Critérios de inclusão (n=17 ) 
   Declinaram participar (n=6) 
   Outras razões  (n= 4 ) 

Alocação 

Alocação para intervenção (n= 16) 
 Receberam alocação para intervenção 

(n=15) 
 Não receberam alocação para intervenção 

(n=1) transferência hospitalar 

Alocação para intervenção (n=16) 
 Receberam alocação para intervenção 

(n=15) 
 Não receberam alocação para intervenção 

(n=1) Desistência 
  

Perda de segmento (n=0)  
Intervenção descontinuada (n=0) 
  

Perda de segmento (n=0) 
Intervenção descontinuada (n= 0) 

Segmento 

Analisados (n=15) 

 Excluídos da análise(n=0) 

Análise 
Analisados (n=15) 

 Excluídos da análise (n= 0)  
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As características sociodemográficas e clínicas dos pacientes são 

apresentadas na tabela 2. Após análise dos dados, observou-se que os grupos 

foram similares, não havendo diferença estatística significativa.  

 

   
 

Característica 

Controle Intervenção Total 

Valor de p n = 15 n = 15 n = 30 

n (%) n (%) n (%) 

Sexo    0,999
1
 

Feminino 12 (80,0) 12 (80,0) 24 (80,0)  

Masculino 3 (20,0) 3 (20,0) 6 (20,0)  

Idade (anos)    0,618
3
 

Média (DP) 79,5 (11,3) 80,9 (9,7) 80,2 (10,4)  

Mediana (mín-máx) 77 (65-98) 82 (65-98) 79,5 (65-98)  

Classificação das fraturas    0,705
2
 

Fraturas 

transtrocanterianas 

(extracapsulares) 

9 (60,0) 10 (66,7) 19 (63,3)  

Fraturas de colo do 

fêmur (intracapsulares) 

6 (40,0) 5 (33,3) 11 (36,7)  

 
 
 

 

Foram observadas 19 fraturas extracapsulares, sendo 9 para o grupo controle 

e 10 para o grupo intervenção, e 11 fraturas intracapsulares, sendo 6 para o grupo 

controle e 5 para o grupo intervenção.  

A tabela 3 possibilita avaliar a variação da dor, variável dependente (média e 

mediana), utilizando-se a escala PAINAD. As medidas aferidas foram em repouso e 

em movimento considerando cada período desde o momento internação (ausência 

de medicação ou bloqueio) até 36 horas (pós-medicação ou bloqueio). Após o 

cálculo da variação da PAINAD entre os diferentes tempos por pares e comparação 

das diferenças entre os grupos, foi obtido o seguinte resultado: durante o repouso ou 

movimento, no momento da internação (período no qual não há medicação ou 

bloqueio), não houve diferença significativa entre o grupo controle e intervenção. Em 

contraste, após administração medicamentosa ou PENG block, verificou-se 

diferença significativa entre os grupos (p<0,05) para todos os períodos avaliados 

DP: desvio padrão; máx: valor máximo; mín: valor mínimo.  
1
Teste exato de Fisher; 

2
Teste qui-quadrado de Pearson; 

3
Teste de Mann-Whitney. 

 

 

TABELA 2. Características dos pacientes participantes do estudo segundo o grupo de      

tratamento. 
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(45min,12 h, 24h e 36horas), tanto em repouso quanto ao movimento (P≤0,05) (Tab. 

3).  

 

 
 

Característica 
 Controle Intervenção  

Valor de 
p1 

 n = 15 n = 15 
 n (%) n (%) 

Repouso 
 

    

Internação Média (DP) 2,0 (1,3) 1,7 (1,6) 0,464 
 Mediana (Q1-

Q3) 
2 (1-3) 1 (1-3)  

45 minutos Média (DP) 1,7 (1,2) 0,5 (0,8) 0,001 
 Mediana (Q1-

Q3) 
1 (1-2) 0 (0-1)  

12 horas Média (DP) 1,9 (1,4) 0,3 (0,8) <0,001 
 Mediana (Q1-

Q3) 
2 (1-3) 0 (0-0)  

24 horas Média (DP) 2,0 (1,5) 0,3 (0,8) 0,001 
 Mediana (Q1-

Q3) 
2 (1-3) 0 (0-0)  

36 horas Média (DP) 2,0 (1,5) 0,9 (1,2) 0,046 
 Mediana (Q1-

Q3) 
2 (1-3) 1 (0-1)  

Movimento 
 

    

Internação Média (DP) 6,2 (1,5) 7,3 (1,5) 0,051 
 Mediana (Q1-

Q3) 
6 (5-8) 8 (6-8)  

45 minutos Média (DP) 6,1 (1,2) 3,6 (2,1) 0,001 
 Mediana (Q1-

Q3) 
6 (5-7) 3 (2-5)  

12 horas Média (DP) 6,5 (1,2) 3,1 (2,0) <0,001 
 Mediana (Q1-

Q3) 
6 (5-7) 3 (2-4)  

24 horas Média (DP) 6,5 (1,2) 3,8 (1,6) <0,001 

 Mediana (Q1-
Q3) 

6 (6-7) 4 (2-5)  

36 horas Média (DP) 6,3 (1,3) 4,3 (1,1) 0,001 
 Mediana (Q1-

Q3) 
6 (5-7) 4 (4-5)  

   
 
 
 
 

A tabela 4 possibilita comparar o período internação (momento pré-

medicação ou bloqueio) com os tempos avaliados pós-medicação endovenosa ou 

bloqueio do quadril. Em repouso, quando comparada a variação PAINAD no 

momento da internação com os tempos de 45 min, 12h e 24 horas, verificou-se 

TABELA 3. Escala PAINAD dos participantes do estudo segundo grupo de 

tratamento, tempo avaliado em repouso e movimento. 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil.  
1
Teste de Mann-Whitney. 
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diferença estatística significativa entre o grupo controle e intervenção (p≤0,05), 

exceto na comparação internação com 36 horas. Na avaliação em movimento, 

houve diferença estatística para todos os tempos comparados à internação 

(p<0,001). 

 

 

  

Comparação Controle Intervenção 
 

Valor 
de p1 

Repouso Internação 45 
minutos 

Média 
(DP) 

-0,27 
(0,80) 

-1,20 (1,32) 0,044 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (-1; 0) -1 (-2; 0)  

  12 
horas 

Média 
(DP) 

-0,07 
(1,16) 

-1,47 (1,36) 0,008 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (-1; 1) -1 (-2; 0)  

  24 
horas 

Média 
(DP) 

0 (1,00) -1,40 (1,35) 0,004 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (-1; 1) -1 (-2; 0)  

  36 
horas 

Média 
(DP) 

0 (1,60) -0,80 (1,37) 0,117 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (-1; 1) 0 (0; 1)  

Movimento Internação 45 
minutos 

Média 
(DP) 

-0,13 
(0,74) 

-3,73 (1,79) <0,001 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (0; 0) -4 (-4; -2)  

  12 
horas 

Média 
(DP) 

0,27 
(0,96) 

-4,27 (2,19) <0,001 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (0; 1) -4 (-5; -3)  

  24 
horas 

Média 
(DP) 

0,33 
(1,23) 

-3,53 (1,85) <0,001 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

1 (0; 1) -4 (-4; -2)  

  36 
horas 

Média 
(DP) 

0,07 
(1,53) 

-3,00 (1,41) <0,001 

   Mediana 
(Q1-Q3) 

0 (-1; 1) -3 (-4; -2)  

       
 
 
 

 

Os valores apresentados também foram dispostos por representação gráfica 

demonstrando a variação PAINAD em repouso e movimento (Anexo - Fig. 14-16). 

TABELA 4. Escala PAINAD – comparativo entre internação e tempos, segundo grupo 

de tratamento avaliado em repouso e movimento. 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 
1
Teste de Mann-Whitney. 
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Na tabela 5, verificou-se a redução álgica <50% e ≥50%, aferida em repouso 

e movimento conforme tempo de avaliação e grupo de tratamento. No grupo controle 

avaliado em repouso, comparando-se o momento internação com 45min, 12h, 24h e 

36 horas, observou-se redução desejada da dor (≥ 50%) em 13,3%, 20%,13,3% e 

20% dos pacientes, respectivamente. 

No grupo intervenção, por sua vez, observou-se, no respectivo período, que 

46,7%, 66,7%, 60% e 33,3% dos pacientes apresentaram melhora da dor desejada 

(≥50%). Uma diferença significativa foi verificada no período comparativo de 12 

horas e 24 horas (p<0,05). 

Na avaliação durante o movimento, não foram observados pacientes do grupo 

controle com redução na dor ≥ 50%. O grupo intervenção, por sua vez, demonstrou 

redução desejada na dor (≥50%) na comparação entre o período internação com 

45min, 12h, 24h e 36 horas em 40%, 60%, 40% e 20% dos pacientes 

respectivamente, com diferença significativa exceto em 36 horas. 

 

 

 
                      
  PAINAD Controle Intervenção 

 
Valor de 

p1 

Repouso Internação-45 min <50% 13 (86,7) 8 (53,3) 0,109 
  ≥50% 2 (13,3) 7 (46,7)  
 Internação-12h <50% 12 (80,0) 5 (33,3) 0,025 
  ≥50% 3 (20,0) 10 (66,7)  
 Internação-24h <50% 13 (86,7) 6 (40,0) 0,021 
  ≥50% 2 (13,3) 9 (60,0)  
 Internação-36h <50% 12 (80,0) 10 (66,7) 0,682 
  ≥50% 3 (20,0) 5 (33,3)  
      
Movimento Internação-45 min <50% 15 (100) 9 (60,0) 0,017 
  ≥50% 0 6 (40,0)  
 Internação-12h <50% 15 (100) 6 (40,0) 0,001 
  ≥50% 0 9 (60,0)  
 Internação-24h <50% 15 (100) 9 (60,0) 0,017 
  ≥50% 0 6 (40,0)  
 Internação-36h <50% 15 (100) 12 (80,0) 0,224 
  ≥50% 0 3 (20,0)  

    

 
 

 

Adicionalmente, os dados representados na tabela 5 foram dispostos   

graficamente de forma simplificada, demonstrando a porcentagem dos pacientes 

com redução álgica ≥50% entre seus grupos e período avaliado (Fig. 11). 

TABELA 5. Redução álgica ≥ 50% e <50% (variação PAINAD) em repouso e 

movimento pelo tempo de avaliação e grupo de tratamento. 

NA: não avaliável.  
1
Teste exato de Fisher. 
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A tabela 6 possibilita avaliar o grau da flexão tolerável do quadril fraturado 

entre os grupos e tempos assim como a variação estratificada em grupos conforme 

a flexão tolerável de 0-15º, 16-45º, 46-60º e >60º.  Em relação à flexão tolerável do 

quadril, observou-se diferença estatística entre os grupos e seus devidos tempos 

(p<0,05) (Tab. 6). 

No período de 12 horas, no grupo controle não foram observados pacientes 

com flexão ≥46º; observou-se 53,3% com flexão entre 16-45º e 46,7% dos pacientes 

com flexão de 0-15. No mesmo período, o grupo intervenção demonstrou 66,7% 

dos pacientes com flexão de 46-60, 33,3% com flexão de 16-45 e nenhum 

paciente com flexão entre 0-15º(p<0,001).  

 Constatou-se, também, que, no grupo intervenção, 6,7% dos pacientes 

atingiram flexões toleráveis >60 no período de 45min e 36 horas. 

Considerando todos os períodos, o valor máximo de flexão tolerável atingida 

no grupo controle foi de 35 e no grupo intervenção de 70. 

FIGURA 11. Representação gráfica: porcentagem dos pacientes com melhora na dor 

 ≥50% em repouso e movimento segundo grupo de tratamento e período de avaliação. 
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Flexões ≤15 no grupo intervenção foram observadas em 6,7% dos pacientes 

(período de 36 horas) em contraste com o grupo controle que, em todos os períodos, 

apresentou pacientes com flexões iguais ou menores que 15 variando conforme 

período avaliado de 33,3% até 53,3% dos pacientes. 

 

 

 

Característica 

 Controle Intervenção 
 Valor de 

p  n = 15 n = 15 
 n (%) n (%) 

Internação     
 Flexão tolerável do 
quadril aferida em graus 

Média (DP) 
Mediana (Q1-
Q3) 

20,7 (8,8) 
20 (15-20) 

13,9 (10,5) 
10 (8-15) 

0,0221 

Grau de flexão 0-15 5 (33,3) 12 (80,0) 0,0103 
 16-45 10 (66,7) 3 (20,0)  

45 minutos     
Flexão tolerável do quadril 
aferida em graus 

Média (DP) 20,3 (8,5) 47,0 (14,6) <0,0011 
Mediana (Q1-
Q3) 

20 (15-25) 45 (40-60)  

Grau de flexão 0-15 5 (33,3) 0 0,0022 
 16-45 10 (66,7) 8 (53,3)  
 46-60 0 6 (40,0)  
 >60 0 1 (6,7)  

12 horas     
Flexão tolerável do quadril 
aferida em graus 

Média (DP) 19,0 (10,2) 49,7 (10,1) <0,0011 
Mediana (Q1-
Q3) 

20 (10-30) 50 (45-60)  

Grau de flexão 0-15 7 (46,7) 0 <0,0012 
 16-45 8 (53,3) 5 (33,3)  
 46-60 0 10 (66,7)  

24 horas     
Flexão tolerável do quadril 
aferida em graus 

Média (DP) 18,7 (9,3) 42,7 (10,5) <0,0011 
Mediana (Q1-
Q3) 

20 (10-25) 45 (40-50)  

Grau de flexão   0-15 7 (46,7) 0 0,0022 
 16-45 8 (53,3) 11 (73,3)  
 46-60 0 4 (26,7)  

36 horas     
Flexão tolerável do quadril 
aferida em graus 

Média (DP) 19,2 (8,2) 43,3 (11,3) <0,0011 
Mediana (Q1-
Q3) 

15 (15-25) 45 (40-50)  

Grau de flexão 0-15 8 (53,3) 1 (6,7) 0,0112 
 16-45 7 (46,7) 10 (66,7)  
 46-60 0 3 (20,0)  
 >60 0 1 (6,7)  

   

TABELA 6. Grau de flexão tolerável do quadril e variação por estratos de (0-15º), (16-45º), 

(46-60º) e >60 segundo grupo e tempo de tratamento. 
 

DP: desvio padrão; NA: não avaliável; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil.  
1
Teste de Mann-Whitney; 

2
Teste exato de Fisher; 

3
Teste qui-quadrado de Pearson. 
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A variação no grau de flexão tolerável do quadril e seus estratos 0-15º, 16-

45º, 46-60º e > 60º também pode ser visualizada pela representação gráfica da 

figura 12.  

 

           
 

 

 

   

  A tabela 7 e figura 13 representam a variação da dor pela escala PAINAD 

entre os tipos de fratura (extra ou intracapsulares) e grupos e tempos de tratamento. 

Foi possível observar que não houve diferença estatística significativa entre os tipos 

de fratura em nenhum dos períodos considerados. 

 

 

 

 
 

  Extracapsulares Intracapsulares Valor 
de  
 p

1
 

  n = 19 n = 11 
  n (%) n (%) 

Controle Repouso     
 Internação Média (DP) 1,8 (1,4) 2,3 (1,0) 0,389 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
1 (1-2) 3 (1-3)  

 45 minutos Média (DP) 1,8 (1,5) 1,7 (0,8) 0,851 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
1 (1-2) 1,5 (1-2)  

 12 horas Média (DP) 1,7 (1,5) 2,3 (1,2) 0,275 
      

FIGURA 12. Representação gráfica: frequência do grau de flexão tolerável do quadril (0-
15º), (16-45º), (46-60º) e >60º em relação ao grupo e período de tratamento. 
 

TABELA 7. Avaliação da dor (escala PAINAD) entre os tipos de fratura segundo grupo 

de tratamento e tempos de avaliação. 
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Conclusão - TABELA 7. Avaliação da dor (escala PAINAD) entre os tipos de fratura 
segundo grupo de tratamento e tempos de avaliação. 

  Mediana 
(Q1-Q3) 

2 (1-2) 2,5 (1-3)  

 24 horas Média (DP) 1,7 (1,3) 2,5 (1,6) 0,276 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
2 (1-2) 2,5 (2-3)  

 36 horas Média (DP) 1,7 (1,0) 2,5 (2,1) 0,336 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
2 (1-2) 3 (0-4  

 Movimento     
 Internação Média (DP) 6,2 (1,7) 6,2 (1,3) 0,951 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
6 (5-8) 6 (5-7)  

 45 minutos Média (DP) 6,1 (1,3) 6,0 (1,3) 0,851 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
6 (5-7) 5,5 (5-7)  

 12 horas Média (DP) 6,4 (1,1) 6,5 (1,5) 0,952 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
6 (6-7) 6,5 (5-7)  

 24 horas Média (DP) 6,3 (1,1) 6,8 (1,5) 0,623 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
6 (6-7) 6,5 (6-8)  

 36 horas Média (DP) 6,2 (1,1) 6,3 (1,6) 0,809 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
6 (5-7) 6,5 (5-8)  

Intervenção Repouso     
 Internação Média (DP) 1,3 (1,2) 2,6 (2,1) 0,252 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
1 (1-2) 3 (1-4)  

 45 minutos Média (DP) 0,5 (0,5) 0,6 (1,3) 0,480 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
0,5 (0-1) 0 (0-0)  

 12 horas Média (DP) 0,1 (0,3) 0,6 (1,3) 0,535 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
0 (0-0) 0 (0-0)  

 24 horas Média (DP) 0,2 (0,4) 0,6 (1,3) 0,861 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
0 (0-0) 0 (0-0)  

 36 horas Média (DP) 0,8 (09) 1,2 (1,6) 0,999 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
1 (0-1) 0 (0-3)  

 Movimento     
 Internação Média (DP) 7,3 (1,6) 7,4 (1,3) 0,851 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
7,5 (6-8) 8 (6-8)  

 45 minutos Média (DP) 4,0 (2,0) 2,8 (2,3) 0,319 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
4 (3-5) 2 (2-4)  

 12 horas Média (DP) 3,2 (2,0) 2,8 (2,2) 0,851 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
3 (2-4) 4 (1-4)  

 24 horas Média (DP) 4,0 (1,8) 3,4 (1,3) 0,613 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
4 (3-5) 4 (2-4)  

 36 horas Média (DP) 4,4 (1,0) 4,2 (1,5) 0,849 
  Mediana 

(Q1-Q3) 
4,5 (4-5) 4 (4-5)  

      
 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 
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4.1. Evento adverso  

 

 O estudo não evidenciou complicações, mas constatou dois eventos adversos 

relacionados diretamente ao PENG block. Foram dois pacientes submetidos ao 

PENG block que apresentaram bloqueio motor temporário para nervo femoral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 13. Representação gráfica: variação da dor (PAINAD) entre os tipos de fratura, 
grupo de tratamento e tempo avaliado. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Neste estudo foi possível demonstrar que o PENG block performado no setor 

de emergência proporcionou analgesia significativa em idosos com fratura do quadril 

no pré-operatório quando avaliados tanto em repouso quanto em movimento, além 

de favorecer o grau de flexão tolerável do quadril fraturado. 

 

5.1. O PENG block  

 

São inúmeras as técnicas de anestesia regional aplicadas em fraturas do 

quadril, a exemplo do bloqueio de fáscia ilíaca, bloqueio do compartimento do psoas 

e bloqueio do nervo femoral. O efeito analgésico desses bloqueios mostrou-se, no 

entanto, apenas moderado, não abrangendo adequadamente o nervo obturador(72). 

Recente revisão da Cochrane demonstrou que esses bloqueios regionais 

periféricos apresentaram redução na dor de 3.4 pontos em 10 da escala numérica. 

Embora seja considerada uma redução significativa excedendo a diferença clínica 

mínima necessária (minimal clinically important difference), guidelines internacionais 

questionam se, para fraturas do quadril, são relevantes quando comparados à 

analgesia sistêmica(82). 

 Girón-Arango et al, em 2018, demonstraram com sua técnica inovadora que 

o PENG block, quando utilizado em fraturas do quadril, proporcionou redução 

mediana da dor de 7 pontos(16). O PENG block, inicialmente desenvolvido como 

técnica de anestesia regional alternativa ao manejo da dor aguda em pacientes com 

fratura de quadril, em breve período teve sua aplicabilidade expandida(16,83). 

Atualmente, é possível evidenciar, na prática ortopédica, a utilização do PENG block 

em dor crônica do quadril, artrose do quadril, em testes terapêuticos como adjuvante 

ao tratamento fisioterápico do quadril e pós-operatório de artroscopia do quadril 

entre outros.  

Em ensaio clínico randomizado duplo cego com 60 pacientes (intra e pós-

operatório de fratura de quadril), 30 foram submetidos ao bloqueio do nervo femoral 

(BNF) e 30 ao PENG block. Verificou-se que a experiência de dor foi menor no 

grupo submetido ao PENG block com 63% desses pacientes sem dor, 27% com dor 

leve e 10% com dor moderada a forte em comparação com o grupo do BNF com 

30% reportando não ter dor, 27% com dor leve e 36% moderada a forte(84).  
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Em outro estudo multicêntrico com 60 pacientes no pós-operatório de 

artroplastia total de quadril, compararam-se aqueles submetidos ao PENG block em 

adição ao bloqueio espinhal e infiltração local e o grupo controle. O grupo do PENG  

block, no pós-operatório imediato, demonstrou 47% dos pacientes sem dor, 47% 

com dor leve e 6% com dor moderada a severa enquanto que, no grupo controle, 

20% não relataram dor, 47% relataram dor leve e 33% dor moderada a forte(85). 

O PENG block demonstrou baixa complexidade e risco envolvido. Hua et al, 

em 2022, no ensaio clínico em idosos com fratura de quadril, realizaram o PENG 

block e bloqueio de fáscia ilíaca perioperatório e constataram que o PENG block 

poderia verificar segurança e eficácia, além de proporcionar menor bloqueio 

motor(86). Todavia, outro estudo recomenda atenção às diferenças entre a pelve 

masculina e feminina,  cuidado na certificação de que a bexiga esteja vazia durante 

o PENG block e sugere a flexão do joelho e abdução do quadril ao proceder a 

técnica em crianças. Argumenta-se a necessidade de mais ensaios clínicos para 

verificar a segurança do método, uma vez que relatos do PENG block em pacientes 

em uso de anticoagulantes são escassos(87). 

Nosso estudo selecionou o PENG block, considerando seu embasamento 

anatômico, o fato de ter sido desenvolvido objetivando analgesia em fraturas do 

quadril com excelentes resultados, sendo um método tecnicamente simples e 

passível de ser aplicado no setor de emergência. Os relatos de sua utilização no 

setor de emergência para idosos com fratura do quadril no pré-operatório ainda são 

escassos e nosso estudo corrobora com esta prática.  

 

5.2. Avaliação da dor 

 

O presente estudo remete a um dos grandes desafios da medicina: manejo, 

avaliação e mensuração da dor. A tarefa torna-se ainda mais complexa quando, 

diante de uma população idosa com fratura do quadril e possível déficit de cognição 

associado, necessitamos avaliar a dor em repouso e ao movimento em um setor de 

emergência de Hospital Público da cidade de São Paulo. 

As experiências de dor em idosos são, muitas vezes, complexas, 

multidimensionais e requerem gestão multidisciplinar. O processo pelo qual a dor é 

reconhecida, avaliada, documentada e reavaliada deve ocorrer de maneira 
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sistemática e inicia-se com cada membro da equipe de saúde tornando-se “Vigilante 

da Dor”(64). 

Selecionamos a PAINAD considerando o perfil da população estudada, pelo 

fato de já ter sido utilizada em idosos com fratura de quadril, além de ser traduzida e 

adaptada culturalmente ao nosso país(68). 

Verificou-se, no entanto, que, durante a coleta de dados deste estudo, não 

houve registro de nota igual a 10 na escala PAINAD. Para que isso ocorra, é 

necessário que o paciente apresente respiração ruidosa com dificuldade, longo 

período de hiperventilação ou ritmo de cheyne stokes recebendo, então, os dois 

pontos para o item respiração. Neste estudo, ao avaliar o item respiração da 

PAINAD, observaram-se alterações respiratórias mais discretas e por curto período. 

Mesmo em pacientes que conseguiram responder a uma escala numérica relatando 

intensidade 10, a PAINAD não obteve nota máxima, demonstrando a grande 

dificuldade na escolha de uma escala ideal para a população estudada. 

Outra questão prioritária a ser considerada em estudos que envolvam 

avaliação da dor é o entendimento do significado de uma redução álgica 

clinicamente significativa. Comumente, utiliza-se a redução percentual da dor com 

finalidade de comparar tratamentos. O cálculo deve ser feito considerando 100x 

(Diferença entre os escores pré e pós-tratamento) % (Intensidade do pré-

tratamento)(88). 

Não se deve comparar alterações da dor utilizando diferentes escalas, bem 

como incorrer no erro da utilização de escores brutos para avaliar redução da dor. 

Como exemplo, uma mudança em uma escala numérica de 10 pontos de 9 para 6 é 

uma mudança bruta de 3 e uma redução percentual de 33%. Uma mudança de 6 

pontos para 4 é uma mudança bruta de 2, mas a mudança percentual é a mesma, 

33%(88). Cepeda et al investigaram a concordância entre a redução percentual 

calculada da dor e a redução percentual da dor relatada em 430 pacientes com dor 

aguda ou relacionada ao câncer e constataram que houve boa concordância entre 

os dois(89). Outro estudo demonstrou correlação significativa entre o percentual de 

redução da intensidade da dor e as classificações descritivas de melhora da dor(90). 

Médicos e cientistas procuram entender quais as alterações na intensidade da 

dor que realmente importam aos pacientes a fim de projetar ensaios prospectivos e 

novas terapias. Farrar et al, em 2000, definiram uma redução de 33% na dor como 

redução significativa(91). Pouco tempo depois, utilizando uma Escala de Avaliação 
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Global, Farrar et al, em 2001, definiram que a redução de 30% seria o valor ideal 

para uma mudança clinicamente importante na dor(90). 

Williamson, Hoggart sugerem que uma redução significativa da dor esteja 

entre 30-33%(88). Estes valores estão de acordo com outros estudos, mas não são 

tão rigorosos quanto os 50% de redução na intensidade da dor representando 

melhora clinica importante(92). 

Nosso estudo, a exemplo dos supracitados, utilizou apenas uma escala de 

dor e interpretou os resultados baseando-se na redução percentual da dor 

selecionando o método mais rigoroso de redução na dor em 50% ou mais. Mesmo 

utilizando este método mais rigoroso, foi possível demonstrar que, em repouso, no 

período de 12 horas (período com melhores resultados), mais de 65% dos pacientes 

submetidos ao PENG block experimentaram redução na dor ≥50% em contraste com 

20% dos pacientes do grupo controle.  Quando avaliados em movimento, no mesmo 

período, o resultado foi ainda mais surpreendente com nenhum paciente do grupo 

controle apresentando a melhora desejada e 60% dos pacientes do grupo 

intervenção com a melhora desejada (≥50%) (Fig. 11). É factível crer que, se 

tivéssemos optado por uma redução álgica de 30% e não 50%, os resultados 

poderiam ser ainda mais relevantes. No entanto, novos estudos são necessários 

para esta conclusão. 

 

5.3. Fraturas do quadril e flexão tolerável do quadril 

 

Um aspecto relevante abordado neste estudo são as fraturas do quadril em 

idosos, visto a associação com altas taxas de mortalidade. Em um relatório de 

pacientes do Medicare, as taxas de mortalidade foram de 4,9% durante a internação, 

7% em 1 mês, 13% em 3 meses e 24% em 12 meses após a fratura(93). Além disso, 

a recuperação funcional de alguns pacientes sobreviventes é aquém do ideal e suas 

limitações podem permanecer pronunciadas. O reparo precoce (dentro de 24-48 

horas) está associado à redução na mortalidade em um ano e a menores incidências 

de úlceras de pressão, confusão e embolia pulmonar fatal(94). Em um estudo de 

coorte em pacientes com mais de 80 anos, a taxa de mortalidade foi de 0% naqueles 

com cirurgia precoce (<24 horas) e 25% naqueles cujo atraso cirúrgico foi superior a 

três dias. Outros estudos relataram a mesma conclusão(94,95).   
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Em 2005, o governo canadense estabeleceu uma referência de 48 horas a 

partir da admissão para a realização de 90% das cirurgias com a finalidade de 

prevenir atrasos potencialmente prejudiciais. No entanto, atrasos na cirurgia de 

fratura de quadril permanecem comuns(96). 

Diante das diretrizes mundiais que orientam o tratamento precoce das fraturas 

do quadril projetando reduzir complicações como aquelas relacionadas à dor e 

imobilização no leito, este estudo, além de propor uma redução álgica significativa 

nesta população estudada, objetivou a melhora significativa no grau de flexão 

tolerável do quadril (≥45º) auxiliando na mobilidade desses pacientes, maior conforto 

e, consequentemente, facilitando a assistência aos cuidados básicos como a higiene 

e alimentação, assim como adequado posicionamento no leito, na posição de 

Fowler. A posição standard de Fowler mantém inclinação do leito entre 45-60º 

favorecendo a respiração e oxigenação dos tecidos(97-99). 

Foi possível demonstrar que o PENG block proporcionou melhora significativa 

na flexão tolerável do quadril acometido para todos os tempos avaliados em 

comparação ao grupo controle, atingindo o objetivo secundário deste estudo (Tab. 6, 

Fig. 12). 

Observou-se excelente resultado, principalmente no período de 12h pós- 

bloqueio, com mais de 66% dos pacientes do grupo intervenção demonstrando 

flexões do quadril de 46-60º e nenhum paciente controle com essa capacidade. No 

período de 24 horas também houve bom resultado, com 26,7% atingindo flexão de 

46-60º, 73,3% com flexão de 16-45º, e 0% com flexão de 0-15º. É notório que uma 

parcela do grupo intervenção tenha mantido grau de flexão do quadril elevado, 

mesmo no período de 36 horas quando esperada redução do potencial do 

bloqueio(100,101) (Tab. 6, Fig. 12). 

De acordo com o ensaio clínico randomizado de Lin et al, em 60 pacientes 

pós-cirúrgicos de fratura de quadril submetidos ao bloqueio do nervo femoral (BNF) 

e ao PENG Block, o tempo de duração anestésica do PENG block parece ser maior 

que o do BNF. Enquanto o BNF teve mediana de 15 horas e 35 minutos variando 

(4:08-30:45), o PENG Block apresentou-se com 22 horas e 50 minutos com variação 

(6:00–32:00)(100). 

Em outro estudo, avaliando-se duração do PENG block no pós-operatório de 

artroplastia de quadril com infusão de 30ml de bupivacaina a 0,25%, Kolomachenko 
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constatou que o tempo médio de duração do PENG block foi de 8 horas, porém com 

ampla variação (<4h até<25 h)(101). 

Por serem estudos com propósitos diferentes e escalas de aferição diferentes, 

não foi possível compará-los ao nosso estudo, porém os resultados apresentados 

nas tabelas 3 e 4 demonstram que o PENG block manteve seu efeito em 36 horas 

tendo em vista a diferença estatística entre os grupos em relação à dor em repouso 

e movimento e também em relação à flexão tolerável do quadril, sugerindo que a 

duração analgésica do PENG block possa ser ainda maior do que se esperava. 

Novos estudos são necessários para estimar o tempo de duração analgésica do 

PENG block.  

Pode-se questionar quais seriam a concentração e tipo do anestésico ideal 

para o PENG block. Em carta ao artigo original do PENG block, um estudo 

cadavérico com infiltração de 20ml de azul de metileno em quadril direito e 10ml em 

quadril esquerdo na área anatômica do PENG block, demonstrou resultado 

semelhante em sua distribuição alvo(102). Por ser uma técnica recente, ainda existe 

grande debate em relação ao melhor ponto de injeção, bem como à melhor 

concentração anestésica e seu volume.  

 

5.4. Tipos de fratura 

 

Em tempo, deve-se ressaltar a opção do estudo por selecionar fraturas 

extracapsulares assim como intracapsulares. Maxwell, White relatam que fraturas 

extracapsulares tendem a ser mais dolorosas que intracapsulares devido ao maior 

acometimento periosteal(103) porém, há escassez na literatura sobre este tema. 

Com intuito de demonstrar adequada representatividade da população 

recrutada na instituição sede da pesquisa, aumentar a validade externa, favorecer o 

recrutamento e tamanho da amostra, optou-se por manter a seleção dos dois tipos 

de fratura. 

Este estudo proporcionou o questionamento se, após o PENG block, as 

fraturas teriam comportamentos distintos em relação à dor, uma vez que o PENG 

block, um bloqueio de nervos pericapsulares, poderia não contemplar adequada 

analgesia nas fraturas extracapsulares de localização anatômica limítrofe à capsula 

articular, diferentemente das fraturas intracapsulares. 
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Embora nosso estudo não tenha demonstrado diferença estatística entre os 

tipos de fraturas, o tamanho reduzido da amostra limita esta conclusão (Tab.7, Fig. 

13). 

 Destacamos a importância de novos estudos a fim de verificar diferenças na 

intensidade da dor entre fraturas extra e intracapsulares bem como verificar eficácia 

do PENG block nos diferentes tipos de fraturas do quadril. 

 

5.5. Projeção 

 

Em um cenário mundial, com aumento da expectativa de vida, aumento da 

população idosa e, consequentemente o acréscimo do número de internações de 

idosos por fratura de quadril, devemos estar preparados para o atendimento desta 

demanda crescente priorizando a prevenção das fraturas do quadril, mas vigilantes 

ao tratamento da dor no período pré-operatório dentro do setor de emergência, setor 

de maior vulnerabilidade e menor assistência a essa população. 

A utilização dos bloqueios anestésicos regionais é prática terapêutica eficaz e 

deve estar cada vez mais presente no setor de emergência em fraturas do quadril, 

preenchendo uma lacuna assistencial. 

Os resultados preliminares são animadores e acreditamos que o PENG block, 

ao proporcionar redução álgica significativa e melhora da flexão do quadril, poderia 

atuar na redução estatística de todos os eventos de desfechos ruins relacionados 

aos idosos com fratura de quadril. 

Novos ensaios clínicos são necessários ao entendimento de sua eficácia 

analgésica no pré-operatório de idosos com fraturas do quadril, bem como avaliação 

da mobilidade pós-bloqueio e eficácia entre os diferentes tipos de fraturas do quadril 

e verificar possível causalidade na redução de complicações pré-operatórias comuns 

a esta população. 

 

5.6. Limitações 

 

Esta pesquisa apresenta-se como ensaio clínico, randomizado e controlado, 

mas incorre em limitações por ser um estudo aberto total, podendo comprometer o 

julgamento do paciente e pesquisador, bem como a coleta e interpretação dos 

dados.   
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Neste estudo, não é possível descartar um viés de seleção de amostragem, 

uma vez que o serviço sede da pesquisa também é referência para região de sua 

localidade e habitualmente recebe pacientes com maior gravidade ou comorbidades. 

Outra limitação consiste em não padronizar o horário de aplicação dos 

formulários e coleta de informações. Considerando que exista variação na 

intensidade da dor, conforme determinado período do dia ou noite, e que eventuais 

manipulações durante a higiene ou posicionamento do paciente no leito corroborem 

com esta variação, entendemos que a padronização do horário de coleta seria mais 

adequada. 

Uma limitação relacionada ao grupo da pesquisa foi constatada. O grupo 

intervenção, por questões éticas, recebe, adicionalmente ao PENG block, 

medicação endovenosa padronizada igualmente ao grupo controle. 

Por fim, o estudo apresenta uma amostra reduzida para seu objetivo 

secundário, podendo não representar a totalidade da população alvo além do 

serviço sede do estudo. 
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6. CONCLUSÕES 

 

O estudo demonstrou que o PENG block proporcionou redução significativa 

da dor no pré-operatório (24h pós-bloqueio) em idosos com fratura do quadril 

internados no setor de emergência quando comparado à analgesia sistêmica 

padronizada. Uma redução álgica ≥50% esteve presente em 60% dos pacientes 

durante o repouso e 40% dos pacientes durante o movimento. Não obstante, no 

mesmo período, evidenciou-se melhora significativa do grau de flexão tolerável do 

quadril.   

O estudo conclui que pacientes idosos com fratura do quadril que receberam 

o PENG block como analgesia adicional no pré-operatório experimentaram nível 

reduzido de dor e melhor grau de flexão tolerável do quadril em comparação aos 

pacientes que receberam somente analgesia sistêmica endovenosa, padronizada. O 

PENG block deve ser considerado na analgesia pré-operatória de idosos com fratura 

do quadril que aguardam tratamento cirúrgico definitivo. 
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7. ANEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

FIGURA 14. Representação gráfica: PAINAD em repouso segundo grupo de 

tratamento. 

FIGURA 15. Representação gráfica: PAINAD em movimento segundo 

grupo de tratamento. 

FIGURA 16. Representação gráfica: PAINAD em repouso e movimento 

segundo grupo de tratamento. 
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RESUMO 

 

Fontes GM. Bloqueio pericapsular do quadril guiado por ultrassonografia em idosos 

com fratura do quadril no setor de emergência: ensaio clínico. Dissertação 

(Mestrado). São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo; 2023. 

 

Fraturas do quadril são frequentes em idosos e estão associadas a significativa 

mortalidade e morbidade. O tratamento de eleição preconizado é cirúrgico, 

preferencialmente em 24 a 48 horas, e seu atraso é determinante, agravando e 

aumentando o risco a esta população. Neste período pré operatório, adequada 

analgesia é fundamental, não apenas para conforto, mas também na diminuição de 

complicações relacionadas à oligoanalgesia, uso excessivo de opioide, delirium e na 

imobilidade do paciente com fratura do quadril. Os bloqueios regionais mostraram-se 

eficazes no controle da dor e, mais recentemente, um bloqueio do grupo de nervos 

pericapsulares do quadril (PENG block) está sendo utilizado na analgesia da região 

do quadril. O bloqueio pré-operatório, guiado por ultrassom no setor de emergência 

para alívio da dor em idosos com fratura do quadril, ainda é pouco utilizado. 

Objetivo: Avaliar a intensidade da dor em idosos acometidos por fratura do quadril, 

internados no setor de emergência e submetidos ao PENG block no pré-operatório e 

e avaliar o grau de flexão tolerável do quadril destes pacientes. Casuística e 

Método: Ensaio clínico, prospectivo, aleatorizado, controlado, aberto e dividido em 

grupos paralelos. Grupo Controle: Idosos com fratura do quadril, submetidos à 

analgesia sistêmica endovenosa padronizada (tramadol 100mg e dipirona sódica 1g 

de 8/8h e 6/6h respectivamente). Grupo Intervenção: Idosos com fratura do quadril, 

submetidos ao PENG block (25ml de levobupivacaína à 0,25%), guiado por 

ultrassom e adicionalmente receberam analgesia sistêmica padronizada. Através da 

escala de dor PAINAD, avaliou-se a intensidade da dor em repouso e durante o 

movimento bem como a redução na intensidade da dor ≥50%. O grau de flexão 

tolerável do quadril fraturado foi mensurado por goniômetro.Todos os pacientes 

foram avaliados previamente a administração de medicação ou intervenção e 45 

minutos, 12 horas, 24 horas e 36 horas pós medicação ou intervenção. Resultados: 

No pré operatório, 24 horas após o PENG block, idosos com fratura do quadril em 

comparação com o controle apresentaram redução significativa da dor em 
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movimento (p<0,05) com 40% demonstrando redução álgica ≥50%, enquanto 

nenhum paciente do grupo controle obteve redução ≥50%. Verificou-se, também, no 

grupo intervenção a melhora significativa da flexão tolerável do quadril (p<0,05). 

 

Palavras-chave: Bloqueio nervoso. Fraturas do quadril. Dor. Analgesia. 

Ultrassonografia.  Anestesia por condução. 
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ABSTRACT 

 

Fontes GM. Pericapsular hip block guided by ultrasonography in elderly people with 

hip fracture in the emergency sector: clinical trial. Dissertation (Master degree). São 

Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2023. 

 

Hip fractures are frequent in the elderly and are associated with significant mortality 

and morbidity. The recommended treatment of choice is surgery, preferably within 24 

to 48 hours, and its delay is crucial, aggravating and increasing the risk for this 

population. In this preoperative period, adequate analgesia is essential, not only for 

comfort, but also to reduce complications related to oligoanalgesia, excessive use of 

opioids, delirium and immobility of patients with hip fractures. Regional blocks have 

been shown to be effective in controlling pain and, more recently, a blockade of the 

pericapsular nerve group of the hip (PENG block) has been used for analgesia in the 

hip region. Preoperative block, guided by ultrasound in the emergency room for pain 

relief in elderly people with hip fractures, is still little used. Objective: To assess the 

intensity of pain in elderly people suffering from hip fractures, admitted to the 

emergency room and submitted to PENG block preoperatively, and additionally, to 

assess the tolerable degree of hip flexion in these patients. Casuistry and Method: 

Clinical trial, prospective, randomized, controlled, open and divided into parallel 

groups. Control Group: Elderly people with hip fracture, submitted to standardized 

intravenous systemic analgesia (tramadol 100mg and sodium dipyrone 1g every 8/8h 

and 6/6h respectively). Intervention Group: Elderly with hip fracture, submitted to 

PENG block (25ml of levobupivacaine at 0.25%), guided by ultrasound and 

additionally received standardized systemic analgesia. Through the PAINAD pain 

scale, the intensity of pain at rest and during movement was evaluated, as well as 

the reduction in pain intensity ≥50%. The degree of tolerable flexion of the fractured 

hip was measured using a goniometer. All patients were evaluated prior to the 

administration of medication or intervention and 45 minutes, 12 hours, 24 hours and 

36 hours after medication or intervention. Results: Preoperatively, 24 hours after the 

PENG block, elderly patients with hip fractures compared to controls showed a 

significant reduction in pain on movement (p<0.05) with 40% demonstrating pain 

reduction ≥50%, while no patient of the control group had a reduction ≥50%. There 



62 
 

was also a significant improvement in tolerable hip flexion in the intervention group 

(p<0.05). 

 

Keywords: Nerve block. Hip fractures. Pain. Analgesia. Ultrasound. Conduction 

anesthesia. 
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Caro Participante: 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, do projeto de pesquisa “Bloqueio 
Pericapsular do quadril, guiado por ultrassom em pacientes idosos com fratura de fêmur proximal, 
internados em Serviço Público de Emergência”.Trata-se de um projeto clínico do Dr Gustavo Martins 
Fontes em conjunto com o Departamento de Terapia da Dor da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo. 
 
Leia cuidadosamente este documento e pergunte caso tenha alguma dúvida. Após ser esclarecido(a) 
sobre as informações a seguir, caso aceite fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, 
em duas vias - uma  pertence a você e a outra ao pesquisador responsável. Em caso de recusa você 
não sofrerá nenhuma penalidade. 
 

Declaro ter sido esclarecido(a) sobre os seguintes pontos: 

1. O estudo consiste em avaliar a dor no quadril enquanto internado(a), aguardando tratamento 
cirúgico ortopédico. O objetivo do tratamento é melhorar a dor e diminuir complicações. 
2. Você será selecionado(a) ao acaso. O médico irá orientá-lo(a) a retirar um número de dentro de um  
envelope fechado. Este número define qual o tipo de tratamento será realizado, que poderá ser 
através de medicamento na veia ou medicamento na veia junto com injeção (Anestesia) do nervo 
próximo ao local do osso quebrado. 
Você será avaliado(a) diariamente e responderá perguntas simples sobre quanto de dor está sentindo 

em situações e momentos diferentes. 

3. Para tornar o procedimento de injeção do nervo que transmite a dor mais seguro e preciso, o 

aparelho de ultrassom será utilizado permitindo melhor visualização e auxiliando na localização do 

nervo ou vaso.  

4. O grupo de pacientes que receber medicamento na veia terá risco mínimo, pois são remédios 

devidamente aprovados e com efeitos conhecidos. Da mesma forma, o grupo a receber anestesia 

próximo ao nervo, também terá o risco minimizado já que utilizará o ultrassom, mesmo assim, pode 

haver formação de hematoma. Possíveis infecções serão evitadas com o uso de álcool e material 

limpo. 

5. Ao participar desse estudo, você estará contribuindo para que pacientes internados com fratura do 

osso da perna possam ter alívio da dor enquanto aguardam por exames e cirurgias. 

6. O (a) participante terá acompanhamento médico integral pela equipe envolvida no estudo. Após o 

tratamento cirúrgico continuará sendo acompanhado(a) pela mesma equipe na enfermaria. Uma vez 

com alta hospitalar, fará acompanhamento ambulatorial mensal por 3 meses, depois retorno a cada 3 

meses até completar 1 ano, mesmo que o estudo já esteja terminado. Nesta fase ambulatorial, serão 

realizadas observações pertinentes e coleta de dados caso necessário. 

7. O(a) participante não terá nenhuma despesa e poderá deixar de participar ou retirar o 

consentimento a qualquer momento, sem precisar de justificativa e sem sofrer qualquer prejuízo. 

Havendo alguma despesa comprovada, o ressarcimento será efetuado. 

8. Ocorrendo algum dano comprovadamente decorrente da participação no estudo, poderá recorrer 

aos direitos conforme determina a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

9. O(A) participante terá livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o 

estudo e suas consequências, e seu nome será mantido em segredo, assegurando assim sua 

privacidade. 

10. Os dados coletados serão utilizados, única e exclusivamente para fins desta pesquisa e os 

resultados poderão ser publicados. 

11. Havendo dúvida, poderá em qualquer momento entrar em contato com membro da equipe ou com 

o Dr. Gustavo Martins Fontes, pesquisador responsável. Telefone: (11)98292 8330, e-mail: 

gm_fontes@uol.com.br. 
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12. Se houver questionamento sobre a ética da pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) - Rua Marquês de Itu, 381 (5 andar), Vila Buarque, São Paulo/SP-Cep:01223-001 

– Fone: (11) 2176-7689 – E-mail:cepsc@santacasasp.org.br . 

13. Gostaríamos de reforçar que sua participação é voluntária e que poderá recusar ou retirar o seu 

consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim preferir sem penalização alguma e 

sem prejuízo ao seu cuidado. 

14. Caso aceite participar voluntariamente do estudo o(a) senhor(a) ficará com uma cópia deste 

termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

15. Eu discuti com Dr Gustavo Martins Fontes ou membro da equipe sobre minha decisão em 

participar nesse estudo e ficou claro para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e esclarecimentos 

permanentes. Acredito ter sido suficientemente informado sobre todo o estudo e tratamento. 

 

 

 

Eu, ___________________________________________, RG nº ________________declaro ter sido 

informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 

 

Cidade de São Paulo _____ de ___________________ de 20____. 

 

 

 

__________________________________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal. Data________/_________/________  

__________________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha. Data________/________/_________ 

 

Para casos de voluntários, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva 
ou visual. 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

_______________________________________________________________________ 
 

Assinatura do responsável pelo estudo. Data________/________/_________  
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Apêndice C – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 
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Apêndice D - Dados do Paciente 

Hospital Prof.Dr.Alípio Corrêa Netto 
 

Trabalho: Bloqueio Pericapsular do quadril guiado por USG em idosos com Fratura do Quadril, 
internados no Setor de Emergência. 

 
Grupo Controle(   )           Grupo Bloqueado(   ) 

 
Formulário do Paciente: Avaliação do 1º Dia  

 
Nome do Paciente:                                                                  N

o
. Prontuário : 

Data de Internação:                                                                 Diagnóstico:   
Data do Trauma:                                                                      Classificação da Fratura: 
  
Gênero: Masculino (  )  Feminino (   ) 
Idade:  
Peso:                      Altura:                      ASA: 
 
Doença Prévia: HAS(  ) DM(  ) Cardiopatia(   ) Coronariopatia (   ) Pneumopatia (  ) AVC (   ) IRC(   ) 
Hepatopatia(   ) Depressão(   )  Dor Crônica(   )  Dça Reumatológica(   ) Coagulopatias(  )  
 
Outras( ): 
 
Cirurgia Prévia: Sim (  ) Não (  )   Qual : 
 
Alergia: Sim (   )  Não(   )  Qual: 
 
Infecções Prévias: Sim (  ) Não (  ) Qual: 
 
Tabagista: Sim (  ) Não (   )  Ex -tabagista (  )         Etilista: Sim (  ) Não(  )  Ex- Etilista (   )  
 
Medicação em uso: 
 
 
 
Observações pertinentes para sinais de LAST  (Apenas para grupo bloqueado): 
Dormência perioral (  )  Gosto Metálico (  )  Espasmos visíveis:(  )  Tremores (  ) 
Convulsão ( ) Perda de Consciência ( )  Hipotensão ( ) Hipertensão ( ) Arritmia ( ) 
 
45 min Pós Bloq (   ), 12H( )   24:(  )   36H: (  )     
 
Observação de   efeitos adversos ou complicações 
 
 
 
 
 
 
  Médico Responsável pela coleta de dados:                                            Data:                      Hora: 
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Apêndice E - Dor em repouso 
 

Hospital Dr. Alípio Corrêa Netto 

 
Dor em repouso 

 
Grupo Controle (   )   Grupo Bloqueado (   ) 

 
Nome do Paciente: 
Nº de Prontuário: 
Data:                          Hora: 
 
 
Internação: (Antes do Bloqueio) ou (antes Medicação EV) 
PAINAD=                     
 
 
45 minutos: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 
PAINAD=                       
 
12 horas: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 
PAINAD=                       
 
 
24 horas: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 
PAINAD=                                     

 

           
36 horas: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 
PAINAD=                                      
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                              Médico responsável pela coleta de dados:                                                                                     Data:                      Hora: 
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Apêndice F - Dor em movimento 
 

Hospital Dr. Alípio Corrêa Netto 
 

Dor em Movimento  
 

Grupo Controle:(   )   Grupo Bloqueado:(   ) 
 

Nome do Paciente: 
Nº de Prontuário 
Data:                          Hora: 
 
Internação: (Antes do Bloqueio ou Medicação) 

PAINAD=                     
Flex Tolerada= 
Flexão: 0-15º(  ),  16-45º (  ),  46-60º e  ≥ 60º 
 
45 minutos: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 

PAINAD =                    
Flex Tolerada= 
Flexão: 0-15º(  ),  16-45º (  ),  46-60º e  ≥ 60º 
 
12 horas: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 

PAINAD =                   
Flex Tolerada= 
Flexão: 0-15º(  ),  16-45º (  ),  46-60º e  ≥ 60º 

 
24 horas: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV) 

PAINAD =                  
Flex Tolerada= 
Flexão: 0-15º(  ),  16-45º (  ),  46-60º e  ≥ 60º 
 
36 horas: (pós-bloqueio) ou (pós-medicação EV)  
PAINAD =                 
Flex Tolerada= 
Flexão: 0-15º(  ),  16-45º (  ),  46-60º e  ≥ 60º 

 

 
Médico responsável pela coleta de dados:                                            Data:                      Hora: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


