
tempo de duração da analgesia regional
cirúrgica ou clínica está na dependência do

anestésico local, da dose, do volume, da asso-
ciação de drogas 1-2, do prévio aquecimento 3 e
na forma de administração, seja por punção
repetida ou via cateter.

Os bloqueios anestésicos regionais não
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 substituição ao desconforto das
múltiplas punções. Isso assume uma importân-
cia maior quando se trata de trauma com graves
lesões da mão e do terço distal dos MS, exigindo
quase sempre intervenções cirúrgicas seriadas
e/ou analgesia somática e simpática prolongada
no pós-operatório (PO). De fato, observações

clínicas constataram que o alívio inadequado da
dor PO contr ibu i  também para o desen-
volvimento de Síndromes pós-operatórias dolo-
rosas  c rôni cas 4,  p r i nc ipa lmente as de
manutenção simpática.

Em 1977,  Selander  ut i l izou pela
primeira vez o método contínuo de analgesia
braquial por via axilar empregando um cateter
endovenoso no período pós-operatório 5. No ano
seguinte, o mesmo método teve indicação no
trauma grave do MS, com o cateter permane-
cendo vários dias para intervenções cirúrgicas
complementares 6. Os cateteres peridurais
tiveram sua preferência nesses procedimentos
durante a década de 80.

A punção perpendicular ao túnel da
bainha neurovascular (BNV) por via axilar, medi-
ante uma agulha isolada pode resultar em des-
locamento ao adaptá-la à seringa contendo a
solução anestésica. A punção oblíqua 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
possíveis contratempos e proporcionar uma a-
nestesia/analgesia eficaz e prolongada para fins
cirúrgicos ou pós-operatórios, utilizamos a téc-
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nica aqui descrita com o auxílio de dois ou três
dispositivos infusionais: escalpe endovenoso
(EE) nº 23 ou 21, cateteres endovenosos (CE) nº
18 ou 20 e, opcionalmente, uma torneira de três
vias.

MÉTODO

Com a aprovação da Comissão de Ética
Hospitalar e o consentimento dos pacientes ou
de seus responsáveis, foram submetidos ao blo-
queio do plexo braquial via axilar pela técnica
transarterial 7 complementada pela cateteri-
zação da BNV com CE, 56 pacientes para os
seguintes procedimentos: Grupo 1 = 40 pacien-
tes ASA 1E e ASA 3E para intervenções cirurgias
traumáticas 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.

Descrição da Técnica

Com o braço abduzido em 90 graus,
antebraço fletido e a mão lateralizada à cabeça,
realiza-se sequencialmente tricotomia, limpeza
axilar exaustiva com sabão neutro e antissepsia
com álcool iodado. A seguir palpa-se a artéria a
3 cm do côncavo axilar, como referência. A
ausência ou mesmo a débil pulsação arterial em
normovolêmicos pode ser contornada evitando a
hiperabdução do braço ou administrando sulfato
de atropina. A orientação da punção arterial com
o EE preenchido com a solução anestésica e
acoplado à seringa contendo a mesma solução,
é feita com o dedo indicador da mão menos
operante. Eventuais parestesias podem ocorrer.
Ao transfixar-se a artéria ocorre um rápido e
breve deslocamento da coluna anes-tésica ou
um refluxo arterial que inundará o conjunto EE-
seringa cessando no instante em que a agulha
estiver posterior (foto 1) ou anterior à artéria.
Durante a punção arterial pode-se evitar a mis-
tura do refluxo sanguíneo com o anestésico utili-
zando uma torneira de três vias, uma seringa de

5 ml especificamente para monitorizar essa
punção, e uma seringa de 10 ou 20 ml contendo
o anestésico (foto 2). Nesses locais injeta-se a
metade do total da solução. O volume aí deposi-
tado distenderá proporcionalmente o espaço
perivascular da BNV que assumirá externamente
o formato tubular. Utilizamos no Grupo 1 a Lido-
caína 1,5%, e nos 12 pacientes do Grupo 2, a
Bupivacaína 0,25% (Tabela I). No grupo 1, antes
de retirar o EE infiltram-se medialmente, no sub-
cutâneo, 3-4 ml da solução anestésica 8, com a
finalidade de anestesiar os nervos que aí transi-
tam -  braquial e antebraquial cutâneo interno 9

e o nervo musculo cutâneo, ambos também blo-
queáveis quando o volume anestésico no espaço
perivascular atingí-los antes de sua emergência
pela BNV; e o nervo intercostobraquial também
denominado de nervo acessório braquial
cutâneo interno 10, este não pertencente ao
plexo - permitindo eventual uso de garrote para
intervenções cirúrgicas com isquemia.

A parte complementar da técnica cons-
ta da introdução do CE na BNV distendida, pelo
orifício inicialmente feito pelo EE, operação se-
melhante à uma cateterização venosa. Nesse
particular, sente-se perda de resistência por
ocasião da passagem da agulha por um tênue
obs tácu lo repr es en tado  pel a ba inha
aponevrótica. Avança-se o CE mais um cen-
tímetro concluindo-se a introdução mais proxi-
mal possível apenas do cateter. Sente-se,
eventualmente, outras perdas de resistência
mais tênues à medida que se introduz o cateter.
Nesse momento testa-se sua permeabilidade.
Veda-se o cateter com a tampa do próprio EE
untando-se, a seguir, a pele e a porção exterio-
rizada do CE com solução de Tintura de Benjoin.
Finalmente segue-se a fixação do CE com ma-
terial adesivo em forma de sanduiche (fig 1).
Com o membro agora aduzido ao longo do tronco,
massageia-se o local em sentido axilar com o
propósito de distribuir proximalmente a solução
anestésica. Tenho empregado essa técnica
desde  1987 em  mais  de 300 procedimentos,
executando-a a duas mãos, dispensando auxiliar.
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Quadro I - Dados dos paciente

Idade:  10 - 62 anos
Peso:  29 - 90 kg
Sexo Masculino  36

Feminino  20

Quadro II - Causa de Trauma

Acidentes de Trabalho = 44 (78,57%)
Acidentes com fogos/explosões = 06 (10,71%)
Agressões Físicas = 05 (8,92%)
Acidentes de Trânsito = 01 (01,78%)

Foto 1 - Injeção posterior à artéria axilar direita.

Foto 2 - Monitorização da punção arterial (seta). Agulha está anterior à
artéria. Torneira de três vias direcionará o fluxo anestésico
evitando a mistura com o sangue arterial.

fIG 1 - Posição do cateter venoso, em sanduiche.

Tabela I - Agente, Concentração e Volume empregados. Latência e duração de analgesia obtidas.

Cirurgia - Grupo 1 Analgesia PO - Grupo 2
Subgrupos *

a b c
Anestésico Lidocaína Lidocaína Lidocaína Bupivacaína
Concentração 1,5% + 1,5% + 1,5% + 0,25% +
Volume ** 20 - 35 ml 35 - 40 ml 35 - 40 ml 10 - 40 ml
Latência ** 10 - 40 min 15 - 20 min 20 - 30 min 50 seg - 20 min
Tempo cirúrgico * 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 III - 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.- Mão: 30
b.- 1/3 Distal MS: 06
c.- Mão + 1/3 Distal MS: 20

Além dos dados dos pacientes (quadro
I), causas (quadro II), tipos de acidentes (quadro
III)  e local  do trauma (quadro IV), foram
avaliados os seguintes ítens:

1- Concentração, volume, latência, duração
cirúrgica, duração anestésica e analgesia
PO dos anestésicos locais empregados
em ambos os grupos (tabela I).

2- Desempenho dos EE (tabela II).

Tabela II - Desempenho dos EE na técnica Transar-
terial

Permeáveis Entupimento por coágulo
EE no 23 (n=03) 01 02
EE no 21 (n=53) 53 00

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

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

Tabela III- Resultado dos Bloqueios

Bloqueio Completo: 45
Bloqueio Incompleto: 07*
Falhas: 04** (7,14%)
*- Transformaram-se em bloqueios completos com doses adicionais.
Êxito: 92,86%     
**- Deposição ectópica do anestésico local. Pacientes submetidos à
Anestesia Geral.

4- Performance do CE na cateterização da
BNV dilatada pela solução anestésica (ta-
bela IV).

Tabela IV - Performance dos CE quanto à Cateteri-
zação da BNV

Teflon Vialon

Jelco
(44)*

Abbocath 
T plus (51)*

Branula
(45)*

Ynsite
(51)*

Leve resistência 
introdução parcial

02 03 02 20

Leve resistência 
Introdução total

— 01 — 12

Sem resistência
Introdução total

01 02 01 08

*- Comprimento em mm   
**- Diferença NS quanto à performance entre os CE Vialon e Teflon

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

6- Avaliação individual dos pacientes do grau
de alívio doloroso após medicação com
anestésico local e após 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

Sensação de Calor e
de aumento da área
lesada

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

Sensação de peso a partir de 5 min a partir de 90 s a 5 min

Início das parestesias a partir de 5 min a partir de 50 s

OBJETIVA

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

Vasodilatação
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 Alívio da Dor pela Verbal Rating
Scale (VRS) no PO com doses crescentes -
Grupo 2

                  Pré Adolescentes (n= 3)                 Adultos (n= 49)

10 ml  
(25 mg)

15 ml 
 (37,5 mg)

20 ml 
(50 mg)

30 ml 
(75 mg)

40 ml  
 (100  mg)

Alívio Total - 03 23 19 07

Considerável 01 - 15 07 -

Pouco alívio 02 - 11 - -

Nenhum alívio - - - - -
* Analgesia permitiu troca de curativos e desbridamentos no leito dos
pacientes.
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7- Complicações e seqüelas da técnica.

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

Tabela VII - Permanência 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 (01 ponta de cateter com S. aureus)

Até 06 dias = 07 CE

Até 07 dias = 03 CE (01 ponta de cateter com S. aureus)

Até 09 dias = 02 CE

Até 12 dias = 01 CE

9- Intercorrências durante a permanência do
CE axilar (tabela VIII).

Tabela VIII - Intercorrências durante a permanência
do CE axilar

04 CE de paredes fina  foram substituídos. 
      Estavam com acotovelamentos

03 CE necessitaram de reforço de fixação com material adesivo

02 CE deslocaram-se totalmente ao exterior

02 CE com pontas contaminadas por Staphilococus aureus

10- Avaliação axilar após a retirada do CE
(tabela IX).

Tabela IX - Avaliação do local após retirada do cateter

Teflon Vialon

Ausência de manifestações locais 10 30

Leve dor à pressão local 02 04

Sinais de flogose na emergência do cateter 00 06

Sinais de infecção local 00 00
* Presença versus ausência de complicações locais entre os CE - NS

11- Avaliação da Enfermagem sobre a anal-
gesia com essa técnica.

12- Custos.

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

RESULTADOS

A tabela I registra a concentração, volu-
me, latência e duração anestésica/analgésica.
Durante a punção na BNV os EE mais apro-
priados foram os de calibre 21G (tab II). Como
resultados da punção ocorreram, involuntaria-
mente, 17 parestesias (30,55%). Dois dos
primeiros pacientes manifestaram zumbidos,
gosto amargo e tonturas durante a injeção anes-
tésica. Ocorreu também um grande hematoma
num paciente que confessou depois ser um al-
coólatra crônico. Compressão por 7 minutos min-
imizou acentuadamente essa complicação. A
evolução anestésica/analgésica condutiva de
cada nervo ficou prejudicada por alguns dos
seguintes motivos, 1- a área traumatizada en-
contrava-se enfaixada por pensos compressivos
isquêmicos, 2- alguns pacientes estavam sob
efeito analgésico sistêmico, e 3- não houve co-
operação dos pacientes. Na ausência de parest-
esias, a evolução da previsibilidade do bloqueio
foi através de sintomas e sinais expressos na
tabela V. O índice de êxito, incluindo os que
necessitaram doses complementares até 40 ml
via cateter, e o índice das falhas totais foram de
92,86% e 7,14%, respectivamente (tab III).
Fisioterapia foi possível naqueles pacientes que
não tiveram tendões comprometidos pelo trauma
ou cirurgia. O desempenho da cateterização da
BNV previamente dilatada com a solução an-
estésica com os CE de Teflon e Vialon pode ser
conferido na tabela IV. A dilatação 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 à medicação opióide
sistêmica administrada nos intervalos. A per-
manência dos cateteres (tab VII) variou de 20
horas a 12 dias, de acordo com as necessi-
dades. Três pacientes foram transferidos para
outro Hospital com o CE. Em cinco pacientes o
cate ter  axi l ar  a l t ernou -se por  out ro in-
terscalênico permanecendo nessa região por

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

Revista Brasileira de Anestesiologia 177
Vol. 45 : Nº 3, Maio - Junho, 1995



mais alguns dias. A avaliação axilar após o uso
do cateter esteve de acordo com a de outros
autores.

Quanto mais prolongado o uso do
cateter, mais sujeito à intercorrências (tab VIII) e
complicações. Constatada contaminação bacte-
riana em duas pontas de cateter com mais de 5
dias “in situ” (tab VII) e seis com reações infla-
matórias (tab IX). Dois dos 35 cateteres com
mais de 48 horas apresentaram cultura positiva
a Estafilococo áureo (tab VII). Esses pacientes
não tinham gânglios axilares palpáveis nem si-
nais de infecção local. Na série observou-se
taquifilaxia em alguns pacientes, resolvida com
aumento da massa anestésica e administrações
menos espaçadas.

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

DISCUSSÃO

A BNV, “túnel” ou “manga” aponevrótica,
como Winnie imaginava, não é um túnel único11

semelhante ao espaço peridural no qual, com
uma simples injeção se obtém um bloqueio uni-
forme. Na realidade, é compartimentalizado 12 e
por isso a embebição de componentes plexu-
lares apresenta-se de forma irregular e de-
morada, manifestando-se, clinicamente, na
diversidade do tempo de latência e na efetivi-
dade do bloqueio. Como os elementos do plexo
braquial, artéria e veia, estão, com raras ex-
ceções 13, incluídos na BNV, as referências das
inúmeras técnicas de acesso ao plexo são a
pulsação arterial e as parestesias.

De um modo geral, a via de acesso ao
plexo braquial está na dependência do local do
trauma ou da cirurgia. Abordagens plexulares
distais, como a axilar, são apropriadas para in-
tervenções da mão enquanto que nas lesões
mais proximais, usam-se abordagens infra-
claviculares, supraclavicular e interscalênica. A
exuberante inervação do terço distal do MS, mão
e punho, exigindo efetiva analgesia/vasodi-
latação trans e PO prolongada, era um objetivo

perseguido há muito tempo pelos anestesiologis-
tas, particularmente aqueles que vivenciam com
trauma ou revascularizações nessa região.
Nesse sentido, Rosenblatt et al 14, Sarma 15 e
Geier 16 demonstraram ótimos resultados com o
uso de cateteres axilares.

A técnica aqui descrita reproduz duas
outras já publicadas mas complementares entre
si. A primeira, a transarterial 7, utiliza um EE com
tubo de aproximadamente 30 cm de compri-
mento, reproduzindo a “immobile needle” 17 dis-
pensando des ta for ma,  engendr ações
emergenciais 18 e, a segunda, um CE para
punção perivascular da BNV dilatada 5. O tubo
de vinil do EE permite absorver movimentos
inoportunos e desnecessários inerentes à
própria técnica assim como sua transparência
mantem-nos alertados quanto às punções vas-
culares. Utilizamos o EE 23G com 0,4 mm de
diâmetro interno em três pré-adolescentes e o
EE 21G com diâmetro interno de 0,6 mm nos
demais pacientes. Embora ambos EE tenham a
agulha de mesmo comprimento - 19,1 mm - isso
não impede de utilizá-los em pacientes muscu-
losos e não muito obesos devido à anatomia
dessa região 19. O fluxo pelo EE 23G, sendo
menor 20, facilita o entupimento (tab II), sendo,
portanto, o seu uso inapropriado. Durante a
punção registraram-se parestesias involuntárias
em 17 pacientes (30,55%) em relação aos 54
pacientes (39,41%) de Selander 7.

A punção, por outro lado, nem sempre é
isenta de complicações. Há relatos de para-lisia
plexular com predominância do nervo mediano
21, insuficiência vascular por provável espasmo
arterial 22, obstrução intramural arterial 23 ou
venosa 24, hematoma e toxicidade sistêmica aos
anestésicos locais passíveis de ocorrer com a
técnica transarterial. De fato, dois dos primeiros
pacientes manifestaram zumbidos e tonturas du-
rante a injeção anestésica que estava intra-arte-
rial. Invariavelmente, procedeu-se a injeção
fracionada de 5 ml seguida de aspiração até
completar o volume total, abortando desta forma,
eventual toxicidade sistêmica por injeção in-
travascular. A monitorização cardíaca através de
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ECG e oximetria de  pulso  são indispensáveis
25.

Outra complicação com a técnica tran-
sarterial, é a formação de hematoma, particular-
mente,  quando há h istór ia de d isc rasia
sanguínea por drogas e alcoolismo crônico. É
interessante salientar que Cockings et al, em
dois estudos, não presenciaram essa ocorrência
em 200 pacientes 26,27.

De um modo geral, há uma preocupação
quanto ao volume anestésico injetado. Volumes
até 50 ml no interior da BNV resultam em
pressões inferiores (28 a 47 mmHg) à pressão
arterial axilar média, de duração inferior a 60
segundos, e portanto, sem manifestações is-
quêmicas periféricas 28. Para se obter completa
anestesia do MS, incluindo os nervos braquial
cutâneo interno do antebraço e braço e o mús-
culo cutâneo pela via axilar, torna-se fácil 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-
sarterial30, 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 III), al-
cançando, respectivamente, 95% a 100%, 98%,
99% e 92,86% de sucesso. Em pacientes que
não t iveram tendões comprometidos pelo
trauma, a analgesia com 20 ml de bupivacaína
0,25% permitiu fisioterapia precoce. A previa
dilatação da BNV favorece sua cateterização
com remotas possibilidades de lesões neurovas-
culares pelo fato da solução anestésica afastar
seu conteúdo da periferia. Aliás, a dilatação da
BNV mencionada por Dudley, com 10 ml de an-
estésico, constitui-se num precioso prenúncio de
anestesia 32. Uma aparência conoidal sub-
cutânea indica a localização ectópica da solução
anestésica 33. Outros autores 34 no entanto,
preferem o teste com ar injetado após o an-
estésico, cujo crepitar ca-racterístico é sentido
ao longo da BNV. Crepitação subcutânea difusa,
de enfisema portanto, é sinal de punção ec-
tópica.

Seqüelas neurológicas com relação à
essa técnica são da ordem de 0,8% 35 em re-
lação aos 2,9% da técnica com parestesias 36.
Caso elas ocorram, devem ser diferenciadas
daquelas decorrentes do próprio trauma, da ma-
nipulação durante fraturas, da cirurgia, do gar-
rote ou do uso de anestésicos locais não
confiáveis 37 associados, ou não, a drogas sem
prévias observações clínicas. Tanto a punção
quanto a cateterização podem intercomunicar os
sub compartimentos da BNV 13. Embora nem
sempre é possível perceber-se um “pop” ou “clic”
no instante em que há perda de resistência
quando a agulha perfura a BNV, estima-se que
quando isso aconteça, principalmente com agu-
lhas de bizel curto, esta se encontra no local
apropriado. No entanto, a pesquisa com eletro
estimulador 38 e principalmente a radiológica
contrastada (foto 3) permite-nos verificar o ade-
quado posicionamento do cateter. Outros sinais
que reforçam o bom posicionamento na BNV
são: a fácil cateterização, a pulsação arterial do
CE ou da agulha quando contiguas à artéria, o
refluxo pela agulha ou cateter de algumas gotas
da solução anestésica 39 e a sensação precoce
de calor alguns minutos após a injeção anes-
tésica 40.

A posição do MS em abdução com o
antebraço elevado, posição comumente re-

Fig 3 - Contraste hidrossolúvel (4 ml) + bupivacaína 0,5% (6 ml) foram
injetados pelo CE, no 2º dia PO de trauma de mão, testemu-
nhando a sua boa localização. Garrote foi colocado no braço
(seta).
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comendada nessas situações para facilitar o re-
torno venoso, favorece os cuidados e o tempo de
uso do cateter no PO. Técnica asséptica, o 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 posição do MS acima mencionada, o
manuseio asséptico da tampa do CE, a ausência
de infecção sistêmica, e a anidrose resultante do
bloqueio simpático 43 reduzindo o crescimento
bacteriano 44, não devem ser considerados
como únicos requisitos profiláticos de infla-
mação e infecção local. Embora o uso de filtros
antibacterianos seja inquestionável, poucos o
usam.

A eficácia da punção prévia da pele com
a agulha do próprio CE 45 ou puncturar a pele
através do prévio orifício do EE, minimiza danos
na ponta dos CE notadamente os de Teflon com
paredes finas, mais propensos a distorções,
danos 46 e acotovelamentos quando compara-
dos aos de Vialon com paredes espessas. Esses
últimos permitem prolongada utilidade, porém
estão mais sujeitos a manifestações do-lorosas
com discretas reações inflamatórias no local de
saída pela pele (tab IX). Complicações com o
uso de cateteres destacam-se em geral, a
reação inflamatória no ponto de sua exteriori-
zação pela pele, torcedura ou acotovelamento
do cateter, inviabilizando a permeabilidade, ou
ainda a contaminação bacteriana 47 que pode ter
sua origem exógena (pele, cateter) ou endógena
(hemática). Alguns autores postulam a per-
manência do cateter até quatro dias 48 para a
profilaxia de infecção, não obstante não terem
registrado essa complicação com 7 dias 49, e
outros com 9 dias31, 10 dias50 e 14 a 16 dias15.

Pode-se avaliar a previsibilidade da a-
nestesia braquial por meio das parestesias, da
temperatura do MS resultante do bloqueio sim-
pático 40, pelo bloqueio motor 51 ou por sintomas
e sinais 52 de acordo com a tabela V. Foi regis-
trado alteração de temperatura da pele a partir
do 8o minuto, o mesmo obtido por Potereck et al
40. No grupo 2, as manifestações subjetivas
foram mais precoces provavelmente devido ao

posicionamento definitivo do cateter que veicu-
lou o anestésico diretamente sobre os compo-
nentes nervosos ou porque intercomunicou os
subcompartimentos da BNV.

O grau de alívio doloroso pela Verbal
Rating Scale (VRS) 53, foi avaliado individual-
mente pelos pacientes (tab VI), 30 min após cada
uma das três doses diárias de anestésico local
para analgesia PO e igualmente após doses de
reforço com antiinflamatórios não esteróides ou
opiáceos administrados nos intervalos. Todos os
pacientes ressaltaram a latência, a superior
qualidade e a duração analgésica dos anestési-
cos locais no alívio da dor em relação aos anal-
gésicos sistêmicos, provando a superioridade da
analgesia neural em relação à analgesia opióide
sistêmica no estímulo doloroso 54.

Taquifilaxia pode ser evitada com o uso
de anestésicos de longa duração por técnica
intermitente, doses analgésicas máximas antes
que ocorra a reversão de seu efeito, substituição
por agentes alternativos 55, uso de infusão con-
tínua 56 ou associando-se opiáceo ao anestésico
local 57.

Não se deve esquecer outrossim, os
cuidados inerentes à qualquer região sob anal-
gesia/anestesia condutiva, particularmente nos
membros. É importante: 1-evitar lesões que,
devido à analgesia, não serão percebidas pelo
paciente, protegendo saliências ósseas como
cotovelos, punhos, joelhos, tornozelos etc; 2-
evitar hiperestender o plexo; 3- detectar sín-
drome compartimental, vigiando temperatura e
circulação periférica e; 4- evitar que membros
parcialmente paréticos caiam do leito ou que não
se elevem e golpeiem no próprio paciente 19.
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