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COMUNICAÇÃO BREVE

Justificativa

O bloqueio do plexo braquial é a anestesia regional prefe-
rida para cirurgias de membros superiores, pois apresenta 
os benefícios clínicos de menos náuseas e vômitos, maior 
alívio da dor e alta hospitalar mais precoce para cirurgia 
ambulatorial1,2. De acordo com o estudo anatômico de Car-
los A. e Jaime A., os nervos mediano, radial e ulnar são en-
contrados em compartimentos fasciais discretos da bainha 
neurovascular axilar3. Burnham e seus colegas descobriram 
que o acúmulo de solução anestésica local na bainha axi-
lar poderia facilitar o procedimento de bloqueio e permitir 
uma única injeção axilar4.

A taxa de sucesso do bloqueio do plexo axilar é depen-
dente da perda de resistência da bainha axilar5. Além disso, 
o critério padrão para o início do bloqueio foi fixado ar-
bitrariamente em 30 minutos para avaliação do bloqueio 
axilar primário6. Uma variedade de ferramentas está dispo-
nível para avaliar a eficácia do bloqueio axilar, como picada 
de alfinete ou perda da sensação de frio com bolsa de gelo,7 
e temperatura da pele8.

O principal objetivo do nosso estudo foi estabelecer a 
taxa geral de sucesso e a incidência de complicações asso-
ciadas à técnica de bloqueio do plexo axilar com perda de 
resistência para cirurgia de antebraço, punho ou mão.
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Métodos

O conselho de revisão ética (ERB) da Faculdade de Medi-
cina e Ciências da Saúde deu sua aprovação para o estudo 
continuar com consentimento informado por escrito. Os 
questionários foram preenchidos anonimamente. De 1º de 
agosto de 2019 a 30 de dezembro de 2020, os dados foram 
coletados usando um desenho de estudo de coorte pros-
pectivo. O estudo também recebeu um número de identi-
ficação exclusivo do registro de pesquisa (UIN) do registro 
de pesquisa 6893 retrospectivamente. Além disso, os dados 
do estudo foram apresentados utilizando como guia o che-
cklist ou fluxograma EQUATOR.

Todos os pacientes adultos programados para cirurgia 
de cotovelo, antebraço ou mão no centro cirúrgico do Hos-
pital Especializado de Tibebe Ghion foram selecionados 
para o desenho do estudo prospectivo. Pacientes com co-
agulopatia, infecção no local do bloqueio do nervo, histó-
ria de alergia a anestésicos locais, neuropatias conhecidas, 
idade inferior a 18 anos, índice de massa corporal maior 
que 35 kg/m-2 e paciente com ansiedade que necessitou de 
sedação com diazepam foram todos excluídos.

Os pacientes estavam em decúbito dorsal, com um bra-
ço abduzido quase 90 graus e o outro apoiado no traves-
seiro próximo à cabeça. O bloqueio foi administrado com  
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Frequência n (%)

Bloqueios bem sucedidos 101 (88,59%)

Bloqueios com falha 13 (11,41%)

Falha no nervo musculocutâneo 9 (7,89%)

Falha no nervo radial 3 (2,63%)

Falha no nervo ulnar 1

Falha no nervo medial 1

Falha no nervo cutâneo medial do antebraço 1

Tabela 2 Frequência dos bloqueios nervosos completos 
e falhos.

Média±DP

Idade 33,95±12,69

Peso 61,42±7,04

Altura 168,37±4,15

Sexo

Masculino 96 (84,2%)*

Feminino 18 (15,8%)*

Estado físico ASA

I 92 (80,7%)*

II 17 (14,9%)*

III 5 (4,40%)*

Tabela 1 Dados demográficos e características clínicas 
dos pacientes.

Frequência (porcentagem) = n (%)*

60 ml de anestésico local (20 ml de lidocaína a 1% e 40 ml 
de bupivacaína a 0,25%), sendo a quantidade aumentada 
para 70 ml para pacientes com peso superior a 70 kg. A 
inserção de uma agulha chanfrada curta (logo acima da ar-
téria axilar) foi notada, mas uma passagem da bainha axilar 
soou como “POP”. As quantidades completas de anestésico 
local foram então depositadas na bainha axilar com aspira-
ção contínua para minimizar a punção vascular inadvertida.

A picada de agulha foi usada para testar o bloqueio sen-
sorial (4 nervos) em uma escala de três pontos: 0 = sensação 
normal, 1 = perda da sensação de picada de agulha (anal-
gesia) e 2 = perda de sensibilidade ao toque. O bloqueio 
sensorial foi avaliado a cada 5 minutos por 30 minutos após 
a administração do anestésico local.

O tamanho da amostra foi escolhido com base nos 
maiores dados coletados durante o período de estudo, e 
não em cálculos de poder.

A eficácia do bloqueio do plexo axilar, determinada 
pelo estado do bloqueio após 30 minutos, foi a principal 
variável de desfecho do estudo. O nível do bloco foi con-
siderado como uma variável binária (0 se o bloco estiver 
incompleto e 1 se estiver completo). A incidência de com-
plicações intraoperatórias foi a variável de desfecho secun-
dário do estudo.

Idade, peso, altura, sexo, estado físico ASA (American 
Society of Anesthesiologists) e local da operação (antebra-
ço, punho ou mão) foram as variáveis   independentes.

Os dados foram coletados entre agosto de 2019 e fe-
vereiro de 2021. Em 30 minutos após a cirurgia, os cole-
tores de dados verificaram o status do bloqueio nervoso 
dos pacientes. O SPSS v. 21 foi utilizado para a análise 
estatística com apresentação de frequências absolutas ou 
relativas e porcentagens.

Resultados

Um total de 125 participantes foram inscritos no estudo. 
Como os dados sobre os requisitos de elegibilidade estavam 
incompletos, sete pacientes foram excluídos da pesquisa. 
Devido à preocupação dos pacientes, também negligenciou 

quatro pacientes que receberam diazepam para sedação. 
Não houve necessidade de analgesia intraoperatória em 
nenhum dos 114 pacientes.

Durante a cirurgia, todos os pacientes com bloqueio 
axilar estavam acordados e nenhum necessitou de suporte 
de via aérea. Não houve complicações que foram observa-
das. A eficácia do bloqueio axilar não foi relacionada com 
dados demográficos do paciente ou outras variáveis   inde-
pendentes (Tabela 1). Os achados foram relatados de for-
ma descritiva, com frequência absoluta e relativa dos even-
tos observados (Tabela 2 ).

Discussão
De acordo com nosso estudo, o bloqueio do plexo axi-
lar mostrou-se extremamente confiável em nossa prática. 
Como resultado, o bloqueio do plexo axilar com o méto-
do de Winnie ou uma abordagem de perda de resistência 
resultou em um maior bloqueio sensitivo geral dos nervos 
ulnar, mediano, radial e musculocutâneo (88,59%). Esse 
resultado correspondeu a uma taxa de sucesso de 92,5% 
encontrada em um estudo australiano9. Outras pesquisas, 
entretanto, sugeriram que o bloqueio do plexo axilar foi 
apenas 60_65% efetivo10. A variação do resultado de nossa 
avaliação pode ser atribuída a discrepâncias nos procedi-
mentos e metodologia do bloco.

Figura 1 O número de casos com dados faltantes em Tibebe 
Hospital Especializado Ghion.
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A eficácia do bloqueio axilar de Winnie, também co-
nhecido como abordagem de perda de resistência, depen-
dia de um diagnóstico correto da bainha axilar e das téc-
nicas de bloqueio5. Como o nervo musculocutâneo sai do 
plexo braquial proximalmente, uma agulha biselada deve 
ser guiada até a cabeça do úmero para cobrir o nervo mus-
culocutâneo com difusão do anestésico local4. Isso trouxe a 
racionalização do bloqueio completo do plexo axilar.

Quando um estimulador de nervo periférico e ferra-
mentas de ultrassom não estão disponíveis, essa abordagem 
(perda de resistência/Winnie) pode ser usada como o úni-
co anestésico regional em áreas com recursos limitados de 
países de baixa renda. Também seria utilizado por médicos 
e outros pesquisadores como um recurso.

Nossa pesquisa tem algumas limitações. Neste estudo 
prospectivo, apenas o tempo intraoperatório foi exami-
nado. Não verificamos a função motora após o bloqueio 
axilar. Além disso, não foram considerados os efeitos do 
bloqueio axilar no uso de analgésicos no pós-operatório e o 
tempo para a primeira solicitação de analgésicos.

Conclusão

A técnica de bloqueio do plexo axilar com perda de resis-
tência (Winnie) tem se mostrado um modo seguro e confi-
ável de anestesia regional em procedimentos envolvendo o 
antebraço, punho ou mão. Não houve relato de complica-
ções, portanto este bloqueio foi considerado uma boa alter-
nativa para cirurgia de membro superior.
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