Rev Bras Anestesiol
1995; 45: 3:173 - 182

Artigo Diverso

Blogueio do Plexo Braquial no Trauma: Analgesia Regional
Prolongada por Cateter Axilar *
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Geier KO - Brachial Plexus Block in the Upper Extremity Trauma: Long Term Analgesia with Axillary

Catheterization.
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tempo de duracdo da analgesia regional
Ocirl]rgica ou clinica esta na dependéncia do
anestésico local, da dose, do volume, da asso-
ciacao de drogas 12 do prévio aguecimento 3e
na forma de administracdo, seja por puncéo
repetida ou via cateter.

Os bloqueios anestésicos regionais ndo
centrais, como, por exemplo, dos membros su-
periores (MS), também podem resultar em anes-
tesia e analgesia prolongada quando se utilizam
cateteres colocados contiguamente ao plexo
braquial, em substituicdo ao desconforto das
multiplas punc¢des. Isso assume uma importan-
cia maior quando se trata de trauma com graves
lesdes da méo e do tergo distal dos MS, exigindo
guase sempre intervengdes cirlrgicas seriadas
e/ou analgesia somética e simpatica prolongada
no pés-operatério (PO). De fato, observacdes
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clinicas constataram que o alivio inadequado da
dor PO contribui também para o desen-
volvimento de Sindromes pds-operatérias dolo-
rosas crdnicas 4, principalmente as de
manutencao simpatica.

Em 1977, Selander utilizou pela
primeira vez o método continuo de analgesia
braquial por via axilar empregando um cateter
endovenoso no periodo pos-operatorio °. No ano
seguinte, o mesmo método teve indicacdo no
trauma grave do MS, com o cateter permane-
cendo varios dias para intervencgdes cirurgicas
complementares 6. Os cateteres peridurais
tiveram sua preferéncia nesses procedimentos
durante a década de 80.

A puncdo perpendicular ao tunel da
bainha neurovascular (BNV) por via axilar, medi-
ante uma agulha isolada pode resultar em des-
locamento ao adapté-la a seringa contendo a
solucao anestésica. A puncdo obliqua torna-se
uma alternativa mais segura. Na técnica transar-
terial de Moore 7 o peso do conjunto agulha-ser-
inga também favorece o deslocamento da
agulha.

Com a finalidade de minimizar esses
possiveis contratempos e proporcionar uma a-
nestesia/analgesia eficaz e prolongada para fins
cirargicos ou pos-operatérios, utilizamos a téc-
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nica aqui descrita com o auxilio de dois ou trés
dispositivos infusionais: escalpe endovenoso
(EE) n° 23 ou 21, cateteres endovenosos (CE) n°
18 ou 20 e, opcionalmente, uma torneira de trés
vias.

METODO

Com a aprovacgédo da Comissao de Etica
Hospitalar e o consentimento dos pacientes ou
de seus responséveis, foram submetidos ao blo-
queio do plexo braquial via axilar pela técnica
transarterial / complementada pela cateteri-
zacdo da BNV com CE, 56 pacientes para os
seguintes procedimentos: Grupo 1 = 40 pacien-
tes ASA 1E e ASA 3E para intervencgdes cirurgias
trauméaticas e Grupo 2 = 52 pacientes (aqueles
do grupo 1 mais 12 pacientes abordados na fase
PO inicial), para analgesia PO. Em ambos os
grupos executou-se a mesma técnica anestésica
regional.

Descri¢do da Técnica

Com o braco abduzido em 90 graus,
antebraco fletido e a mao lateralizada a cabeca,
realiza-se sequencialmente tricotomia, limpeza
axilar exaustiva com sab&o neutro e antissepsia
com alcool iodado. A seguir palpa-se a artéria a
3 cm do cOncavo axilar, como referéncia. A
auséncia ou mesmo a débil pulsacgao arterial em
normovolémicos pode ser contornada evitando a
hiperabducéo do braco ou administrando sulfato
de atropina. A orientacéao da puncéo arterial com
o EE preenchido com a solucdo anestésica e
acoplado a seringa contendo a mesma solugéo,
é feita com o dedo indicador da méo menos
operante. Eventuais parestesias podem ocorrer.
Ao transfixar-se a artéria ocorre um rapido e
breve deslocamento da coluna anes-tésica ou
um refluxo arterial que inundard o conjunto EE-
seringa cessando no instante em que a agulha
estiver posterior (foto 1) ou anterior a artéria.
Durante a puncéao arterial pode-se evitar a mis-
tura do refluxo sanguineo com o anestésico utili-
zando uma torneira de trés vias, uma seringa de
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5 ml especificamente para monitorizar essa
puncéo, e uma seringa de 10 ou 20 ml contendo
o anestésico (foto 2). Nesses locais injeta-se a
metade do total da solugdo. O volume ai deposi-
tado distenderd proporcionalmente o espaco
perivascular da BNV que assumira externamente
o formato tubular. Utilizamos no Grupo 1 a Lido-
caina 1,5%, e nos 12 pacientes do Grupo 2, a
Bupivacaina 0,25% (Tabela ). No grupo 1, antes
de retirar o EE infiltram-se medialmente, no sub-
cutaneo, 3-4 ml da solucao anestésica 8 com a
finalidade de anestesiar os nervos que ai transi-
tam - braquial e antebraquial cutaneo interno °
e 0 nervo musculo cutaneo, ambos também blo-
gueaveis quando o volume anestésico no espago
perivascular atingi-los antes de sua emergéncia
pela BNV; e o0 nervo intercostobraquial também
denominado de nervo acessoério braquial
cutaneo interno 19, este nao pertencente ao
plexo - permitindo eventual uso de garrote para
intervencgdes cirargicas com isquemia.

A parte complementar da técnica cons-
ta da introducdo do CE na BNV distendida, pelo
orificio inicialmente feito pelo EE, operacao se-
melhante & uma cateterizacdo venosa. Nesse
particular, sente-se perda de resisténcia por
ocasido da passagem da agulha por um ténue
obstadculo representado pela bainha
aponevroética. Avanca-se o CE mais um cen-
timetro concluindo-se a introdugdo mais proxi-
mal possivel apenas do cateter. Sente-se,
eventualmente, outras perdas de resisténcia
mais ténues a medida que se introduz o cateter.
Nesse momento testa-se sua permeabilidade.
Veda-se o cateter com a tampa do proprio EE
untando-se, a seguir, a pele e a por¢cédo exterio-
rizada do CE com solucgéo de Tintura de Benjoin.
Finalmente segue-se a fixacdo do CE com ma-
terial adesivo em forma de sanduiche (fig 1).
Com o membro agora aduzido ao longo do tronco,
massageia-se 0 local em sentido axilar com o
proposito de distribuir proximalmente a solugéo
anestésica. Tenho empregado essa técnica
desde 1987 em mais de 300 procedimentos,
executando-a a duas maos, dispensando auxiliar.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 45 : N° 3, Maio - Junho, 1995



BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL NO TRAUMA: ANALGESIA REGIONAL
PROLONGADA POR CATETER AXILAR

ll_ll] ____» cateter endovenoso

material adesivo

Foto 1 - Injecdo posterior & artéria axilar direita.

fixacao definitiva

fIG 1 - Posicéo do cateter venoso, em sanduiche.

Quadro | - Dados dos paciente

Idade: 10 - 62 anos

Peso: 29-90kg

Sexo  Masculino 36
Feminino 20

Quadro Il - Causa de Trauma

Foto 2 - Monitorizagéo da puncéo arterial (seta). Agulha esta anterior a Acidentes de Trabalho = 44 (78,57%)
artéria. Torneira de trés vias direcionard o fluxo anestésico . . o
evitando a mistura com o sangue arterial. Acidentes com fogos/explosfes = 06 (10,71%)

Agressbes Fisicas = 05 (8,92%)
Acidentes de Transito = 01 (01,78%)

Tabela | - Agente, Concentracdo e Volume empregados. Laténcia e duracdo de analgesia obtidas.

Cirurgia - Grupo 1 Analgesia PO - Grupo 2
Subgrupos *
a b c
Anestésico Lidocaina Lidocaina Lidocaina Bupivacaina
Concentragéo 1,5% + 1,5% + 1,5% + 0,25% +
Volume ** 20-35ml 35-40ml 35-40ml 10-40 ml
Laténcia ** 10 - 40 min 15 - 20 min 20 - 30 min 50 seg - 20 min
Tempo cirdrgico * 50 - 150 min 50 - 80 min 60 - 75 min
Tempo de analgesia ** |2h15 - 3h 2h - 3h15 2h30 - 3h35 4h - 8h
* Excluindo as 4 falhas totais; ** Limites
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Quadro Il - Tipo de trauma

Ferimentos lacerocontusos: 41
Ferimentos cortocontusos: 09
Ferimentos cortantes: 04
Ferimentos contusos: 02

Quadro IV - Quanto ao local do trauma

Sub grupos:

a.- Mao: 30
b.- 1/3 Distal MS: 06
c.- Mao + 1/3 Distal MS: 20

Além dos dados dos pacientes (quadro
1), causas (quadro Il), tipos de acidentes (quadro
1) e local do trauma (quadro V), foram
avaliados os seguintes itens:

1- Concentragdo, volume, laténcia, duracéo
cirurgica, duracao anestésica e analgesia
PO dos anestésicos locais empregados
em ambos os grupos (tabela ).

2- Desempenho dos EE (tabela II).

Tabela Il - Desempenho dos EE na técnica Transar-

terial
Permeaveis Entupimento por coagulo
EE no 23 (n=03) 01 02
EE no 21 (n=53) 53 00

Desempenho dos CE 21 foi significativamente melhor em relagao aos
CE 23 (p<0,001)

3- Falhas parciais ou totais da técnica (ta-
bela 111).

Tabela IllI- Resultado dos Bloqueios

Bloqueio Completo: 45
Bloqueio Incompleto: o7*
Falhas: 04** (7,14%)

*- Transformaram-se em bloqueios completos com doses adicionais.
Exito: 92,86%

**. Deposicéo ectdpica do anestésico local. Pacientes submetidos a
Anestesia Geral.

4- Performance do CE na cateterizacdo da

BNV dilatada pela solu¢éo anestésica (ta-
bela 1V).
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Tabela IV - Performance dos CE quanto a Cateteri-
zacdo da BNV

Teflon Vialon
Jelco Abbocath Branula Ynsite
(44)* T plus (51)* (45)* (51)*
Leve resisténcia 02 03 02 20
introdugéo parcial
Leve resisténcia — 01 — 12
Introducéo total
Sem resisténcia 01 02 01 08

Introducéo total

*. Comprimento em mm
**. Diferenca NS quanto a performance entre os CE Vialon e Teflon

5- Previsibilidade do blogueio anestésico (ta-
bela V).

6- Avaliacéo individual dos pacientes do grau
de alivio doloroso ap6s medicacdo com
anestésico local e apos analgésicos su-
plementares entre as doses fixas dos
anes-tésicos, pela Verbal Rating Scale
(tabela VI).

Tabela V - Previsibilidade Subjetiva/Objetiva do
Bloqueio

Grupo 1 com EE Grupo 2 com CE

SUBJETIVA

Sensacéo de Calor e
de aumento da area
lesada

a partir de 3 min a partir de 20 s a 3 min

Sensacéo de peso a partir de 5 min a partir de 90 s a 5 min
Inicio das parestesias

OBJETIVA

a partir de 5 min apartirde50 s

Hiperemia do local a partir de 5 min a partir de 5 min

Vasodilatagéo
periférica do MS com
calor

a partir de 8 min a partir de 6 min

Relaxamento muscular a partir de 10 min a partir de 10 min

Tabela VI - Escala Alivio da Dor pela Verbal Rating
Scale (VRS) no PO com doses crescentes -
Grupo 2

Pré Adolescentes (n=3) Adultos (n=49)

10ml  15ml 20 ml 30ml 40 ml
(25mg) (37,5mg) (50 mg) (75 mg) (100 mg)
Alivio Total - 03 23 19 07
Consideravel 01 - 15 07 -
Pouco alivio 02 - 1 - -

Nenhum alivio - - - - -

* Analgesia permitiu troca de curativos e desbridamentos no leito dos
pacientes.
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7- Complicacdes e sequelas da técnica.

8- Permanéncia do cateter e cultura com teste
dos CE com mais de 48 horas de uso
(tabela VII).

Tabela VII - Permanéncia dos CE (n=52) e Cultura
dos CE com mais de 48 h (n=35)

Até 24 horas = 09 CE

Até 36 horas = 04 CE
Até 48 horas = 04 CE
Até 72 horas = 05 CE
Até 05 dias =17 CE
Até 06 dias = 07 CE

(01 ponta de cateter com S. aureus)

Até 07 dias = 03 CE
Até 09 dias = 02 CE

(01 ponta de cateter com S. aureus)

Até 12 dias = 01 CE

9- Intercorréncias durante a permanéncia do
CE axilar (tabela VIII).

Tabela VIII - Intercorréncias durante a permanéncia
do CE axilar

04 CE de paredes fina foram substituidos.
Estavam com acotovelamentos

03 CE necessitaram de refor¢o de fixacdo com material adesivo
02 CE deslocaram-se totalmente ao exterior

02 CE com pontas contaminadas por Staphilococus aureus

10- Avaliacdo axilar apds a retirada do CE
(tabela IX).

Tabela IX - Avaliagéo do local apds retirada do cateter

Teflon Vialon
Auséncia de manifestacGes locais 10 30
Leve dor a presséao local 02 04
Sinais de flogose na emergéncia do cateter 00 06
Sinais de infeccéo local 00 00

* Presenca versus auséncia de complicacdes locais entre os CE - NS

11- Avaliacdo da Enfermagem sobre a anal-
gesia com essa técnica.
12- Custos.

Para analise dos dados utilizou-se o
teste exato de Fisher com limite de confianca de
5% (tabelas II, IV e IX).
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RESULTADOS

A tabela | registra a concentracéo, volu-
me, laténcia e duracdo anestésica/analgésica.
Durante a pun¢cdo na BNV os EE mais apro-
priados foram os de calibre 21G (tab Il). Como
resultados da puncdo ocorreram, involuntaria-
mente, 17 parestesias (30,55%). Dois dos
primeiros pacientes manifestaram zumbidos,
gosto amargo e tonturas durante a injecédo anes-
tésica. Ocorreu também um grande hematoma
num paciente que confessou depois ser um al-
codlatra cronico. Compressao por 7 minutos min-
imizou acentuadamente essa complicacdo. A
evolucdo anestésica/analgésica condutiva de
cada nervo ficou prejudicada por alguns dos
seguintes motivos, 1- a area traumatizada en-
contrava-se enfaixada por pensos compressivos
isquémicos, 2- alguns pacientes estavam sob
efeito analgésico sistémico, e 3- nao houve co-
operacdo dos pacientes. Na auséncia de parest-
esias, a evolucéo da previsibilidade do bloqueio
foi através de sintomas e sinais expressos na
tabela V. O indice de éxito, incluindo os que
necessitaram doses complementares até 40 ml
via cateter, e o indice das falhas totais foram de
92,86% e 7,14%, respectivamente (tab Il1).
Fisioterapia foi possivel nagueles pacientes que
nao tiveram tenddes comprometidos pelo trauma
ou cirurgia. O desempenho da cateterizacdo da
BNV previamente dilatada com a solucdo an-
estésica com os CE de Teflon e Vialon pode ser
conferido na tabela IV. A dilatacdo da BNV ao
volume anestésico, caracterizou-se, externa-
mente, por um formato tubular de 6 a 7 cm de
comprimento por 3 a 4 cm de largura. Analgesia
PO pela VRS foi obtida com doses tituladas do
anestésico local conforme necessidade (tab VI)
resultando ser superior a medicacdo opidide
sistémica administrada nos intervalos. A per-
manéncia dos cateteres (tab VII) variou de 20
horas a 12 dias, de acordo com as necessi-
dades. Trés pacientes foram transferidos para
outro Hospital com o CE. Em cinco pacientes o
cateter axilar alternou-se por outro in-
terscalénico permanecendo nessa regido por
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mais alguns dias. A avaliacdo axilar apés o uso
do cateter esteve de acordo com a de outros
autores.

Quanto mais prolongado o uso do
cateter, mais sujeito a intercorréncias (tab VIII) e
complicacfes. Constatada contaminagao bacte-
riana em duas pontas de cateter com mais de 5
dias “in situ” (tab VII) e seis com reacdes infla-
matorias (tab IX). Dois dos 35 cateteres com
mais de 48 horas apresentaram cultura positiva
a Estafilococo aureo (tab VII). Esses pacientes
nao tinham ganglios axilares palpaveis nem si-
nais de infeccdo local. Na série observou-se
taquifilaxia em alguns pacientes, resolvida com
aumento da massa anestésica e administracées
menos espacadas.

Finalmente, o custo do material (EE e
CE) fornecido ao hospital € 77,05% mais barato
gue o cateter peridural.

DISCUSSAO

A BNV, “tunel” ou “manga” aponevrotica,
como Winnie imaginava, ndo é um tanel Gnicoll
semelhante ao espaco peridural no qual, com
uma simples injecdo se obtém um bloqueio uni-
forme. Na realidade, é compartimentalizado 12 ¢
por isso a embebicdo de componentes plexu-
lares apresenta-se de forma irregular e de-
morada, manifestando-se, clinicamente, na
diversidade do tempo de laténcia e na efetivi-
dade do bloqueio. Como os elementos do plexo
braquial, artéria e veia, estdo, com raras ex-
cecoes 13 incluidos na BNV, as referéncias das
inimeras técnicas de acesso ao plexo sao a
pulsacéo arterial e as parestesias.

De um modo geral, a via de acesso ao
plexo braquial esta na dependéncia do local do
trauma ou da cirurgia. Abordagens plexulares
distais, como a axilar, sdo apropriadas para in-
tervencbes da mao enquanto que nas lesdes
mais proximais, usam-se abordagens infra-
claviculares, supraclavicular e interscalénica. A
exuberante inervacgéo do terco distal do MS, méo
e punho, exigindo efetiva analgesia/vasodi-
latacdo trans e PO prolongada, era um objetivo
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perseguido hd muito tempo pelos anestesiologis-
tas, particularmente aqueles que vivenciam com
trauma ou revascularizacdes nessa regiao.
Nesse sentido, Rosenblatt et al 14, Sarma 1° e
Geier 16 demonstraram 6timos resultados com o
uso de cateteres axilares.

A técnica aqui descrita reproduz duas
outras j& publicadas mas complementares entre
si. A primeira, a transarterial 7 utilizaum EE com
tubo de aproximadamente 30 cm de compri-
mento, reproduzindo a “immobile needle” 17 dis-
pensando desta forma, engendracdes
emergenciais 18 e, a segunda, um CE para
puncado perivascular da BNV dilatada °. O tubo
de vinil do EE permite absorver movimentos
inoportunos e desnecessarios inerentes a
prépria técnica assim como sua transparéncia
mantem-nos alertados quanto as punc¢des vas-
culares. Utilizamos o EE 23G com 0,4 mm de
didmetro interno em trés pré-adolescentes e o
EE 21G com diametro interno de 0,6 mm nos
demais pacientes. Embora ambos EE tenham a
agulha de mesmo comprimento - 19,1 mm - isso
ndo impede de utiliza-los em pacientes muscu-
losos e ndo muito obesos devido a anatomia
dessa regigo 19. O fluxo pelo EE 23G, sendo
menor 20, facilita o entupimento (tab 1), sendo,
portanto, o seu uso inapropriado. Durante a
puncdo registraram-se parestesias involuntéarias
em 17 pacientes (30,55%) em relacdo aos 54
pacientes (39,41%) de Selander ’.

A puncéo, por outro lado, nem sempre é
isenta de complicacdes. Ha relatos de para-lisia
plexular com predominéncia do nervo mediano
21 'insuficiéncia vascular por provavel espasmo
arterial 22, obstrucdo intramural arterial 23 ou
venosa 24, hematoma e toxicidade sistémica aos
anestésicos locais passiveis de ocorrer com a
técnica transarterial. De fato, dois dos primeiros
pacientes manifestaram zumbidos e tonturas du-
rante a injecao anestésica que estava intra-arte-
rial. Invariavelmente, procedeu-se a injecao
fracionada de 5 ml seguida de aspiracdo até
completar o volume total, abortando desta forma,
eventual toxicidade sistémica por injecdo in-
travascular. A monitorizacao cardiaca através de
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ECG e oximetria de pulso sao indispensaveis
25

Outra complicagdo com a técnica tran-
sarterial, € a formacéo de hematoma, particular-
mente, quando ha historia de discrasia
sanguinea por drogas e alcoolismo crénico. E
interessante salientar que Cockings et al, em
dois estudos, ndo presenciaram essa ocorréncia
em 200 pacientes 26.27,

De um modo geral, ha uma preocupacédo
quanto ao volume anestésico injetado. Volumes
até 50 ml no interior da BNV resultam em
pressodes inferiores (28 a 47 mmHQg) a presséo
arterial axilar média, de duracdo inferior a 60
segundos, e portanto, sem manifestagdes is-
quémicas periféricas 28. Para se obter completa
anestesia do MS, incluindo os nervos braquial
cuténeo interno do antebrago e brago e o mus-
culo cutaneo pela via axilar, torna-se facil de
entender que se deva correlacionar massa com
grandes volumes anestésicos. De fato, isso ficou
bem caracterizado por Lennon e Gammel com
um volume fracionado de 55 ml 29, Igualmente,
por Imbelloni et al, com 50 ml, pela técnica tran-
sarterial39, Ang et al, com 40 ml, pela técnica de
Seldinger 31, Cockings et al, com 50 ml, pela
técnica transarterial 26 e por mim (tab Ill), al-
cancando, respectivamente, 95% a 100%, 98%,
99% e 92,86% de sucesso. Em pacientes que
nao tiveram tenddes comprometidos pelo
trauma, a analgesia com 20 ml de bupivacaina
0,25% permitiu fisioterapia precoce. A previa
dilatacdo da BNV favorece sua cateterizagao
com remotas possibilidades de lesGes neurovas-
culares pelo fato da solugé@o anestésica afastar
seu conteudo da periferia. Alids, a dilatacédo da
BNV mencionada por Dudley, com 10 ml de an-
estésico, constitui-se num precioso prenuncio de
anestesia 32, Uma aparéncia conoidal sub-
cutanea indica a localizagao ectépica da solugdo
anestésica 33. Outros autores 34 no entanto,
preferem o teste com ar injetado apds o an-
estésico, cujo crepitar ca-racteristico € sentido
ao longo da BNV. Crepitacao subcutanea difusa,
de enfisema portanto, é sinal de puncédo ec-
topica.
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Fig 3 - Contraste hidrossoluvel (4 ml) + bupival'na 0,5% (6 ml) foram
injetados pelo CE, no 2° dia PO de trauma de m&o, testemu-
nhando a sua boa localizagdo. Garrote foi colocado no braco
(seta).

Sequelas neurolégicas com relacdo a
essa técnica sdo da ordem de 0,8% 3% em re-
lagdo aos 2,9% da técnica com parestesias 36.
Caso elas ocorram, devem ser diferenciadas
daquelas decorrentes do préprio trauma, da ma-
nipulagdo durante fraturas, da cirurgia, do gar-
rote ou do uso de anestésicos locais néo
confiaveis 37 associados, ou ndo, a drogas sem
prévias observacdes clinicas. Tanto a puncéo
guanto a cateterizacdo podem intercomunicar 0s
sub compartimentos da BNV 13, Embora nem
sempre € possivel perceber-se um “pop” ou “clic”
no instante em que ha perda de resisténcia
guando a agulha perfura a BNV, estima-se que
guando isso aconteca, principalmente com agu-
Ihas de bizel curto, esta se encontra no local
apropriado. No entanto, a pesquisa com eletro
estimulador 38 e principalmente a radiolégica
contrastada (foto 3) permite-nos verificar o ade-
guado posicionamento do cateter. Outros sinais
gue reforcam o bom posicionamento na BNV
sdo: a facil cateterizacao, a pulsagao arterial do
CE ou da agulha quando contiguas a artéria, o
refluxo pela agulha ou cateter de algumas gotas
da solucdo anestésica 39 e a sensacédo precoce
de calor alguns minutos apds a injecdo anes-
tésica 40,

A posicdo do MS em abducdo com o
antebraco elevado, posicdo comumente re-
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comendada nessas situacdes para facilitar o re-
torno venoso, favorece os cuidados e o tempo de
uso do cateter no PO. Técnica asséptica, 0 uso
de tintura de Benjoin com propriedades antissép-
ticas e adstringentes 41 o efeito anti-bacteriano
do conservante metilparabém do anestésico lo-
cal 42, a posicdo do MS acima mencionada, o
manuseio asséptico da tampa do CE, a auséncia
de infec¢do sistémica, e a anidrose resultante do
bloqueio simpético 43 reduzindo o crescimento
bacteriano 44, ndo devem ser considerados
como Unicos requisitos profilaticos de infla-
macéao e infeccéo local. Embora o uso de filtros
antibacterianos seja inquestionavel, poucos o
usam.

A eficicia da puncéo prévia da pele com
a agulha do préprio CE 4 ou puncturar a pele
através do prévio orificio do EE, minimiza danos
na ponta dos CE notadamente os de Teflon com
paredes finas, mais propensos a distorgdes,
danos 46 e acotovelamentos quando compara-
dos aos de Vialon com paredes espessas. Esses
altimos permitem prolongada utilidade, porém
estdo mais sujeitos a manifestacdes do-lorosas
com discretas reagdes inflamatdrias no local de
saida pela pele (tab 1X). Complicacées com o
uso de cateteres destacam-se em geral, a
reacdo inflamatéria no ponto de sua exteriori-
zacao pela pele, torcedura ou acotovelamento
do cateter, inviabilizando a permeabilidade, ou
ainda a contaminag&o bacteriana 4’ que pode ter
sua origem exdgena (pele, cateter) ou enddgena
(hematica). Alguns autores postulam a per-
manéncia do cateter até quatro dias 48 para a
profilaxia de infeccdo, ndo obstante ndo terem
registrado essa complicacdo com 7 dias 49, e
outros com 9 dias31, 10 dias®C e 14 a 16 diasl®.

Pode-se avaliar a previsibilidade da a-
nestesia braquial por meio das parestesias, da
temperatura do MS resultante do bloqueio sim-
patico 49, pelo bloqueio motor ®1 ou por sintomas
e sinais 2 de acordo com a tabela V. Foi regis-
trado alteracdo de temperatura da pele a partir
do 8° minuto, 0 mesmo obtido por Potereck et al
40, No grupo 2, as manifestacdes subjetivas
foram mais precoces provavelmente devido ao
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posicionamento definitivo do cateter que veicu-
lou o anestésico diretamente sobre os compo-
nentes nervosos ou porque intercomunicou 0S
subcompartimentos da BNV.

O grau de alivio doloroso pela Verbal
Rating Scale (VRS) 53, foi avaliado individual-
mente pelos pacientes (tab VI), 30 min apds cada
uma das trés doses diarias de anestésico local
para analgesia PO e igualmente apds doses de
reforco com antiinflamatoérios nao esterdides ou
opidceos administrados nos intervalos. Todos 0s
pacientes ressaltaram a laténcia, a superior
qualidade e a duracao analgésica dos anestési-
cos locais no alivio da dor em relagao aos anal-
gésicos sistémicos, provando a superioridade da
analgesia neural em relacao a analgesia opioide
sistémica no estimulo doloroso 4.

Taquifilaxia pode ser evitada com o0 uso
de anestésicos de longa duragdo por técnica
intermitente, doses analgésicas maximas antes
gue ocorra a reverséo de seu efeito, substituicédo
por agentes alternativos 2°, uso de infus&o con-
tinua °6 ou associando-se opidceo ao anestésico
local 7.

Nao se deve esquecer outrossim, 0s
cuidados inerentes a qualquer regido sob anal-
gesia/anestesia condutiva, particularmente nos
membros. E importante: 1-evitar lesbes que,
devido a analgesia, ndo serdo percebidas pelo
paciente, protegendo saliéncias 6sseas como
cotovelos, punhos, joelhos, tornozelos etc; 2-
evitar hiperestender o plexo; 3- detectar sin-
drome compartimental, vigiando temperatura e
circulacdo periférica e; 4- evitar que membros
parcialmente paréticos caiam do leito ou que ndo
se elevem e golpeiem no préprio paciente 1°.
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