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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Blogueio do plexo Justificativa: Nosso objetivo foi determinar o volume efetivo minimo (VEM) de bupivacaina a
braquial; 0,5% para bloqueio do plexo braquial infraclavicular.

Bupivacaina; Métodos: Os pacientes foram alocados em grupos de volume consistindo em cinco pacientes
Relacio dose-resposta consecutivos. O anestésico local foi reduzido sequencialmente de uma dose inicial de 30 mL

por 2 mL para formar os grupos de volume. Cinco pacientes foram incluidos em cada grupo
de volume, e pelo menos 3 de 5 injecdes tiveram que ser bem-sucedidas para considerar o
volume do anestésico como suficiente. O estudo terminou quando o volume anestésico de um
grupo foi determinado como infrutifero (dois ou menos blogueios bem-sucedidos). O bloqueio
foi bem-sucedido se o paciente relatasse uma pontuacao de bloqueio sensorial de 7 ou mais
em uma escala de 8 pontos e uma pontuacao total de blogueio sensorial e motor de 14 em
uma escala de 16 pontos.

Resultados: O VEM de bupivacaina a 0,5% para bloqueio do plexo braquial infraclavicular
foi de 14 mL. Um bloqueio bem-sucedido foi alcancado em todos os pacientes (n = 45) em 9
grupos de volume, que receberam 30 mL até 14 mL. Trés bloqueios ndo obtiveram sucesso
no grupo de 12 mL. O tempo para inicio do bloqueio e o tempo para a primeira administra-
cao de anestésico pos-operatorio foi de 15 (10-15) min e mais de 24 h no grupo de 30 mL de
bupivacaina, mas 40 (30-45) min e 14 (10-24) h foram determinado para o grupo de 14 mL,
respectivamente.

Conclusdes: O VEM de bupivacaina a 0,5% para bloqueio do plexo braquial infraclavicular guia-
do por ultrassom foi de 14 mL. No entanto, este bloqueio de baixa dose tem um longo tempo
de inicio de 40 (30-45) min em média.
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Introducao

Virios bloqueios podem ser realizados sem orientacao
ultrassonografica, mas o uso da ultrassonografia tor-
nou-se padrao. A ultrassonografia tem varias vantagens,
incluindo menor necessidade de anestésico local (AL),
melhor visualizacao da anatomia do paciente e possivel
identificacao de variacoes anatdomicas que, de outra for-
ma, seriam negligenciadas.! Um pequeno volume de AL
é preferido devido a possibilidade de toxicidade anes-
tésica sistémica com altas doses.? A incidéncia de toxi-
cidade sistémica devido ao bloqueio periférico é baixa
(0,18-0,2%), mas tal toxicidade é uma complicacdo gra-
ve que pode ser fatal.* A reducdo do volume de AL na
pratica rotineira pode desempenhar um papel crucial
na prevencao de complicacoes em raras situacoes, como
a administracao de bloqueios bilaterais quando o AL o
volume deve ser reduzido.4 Assim, o volume efetivo mi-
nimo (VEM) de qualquer anestésico administrado com
qualquer abordagem é importante. Quando o VEM de
um procedimento é determinado, o procedimento pode
ser realizado com seguranca sem anestesia excessiva. Até
onde sabemos, poucos estudos investigaram os VEMs de
varios AL administrados para bloqueios infraclaviculares
com diferentes abordagens.®” Nosso objetivo foi determi-
nar o VEM da bupivacaina para bloqueio do plexo bra-
quial infraclavicular guiado por ultrassom (USG).

Métodos

Este estudo foi realizado de acordo com os padroes éti-
cos de nossa institui¢cao, o comité nacional de pesquisa

Tabela 1 Grupos por volume e desfechos.

(Ankara Numune Training and Research Hospital Cli-
nical Research Ethical Committee; Referéncia n°® 646,
aprovada em 11 de novembro de 2015), a Declaracao
de Helsinque de 1964 e sua posterior emendas e outros
padroes éticos comparaveis. O estudo foi registrado em
ClinicalTrials.gov (N° NCT03838120). O consentimen-
to informado foi obtido de todos os pacientes antes da
inclusao neste estudo de centro unico controlado, cego
para pacientes e observadores. Incluimos pacientes entre
18 e 70 anos com estado fisico I-III da American Socie-
ty of Anesthesiologists (ASA) submetidos a cirurgia de
membro superior de novembro de 2015 a novembro de
2016. Excluimos os pacientes que se recusaram a parti-
cipar; aqueles com estado fisico ASA IV ou V; aqueles
com comorbidades cardiacas, respiratorias, hepaticas ou
renais graves; aqueles com doenca neuromuscular e/ou
neurolégica, transtornos mentais e coagulopatia; as que
estavam gravidas; e aqueles com alergia ao LA e infeccao
no local da inje¢ao. Foram excluidos oito pacientes (dois
por coagulopatia, trés por doenca respiratoria e trés que
se recusaram a participar) durante o periodo de avalia-
¢ao pré-operatoria.

Todos os procedimentos foram realizados pelo mes-
mo médico (S.B.). A monitorizacao anestésica de roti-
na foi realizada e cada paciente recebeu 0,03 mg.kg"
de midazolam e 1 pg.kg” de fentanil para sedacao. O
local da injecao foi preparado de acordo com as dire-
trizes assépticas e antissépticas. Realizamos a técnica de
bloqueio infraclavicular sagital lateral, conforme relata-
do por Klaastad.® A técnica foi modificada para incluir
orientacao por ultrassom, que foi realizada com uma
sonda de ultrassom linear de 6-12 MHz. O paciente foi

1 30 5
2 28 5
3 26 5
4 24 5
5 22 5
6 20 5
7 18 5
8 16 5
9 14 5
10 12 5
1-9 14-30

10 12

45 (93,8% do total)
3 (6,3% do total)

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido
> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido
> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 3 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

> 2 pacientes com bloqueio
bem-sucedido

Bloqueio bem-sucedido

Bloqueio mal-sucedido

X, o primeiro grupo em que a dose anestésica é insuficiente; Y, o primeiro volume de dose anestésica que é insuficiente.
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posicionado em decubito dorsal, com a cabeca virada
para o lado de aplicacao e o ombro relaxado. O braco
do lado operatorio estava levemente abduzido; o coto-
velo foi flexionado a 90° e colocado sobre o tronco do
paciente. O anestesiologista foi posicionado ao lado da
cabeca do paciente. A sonda de ultrassom foi colocada
1 cm abaixo da interseccao da clavicula e do processo
coracoide no eixo sagital. Foi utilizada a técnica in-pla-
ne, sendo sempre visualizada uma agulha 21G de 5 cm
(Locoplex, Vygon, Ecouen, Franca). Para obter adequa-
da dispersao anestésica, o AL (0,5% [5 mg.mL'] bupi-
vacaina) foi aplicado em forma de U das 3 as 11 horas
ao redor da artéria axilar; se essa propagacao nao fosse
alcancada, a agulha era reposicionada conforme neces-
sario (bupivacaina a 0,5%, que é o unico AL de acdo
prolongada disponivel em nosso hospital).

Os pacientes foram alocados nos grupos por ordem
de admissao e o volume de AL foi reduzido a partir de
uma dose inicial de 30 mL no primeiro grupo. Cinco
pacientes foram incluidos em cada grupo de volume, e
pelo menos 3 de 5 injecoes tiveram que ser bem-sucedi-
das para considerar o volume de AL como suficiente. Se
a anestesia do grupo anterior fosse bem-sucedida, o anes-
tesiologista reduzia a dose em 2 mL a cada cinco pacien-
tes. Finalizamos o estudo quando a dose anestésica de
um grupo de pacientes foi insuficiente (dois ou menos
bloqueios bem-sucedidos) (Tabela 1).

O pesquisador que determinou se o bloqueio foi
bem-sucedido (N.A.E.) desconhecia o protocolo do es-
tudo. Avaliamos bloqueios sensoriais € motores para de-
terminar o sucesso do bloqueio. Para medir o bloqueio
sensorial, usamos testes de sensacao de toque e frio para
avaliar essas sensacoes em cada regiao inervada pelos
nervos musculocutaneo, mediano, radial e ulnar. A sen-
sacao de toque foi avaliada com o teste do algodao e a
sensacao de frio foi avaliada com compressas de gelo.
Cada regiao foi comparada com a regiao contralateral
correspondente. Uma pontuacao de 0 indicou nenhum
bloqueio; 1, alguma analgesia alcancada (sensacao de to-
que presente, mas sensacao de temperatura ausente); e
2, bloqueio sensorial completo nessa regiao especifica.

O bloqueio motor foi graduado em uma escala de 3
pontos: 0, sem bloqueio; 1, bloqueio motor parcial; e 2,
bloqueio motor completo. Para avaliar o bloqueio motor,
avaliamos as respostas motoras nos musculos inervados
pelos nervos musculocutaneo, mediano, radial e ulnar.
A falta de movimento indicava bloqueio completo, movi-
mentos leves indicavam bloqueio motor parcial (ou seja,
inicio do bloqueio motor) e movimentos normais indica-
vam auséncia de bloqueio motor.

As avaliacoes foram realizadas a cada 5 minutos
durante os primeiros 60 minutos ap6s a injecao. O es-
core total maximo do bloqueio sensorial e motor foi
de 16. Anestesia e bloqueio foram considerados mal-
sucedidos se o escore fosse menor que 14. Além disso,
era necessdario um escore de bloqueio sensorial de pelo
menos 7 em uma escala de 8 pontos para um bloqueio
bem-sucedido.

Se o bloqueio nao obtivesse sucesso durante os pri-
meiros 60 minutos ap6s o procedimento, administrava-
mos anestesia das vias aéreas com mascara laringea.

Definimos o inicio do bloqueio motor e sensorial
como o momento em que a pontuacao na escala de Bro-
mage mudou de 0 para 1, e definimos como tempo de
regressao como 0 momento em que essa pontuacao dimi-
nuiu para menos de 1. A dor pés-operatoria foi avaliada
com um escala visual analégica (EVA) em 2, 4, 8, 12, 16
e 24 horas. A EVA foi avaliada com uma régua de 10 cm,
com numeros variando de 0 a 10. Analgésico adicional
foi administrado quando o escore EVA aumentou para
mais de 4.

A analise estatistica foi realizada com IBM SPSS 21.0
(IBM Corp., Armonk, NY) e MedCalc 15.11.4 (MedCalc
Software bv, Ostend, Bélgica; https://www.medcalc.
org). Métodos estatisticos descritivos (frequéncia, por-
centagem, média, desvio padrao, mediana, min-max)
foram usados para avaliar os dados do estudo. A nor-
malidade foi avaliada com o teste de Shapiro-Wilk, as-
simetria-curtose e métodos graficos (histograma, Q-Q
Plot, Haste e Folha, Boxplot). No estudo, as variaveis
categéricas foram apresentadas como n/%, os dados
quantitativos com distribuicio normal como média *
DP e os dados com distribuicao nao normal como me-
diana (min-max). O teste de Kruskal-Wallis foi usado
para comparar os grupos de volume. Nos casos em que
houve diferenca, utilizou-se o teste (post-hoc) de Tukey
HSD para descobrir qual(is) volume (s) causaram a dife-
renca. A relacao entre o volume de anestésico local e os
diferentes tempos avaliados como desfechos (inicio do
bloqueio bem-sucedido, regressao do bloqueio sensitivo
e motor e primeiro resgate analgésico operatério) foi
avaliada pelo teste de correlacao de Spearman. Este tes-
te produz valores (rho) entre -1,00 (correlacao negativa

Tabela 2 Caracteristicas dos pacientes

Sexo?

Feminino 16 (33,3%)
Masculino 32 (66,7%)
Idade® 37,3 +13,7
Peso, kg® 73,4+ 11,8
Altura,cm® 171,3 + 10,8
IMCP 25,0+ 3,3

ASA?
[ 8 (16,7%)
Il 40 (83,3%)

ASA, estado fisico da Sociedade Americana de Anestesiologistas;
IMC,indice de massa corporal; DP, desvio padrao.

an/%.

® Média + DP.
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Tabela 3 Duragao anestésica de acordo com o volume, mediana (minimo a maximo).

12 mL - -
14 mL 40 (30-45)" 12 (10-18)°

16 mL 35 (25-40)%° 16 (10-18)%°
18 mL 30 (20-35)° 12 (10-24)>
20 mL 25 (20-30)<¢ 18 (12-24)>
22 mL 25 (20-25)¢ 18 (10-24)>
24 mL 20 (20-25)¢ 18 (12-24)>
26 mL 20 (15-20)° 24 (18-24+)c¢
28 mL 15 (15-20)° 24+ (24-24+)°
30 mL 15 (10-15)° 24+ (24+-24+)°

12 (8-18)°

14 (10-18)%>
12 (10-20)%°
18 (12-22)><
18 (10-24)>><
18 (12-24)>¢
19 (18-24)c¢
24 (20-24+)%¢
24+ (24+-24+)°

14 (10-24)

16 (12-24)°
20 (14-24)>b<
22 (16-24)2bcd
22 (15-24+)>ed
24 (16-24+)<
24 (18-24+)%e
24+ (24+-24+)°
24+ (24+-24+)°

As mesmas letras denotam a falta de uma diferenca significativa entre as linhas.

perfeita ou relacao inversa) e +1,00 (correlacao positiva
perfeita ou relacao direta) com valor 0,00 representan-
do auséncia de correlacao. Neste estudo, p < 0,05 foi
considerado significativo.

Resultados

A idade média do nosso grupo de pacientes foi de 37,3
+13,7 anos, 66,7% eram homens, o peso médio foi de
73,4 +11,8 kg, a altura média foi de 171,83 +10,8 cm, o
indice de massa corporal médio foi de 25,0 + 3,3 ¢ 83,3%
tinham Estado fisico ASA II. O bloqueio foi bem-sucedi-
do em 93,8% dos pacientes (Tabelas 1 e 2).

O tempo médio geral para o inicio do bloqueio bem-
-sucedido foi de 20 (10-45) min, o tempo médio de re-

gressao do bloqueio sensorial foi de 18 (10-24+) h, o
tempo médio de regressio do bloqueio motor foi de 18
(8-24+) h, e o tempo médio da primeira administracao
de analgésico pos-operatério foi de 24 (10-24+) h. A re-
ducao consistente do volume do AL de 30 para 14 mL au-
mentou o tempo para o inicio do bloqueio bem-sucedido
de 15 para 40 minutos e encurtou o tempo necessario
para a regressao do bloqueio sensorial e motor de mais
de 24 horas para 12 horas. Os pacientes dos grupos que
receberam AL diminuido necessitaram de analgesia adi-
cional mais cedo (Tabela 3).

O volume foi negativamente associado ao tempo de
inicio do bloqueio bem-sucedido (r = 0,89), mas positi-
vamente associado aos tempos de regressao do bloqueio
sensorial e motor (r = 0,80 e r = 0,77, respectivamente),

Tabela 4 Associa¢des entre volume anestésico e duracdo da anestesia.

(1) Volume, mL 1,00

(2) Tempo para inicio do -0,89 1,00

bloqueio bem-sucedido, min

(3) Tempo para regressao do 0,80° -0,55

bloqueio sensorial, h

(4) Tempo para regressao do 0,772 -0,48°

bloqueio motor, h

(5) Tempo ate o primeiro 0,772 -0,50°

analgésico pos-operatorio, h

1,00
0,90° 1,00
0,90° 0,94 1,00

Os valores de Spearman rho sao mostrados.
p < 0,001

Os nimeros de 1 a 5 representam as diferentes variaveis analisadas, conforme visto nas linhas da primeira coluna. As correlacées sao
apresentadas com seus respectivos valores de Spearman rho usando esses niimeros como referéncias de relacionamentos em toda a tabela.
Valores de 1,00 s&o vistos como correlacéo positiva perfeita quando essas variaveis sao correlacionadas a si mesmas, como esperado.
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e positivamente associado ao tempo até a primeira admi-
nistracao de analgésico pos-operatorio. r = 0,77). Essas
relacoes foram estatisticamente significativas (p < 0,05).
O VEM de bupivacaina a 0,5% para bloqueio do plexo
braquial foi de 14 mL (Tabela 4).

Discussao

A administracao de bloqueio do plexo braquial com téc-
nicas de USG tem efeitos positivos importantes, como
reducao do nimero de passagens da agulha, menos dor
durante o procedimento, maior sucesso € menores taxas
de complica¢oes.7,9

As taxas de incidéncia de complicacoes como toxici-
dade sistémica,® paralisia frénica'® e sindrome de Hor-
ner'' s3o baixas em pacientes que recebem bloqueio in-
fraclavicular, mas essas complicacoes graves podem ser
fatais. A reducao do volume de AL na pratica rotineira
pode desempenhar um papel crucial na prevencao de
complicacoes, especialmente em situacoes raras, como a
administracao de bloqueio bilateral 4 e o tratamento de
pacientes com comorbidades que requerem dose reduzi-
da (por exemplo, aqueles com insuficiéncia renal).

A bupivacaina ¢ um AL amplamente estudado, de
acao prolongada, de alta qualidade e barato para blo-
queio do plexo braquial. E comumente administrado
devido as suas fortes propriedades de bloqueio sensorial,
mas tem varias desvantagens.'? Estudos relataram que sao
necessarios pelo menos 25 a 30 mL de bupivacaina para
obter anestesia.'®'* No entanto, resultados conflitantes
foram relatados. Em um estudo que diminuiu o volume
de bupivacaina a 0,5% para 1 mL para cada nervo,"? 50%
dos pacientes tiveram um bloqueio bem-sucedido e o
VEM foi de 9,6 mL.®

Em nosso estudo, o VEM de bupivacaina a 0,5% foi
de 14 mL. Poucos estudos investigaram o VEM da bupi-
vacaina.6,12 Tran et al.7 relataram que 90% dos pacien-
tes administrados com lidocaina a 1,5% tiveram sucesso
no bloqueio do plexo braquial e o VME foi de 30 mL.
Embora a lidocaina e a bupivacaina sejam anestésicos
aminoamida, a bupivacaina é mais potente devido a sua
maior lipossolubilidade e pode ser administrada em con-
centracOes mais baixas (geralmente bupivacaina 0,5% vs.
lidocaina 2%)."* Assim, essa comparacao deve ser consi-
derada com cautela e o tempo de laténcia mais longo da
bupivacaina (mediana de 40 min em nosso estudo) em
comparacao com o da lidocaina também deve ser consi-
derado. A bupivacaina para bloqueio do plexo braquial
supostamente tem duracao de bloqueio de 9 a 12 horas, '
o que concorda com nosso achado de 10 horas no grupo
de volume de 14 mL. No entanto, verificamos que um
volume maior também aumentou a duracao do bloqueio.
Assim, o VEM da bupivacaina pode ser uma consideracao
importante nas avaliacoes clinicas de recuperacao pos-
-operatoria e controle da dor.

No presente estudo, a mediana do tempo para ini-
cio do bloqueio sensorial foi de 40 minutos no grupo
de 14 mL versus 15 minutos no grupo de 30 mL. Nossos

resultados sao maiores que os da literatura. Pongrawe-
ewan et al.'” relataram um tempo de inicio de acdo de
6,68 minutos para 30 mL de bupivacaina a 0,5%. Outro
estudo relatou um tempo médio (intervalo) de inicio de
acao de 6 (3-12) minutos para 40 mL de bupivacaina a
0,5%." No entanto, esses estudos nao compararam vo-
lumes diferentes; assim, a avaliacao do tempo de inicio
pode ter sido menos rigorosa do que no presente estudo.
De fato, a avaliacao do bloqueio sensorial neste ultimo
estudo dependeu de os pacientes relatarem uma sensa-
cao “diferente” (em oposicao a “mesma”) durante o teste
de toque. Pedro et al.”® relataram tempo de laténcia de 5
a 15 minutos para 30 mL de bupivacaina a 0,5% adminis-
trado por via supraclavicular; esse achado é semelhante
a0 Nosso.

Uma ampla gama de tempos para a primeira admi-
nistracao de analgésico pés-operatorio foi relatada. Lii-
sanantti et al."” relataram média de 17,8 horas apds 45
mL de bupivacaina a 0,5%, enquanto Ozmen et al.*’ re-
lataram média de 4,4 horas ap6s 20 mL de bupivacaina
a 0,5%. No presente estudo, o tempo para a primeira
administracao de analgésico poés-operatoério foi de 14
horas apds 14 mL de bupivacaina a 0,5%, e esse tempo
aumentou para mais de 24 horas com 30 mL. Essas dife-
rencas podem ser decorrentes de variacoes no volume
e aplicacao do AL; no entanto, as escalas de pontua-
¢ao da dor e o valor em que os analgésicos adicionais
foram considerados necessarios podem ter afetado os
resultados. Liisanantti et al.! ndo utilizaram um sistema
de pontuacao para avaliar a dor e Ozmen et al.?’ nao
definiram um valor especifico de dor no qual analgési-
cos adicionais seriam administrados. Em nosso estudo,
um escore EVA maior que 4 indicou a necessidade de
analgésicos adicionais.

Nao observamos complicacoes relacionadas ao proce-
dimento. Estudos relataram sindrome de Horner (3,2%),
paralisia do nervo frénico (3%), pneumotérax (1-4%) e
hematoma (2-3%), além de complica¢coes raramente ob-
servadas, como puncao venosa,21,22 em pacientes sub-
metidos ao bloqueio do plexo braquial infraclavicular.
Estudos sobre as taxas de complicacoes das técnicas de
bloqueio do plexo braquial relatam principalmente bai-
xas taxas de complicacoes, complicacoes leves e recupe-
racao completa (exceto casos raros).'*»%

Nao consideramos os efeitos do indice de massa cor-
poral ou tipo de cirurgia, que podem ser limitacoes. No
entanto, os pontos fortes do nosso estudo incluem o uso
de critérios de avaliacao objetivos, avaliadores cegos e
selecao nao tendenciosa de pacientes. A dose efetiva
mais baixa foi de 14 mL, mas como os grupos de volu-
me foram formados pela diminuicao sequencial da dose
de AL em 2 mL a partir de um ponto inicial de 30 mL,
doses bem-sucedidas entre 12 mL e 14 mL nao puderam
ser avaliadas.

Poucos estudos determinaram os VEMs de varios
AL administradas com varias abordagens anatomicas
para bloqueio do plexo braquial infraclavicular por
USG.*712% Embora as metodologias e resultados desses
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estudos sejam diferentes, os objetivos foram semelhan-
tes: reduzir a dose de AL administrado para bloqueio
do plexo braquial. Concluimos que o bloqueio do ple-
xo0 braquial pode ser realizado com sucesso com uma
dose baixa de bupivacaina, porém com longo tempo de
inicio. Quando a cirurgia eletiva requer um bloqueio
do plexo braquial, uma dose baixa de AL pode ser usa-
da sem comprometer a seguranca. Estudos adicionais
com mais pacientes sao necessarios para determinar os
VEMs dos ALs.

Conclusao

Determinamos que o VEM de bupivacaina a 0,5% para
USG bloqueio sagital lateral infraclavicular do plexo bra-
quial foi de 14 mL. No entanto, este bloqueio de baixa
dose tem um longo tempo de inicio de 40 (30-45) minu-
tos em média. Estudos futuros devem investigar o VEM
da bupivacaina em baixas doses.
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