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BLOQUEIO DO PLEXO LOMBAR NO COMPARTIMENTO DO
PSOAS PARA ANALGESIA POS-OPERATORIA
EM CIRURGIAS ORTOPEDICAS

LUMBAR PLEXUS BLOCKAGE ON PSOAS COMPARTMENT FOR POSTOPERATIVE ANALGESIA AFTER
ORTHOPAEDIC SURGERIES
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RESUMO

Obijetivos: O plexo lombar foi localizado entre os musculos qua-
drado lombar e psoas maior. O objetivo deste estudo foi avaliar
a eficacia da injecéo Unica de bupivacaina 0,25% através do blo-
queio do compartimento do psoas na analgesia pés-operatéria em
pacientes de cirurgias ortopédicas. Método: Quarenta pacientes
receberam bloqueio do plexo lombar no compartimento do psoas
através da localizacdo com estimulador de nervos e injegéao de
bupivacaina a 0,25%. Avaliou-se a analgesia e a intensidade da
doras 4,8, 12, 16, 20 e 24 horas apo6s o término da cirurgia, assim
como opidides de resgate. Resultados: Os nervos ilioinguinal,
genitofemoral, cutaneo femoral lateral, femoral e obturatério foram
bloqueados em 90% dos pacientes. O bloqueio reduziu o regaste
de opidides administrados, sendo que 52,5% dos pacientes nao
necessitaram de complementacéo analgesica, com duragao de
24 horas. Nao foram observados sinais e sintomas clinicos da
toxicidade da bupivacaina, nem sequelas associadas com o blo-
queio dos nervos. Conclusodes: Este estudo mostra que a injegao
no espago do compartimento do psoas é facil de realizar com
efetivo blogueio dos cinco nervos. O bloqueio do plexo lombar no
compartimento do psoas pode ser recomendado para 0 uso na
analgesia pos-operatdria apds cirurgias ortopédicas.
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INTRODUCAO

Winnie et al” s&o os responsaveis pela descrigdo original de duas
técnicas de bloqueio do plexo lombar. O bloqueio “3 em 1” foi
descrito em 1973 enquanto que o acesso posterior baseado na
parestesia foi descrito 1 ano mais tarde®. O potencial clinico da se-
gunda abordagem foi pouco reconhecido, enquanto que a técnica
do “3 em 1” foi bastante utilizada para analgesia em cirurgias de
membro inferior. Em 1976, uma segunda técnica posterior foi descri-
ta baseada na perda da resisténcia na fascia compartimental entre
0s musculos psoas e quadrado lombar®, confirmado por estudos
tomograficos®. O estudo de 4 cadaveres e 22 tomografias da regiao
lombossacral, demonstrou que na altura de L, o nervo femoral esta
situado entre os nervos cutaneo femoral lateral e obturatério®, e
embora o nervo cutaneo femoral lateral esteja num mesmo plano
que o femoral, o nervo obturatério podera estar junto ou dentro de
uma fascia prépria®. Em 1989, estudando a fungao motora dos
nervos do plexo lombar em 80 pacientes foi demonstrado que a

SUMMARY

Objectives: The lumbar plexus is located between the quadratus
lumborum and the psoas major muscles. The aim of this study
was to evaluate the efficacy of a single 0.25% bupivacaine injec-
tion through the psoas compartment blockage in postoperative
analgesia of patients undergoing orthopedic surgery. Methods: 40
patients received lumbar plexus blockage at the psoas compartment
through nerve stimulator and a 0.25% bupivacaine 40-ml injection.
Analgesia and pain severity were evaluated at 4, 8, 12, 16, 20 and
24 hours after surgery, similarly to rescue opioids. Results: The ilio-
inguinal, genitofemoral, lateral cutaneous of the thigh, femoral and
obturator were blocked in 90% of patients. Blockage has reduced
the amount of postoperative opioids, and 52.5% of patients required
no additional postoperative analgesia, with analgesia duration of
approximately 24 hours. There were no clinical signs or symptoms
of bupivacaine toxicity, as well as no sequels secondary to nerves
blockage. Conclusions: This report shows that injections into psoas
compartment space is easy to perform and provides an effective
blockage of the five nerves. The lumbar plexus blockage at the
psoas compartment can be recommended for use in postoperative
analgesia after orthopedic surgeries.

Keywords: Analgesia; Anesthetics; Bupivacaine.

Citation: Imbelloni LE. Lumbar plexus blockage on psoas compartment for postope-
rative analgesia after orthopaedic surgeries. Acta Ortop Bras. [serial on the Internet|.
2008; 16(3): 157-160. Available from URL: http://www.scielo.br/aob.

técnica posterior é superior ao bloqueio 3 em 1, resultando em um
maior nimero de nervos bloqueados®.

O plexo lombar é formado pelas divisbes anteriores dos quatro
primeiros nervos espinhais lombares. O plexo esté situado na frente
dos processos transversos das vértebras lombares e esta contido
no interior do musculo psoas sendo constituido pelos seguintes
nervos: iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral, cutaneo femoral
lateral, obturatorio e femoral.

O obijetivo deste estudo ¢ avaliar a eficacia da analgesia pos-ope-
ratéria pela injecéo Unica de bupivacaina no compartimento do
psoas, com o uso de estimulador de nervos periféricos em cirurgias
ortopédicas de quadril e fémur.

METODO

Apos aprovagao da Diretoria de Publicagao e Divulgagéo da
Clinica e consentimento informado, 40 pacientes submetidos as
cirurgias ortopédicas de quadril e fémur participaram deste estudo
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prospectivo. Critérios de exclusdo foram hipovolemia, distlrbios
de coagulagéo, graves problemas cardiorrespiratérios, infecgao,
recusa do método proposto e alta no dia seguinte da cirurgia.
Todos os pacientes receberam anestesia padronizada. Nao foi
administrada nenhuma medicagéo pré-anestésica no quarto. Apds
vendclise com cateter 16G ou 18G foi iniciado infusdo de solugao
de Ringer com lactato. A monitorizag&o na sala de operacoes foi
realizada pelo ECG continuo na posicao CM5, pressao arterial por
método néo invasivo e oximetria de pulso. Em nenhum paciente
foi utilizada cateterizagéo da bexiga. Apds sedacdo com 1 a 1,5
ug.kg' de fentanil, a raquianestesia foi realizada em decubito la-
teral esquerdo com 2 a 3 ml de bupivacaina 0,5% isobérica, pela
via paramediana, no espago L,-L, ou L-L,, com agulha 27G tipo
Quincke. Nos pacientes com fratura de fémur foi administrado mi-
dazolam (0,5 a 1 mg) e cetamina (5 a 15 mg) antes do bloqueio. A
sedacgao durante a cirurgia foi realizada com doses fracionadas de
midazolam. No final da cirurgia dipirona (30 mg.kg) e tenoxican
(40 mg) foram administrados por infusao venosa.

O blogueio do plexo lombar no compartimento do psoas (Figuras
1 e 2) foi realizado em decubito lateral com o membro operado
para cima no final da operacéao, com agulha de 100 mm (B.Braun
Melsungen AG, agulha 21G 0,8x100 mm) conectada a estimulador
de nervo periférico (Stimuplex®, B.Braun Melsungen AG) regulado
para liberar uma corrente pulsatil quadrada de 1 mA, com freqU-
éncia de 1 Hz, inserida perpendicularmente, numa profundidade
de aproximadamente 7 a 10 cm, procurando obter contragao do
musculo quadriceps femoral. Obtida a contragao desejada, a
corrente foi diminuida até 0,5 mA e permanecendo a resposta con-
tratil, foram injetados 40 ml de bupivacaina 0,25%, ap6s aspiracao
negativa para sangue.

Figura 1: Posicdo e marcacédo para o bloqueio do compartimento do psoas

Figura 2: Diagrama dos nervos e sua relagdo com os musculos quadrado
lombar e psoas maior
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A analgesia foi avaliada, por enfermeira previamente treinada,
pelo teste da picada da agulha e frio para determinar a extensao
do bloqueio sensitivo nas areas préprias dos nervos ilioinguinal,
genitofemoral, cutaneo femoral lateral, obturatério e femoral as 4,
8, 12,16, 20 e 24 horas apos a injecdo do anestésico (Figura 3), e
apobs 24 horas foi anotado 0 momento da primeira queixa dolorosa,
nos pacientes sem analgésico adicional. A dor foi avaliada por uma
escala de 0 (sem dor) a 3 (dor intensa).

Figura 3: Diagrama dos locais dos nervos a serem pesquisados apos
bloqueio

O paciente foi transferido para o quarto e se queixasse de dor inten-
sa no local operado uma solugao contendo 30 mg de meperidina
e 300 mg de dipirona era administrada por via venosa. O total de
doses da solugao analgésica foi anotado durante as primeiras
24 horas, assim como qualquer alteragéo cardiocirculatéria. O
paciente foi acompanhado durante 48 horas para verificacao de
complicagdes no local do blogueio assim como a identificagao
de hipotenséo arterial como possivel bloqueio peridural uni ou
bilateral.

Em cinco pacientes, foram injetados 20 ml do contraste iohexol com
300 mg.ml' para estudo da dispersdo do anestésico local.

Os resultados foram avaliados pela andlise descritiva das variaveis
estudadas e quando possivel, pela média e desvio padréo.

RESULTADOS

As cirurgias realizadas estéo na Tabela 1. Os dados demogréaficos
dos pacientes estéo na Tabela 2. O método foi utilizado para pro-
porcionar analgesia pés-operatéria em 40 pacientes ortopédicos
e foi satisfatério em todos os pacientes.

O resultado da pesquisa da intensidade de dor durante as primei-
ras 24 horas do pds-operatério esta na Tabela 3 e em momento
algum do estudo ocorreu dor méxima (grau 3). O bloqueio dos
cinco nervos (completo sensitivo dos nervos ilioinguinal, genito-
femoral, cutaneo femoral lateral, obturatério e femoral) foi obtido
em 36 (90%) dos casos. Nas primeiras 12 horas de avaliagéo 36
pacientes apresentaram analgesia nos cinco nervos € nenhum
necessitou de analgesia complementar. O nimero de pacientes
que apresentaram blogueio nos diferentes nervos durante as 24
horas esta na Tabela 4.
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A duragéo da cirurgia foi 2,23+0,83 horas. Em todos os pacientes
a primeira avaliagéo (4 horas ap6s o bloqueio do compartimento
do psoas) foi realizada sem bloqueio residual da raquianestesia.
A duracdo média da analgesia foi de 23,33 horas. Em 21 pacien-
tes (52,5%) nao foi necessério analgésico de resgate durante as
primeiras 24 horas do pds-operatério. Dezoito pacientes (45%)
receberam uma Unica dose e apenas um paciente (2,5%) recebeu
duas doses da solugéo analgésica (Tabela 5). O tempo médio de
analgesia foi de 23,33+5,17 h, variando de 16 a 36 horas. Nao
ocorreu bradicardia ou hipotensao arterial nas primeiras 24 horas
do pos-operatorio.

Nenhuma complicacao no local da pungao foi observada durante o
tempo de avaliagdo. Nao foram observados nem injegéo vascular
nem ocorreu pungao inadvertida do espaco subaracnéideo. Nao foi
observada nenhuma complicagao neurolégica. Nenhum paciente
necessitou cateterizagdo vesical. Em dois pacientes houve diminui-
cao do hematécrito com necessidade de reposigdo, porém estudo
tomografico nao evidenciou hematoma na regiao puncionada. Um
paciente permaneceu com perda da sensibilidade na coxa por 36

Protese parcial de quadril 14
Protese total de quadril 09
Osteossintese de fémur 14
ﬁ?gtcgossintese de fémur + retirada de enxerto crista 03

Tabela 1- Cirurgias Realizadas (n = 40)

Idade (anos) 79,32+8,18
(Extremos) (63—-101)
Peso (kg) 66,30+9,85
(Extremos) (49 - 82)
Altura (cm) 159,90+6,84
(Extremos) 145 -175
Sexo: Feminino 35
Masculino 05

Tabela 2 - Dados dos Pacientes

Escala de Dor

horas. Nenhum paciente se queixou de parestesia apos 48 horas
de avaliacéo. A disperséo do anestésico imediatamente apods a
injecéo (Figura 4) e 1 minuto apos (Figura 5) evidenciou disperséo
cefélica e caudal.

DISCUSSAO

O blogueio do plexo lombar no compartimento do psoas com
auxilio do estimulador de nervos periféricos € uma técnica facil
de se realizar e livre de efeitos adversos. A técnica resultou em
blogueio dos cinco nervos em 36 pacientes (90%), desta forma
blogueando os trés principais nervos do plexo lombar que inervam
a coxa, sem necessidade de analgésico suplementar em 52,5%
dos pacientes. Resultados semelhantes ao obtido quando se
comparou a analgesia pés-operatoria em criangas realizada pelo
blogueio do compartimento do psoas (+ de 90%) comparado com
o bloqueio “3 em 1" (20%)7.

O segmento superior da perna é inervado principalmente pelos ple-
xos lombar e sacral: o cutaneo femoral lateral (L,-L,) lateralmente, o
femoral (L,-L,) anteriormente, o obturatdrio (L,-L,) e genitofemoral
(L,-L,) medialmente e pelo isquiatico (L,-S,) posteriormente. O
ilioinguinal (L,) inerva principalmente a crista iliaca e seu bloqueio é
importante quando se retira enxerto, o que ocorreu em trés pacien-
tes que nao apresentaram nenhuma dor durante 36 horas. Chayen
et al® desenvolveram a abordagem do plexo lombar dentro do
compartimento do psoas. O compartimento do psoas, espago den-
tro do qual se localiza o plexo lombar, é delimitado anteriormente
pelo musculo psoas e sua aponeurose, medialmente pelos corpos
das vértebras lombares e posteriormente pelo misculo quadrado
lombar e apdfises transversas. Ao nivel da 42 vértebra lombar séo
reagrupados todos os nervos do plexo lombar. Estudos combina-
dos com cadéaver e tomografia computadorizada confirmaram a
descrigao do plexo lombar dentro do compartimento do psoas®.
O blogueio do plexo lombar no compartimento do psoas deve
ser realizado com o paciente em decubito lateral com o membro
operado para cima com uma agulha de 100 a 150 mm perpen-
dicularmente ao plano cutédneo, com profundidade habitual de
12 cm. Na descrigao inicial, Chayen et al® utilizavam um mandril
gasoso para confirmar a passagem dentro do plano de clivagem
que constitui o compartimento do psoas: o uso do estimulador é
preferivel®. Em nosso trabalho utilizamos o estimulador de plexo e
com agulha de 100 mm obtivemos contracéo do plexo lombar em
todos os pacientes. Da mesma forma que no estudo original para
anestesia® obtivemos também 90% de sucesso com a técnica para
analgesia pos-operatoria. Neste trabalho foi utilizada a estimulagao

Tempo 0 1 2 3 do plexo lombar com o paciente ainda sob efeito da raquianestesia.

4h 20 0 0 0 Portanto, n&ao foi possivel avaliar se ha ou ndo desconforto com o
uso do estimulador. De outra forma, nao foi observada qualquer

8h 40 0 0 0 lesdo nervosa. Em um paciente apareceu sangue na agulha do

12 h 40 0 0 0 estimulador, sendo retirada e modificada sua diregao. Tanto neste

16 h 37 3 0 0 como nos demais pacientes né&o foi observado hematoma ou dor

20 h 18 15 7 0 no local da pungao. Nos dois pacientes onde houve queda de
hematocrito e necessidade de reposicdo, o estudo tomografico

24h 11 20 9 0 n&o evidenciou nenhum sangramento no local de pungao que

Tabela 3 - Escala de dor nos diferentes tempos justificasse reposicao de sangue.

Tempo 5 nervos Il GF CFL OB FE

4h 36 (90%) 38 (95%) 38 (95%) 40 (100%) 36 (90%) 40 (100%)

8h 36 (90%) 38 (95%) 38 (95%) 40 (100%) 36 (90%) 40 (100%)

12h 36 (90%) 38 (95%) 38 (95%) 40 (100%) 36 (90%) 40 (100%)

16 h 26 (65%) 32 (80%) 35 (87,5%) 29 (72,5%) 26 (65%) 37 (92,5%)

20 h 10 (25%) 20 (50%) 14 (35%) 22 (55%) 10 (25%) 31 (77,5%)

24 h 09 (22,5%) 14 (35%) 13 (32,5%) 14 (35%) 09 (22,5%) 17 (42,5%)

ll=ilioinguinal, GF=genitofemoral, CFL=cutaneo femoral lateral, OB=obturatério e FE=femoral

Tabela 4: Numero de pacientes com bloqueio sensitivo nos diferentes nervos durante as primeiras 24 horas de pés-operatdrio
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Sem analgésico
Uma dose
Duas doses

21 (52,5%)
18 (45%)
01 (2,5%)

Tabela 5: Doses de analgésico nas primeiras 24 horas

Figura 4: Dispersao do anestésico associado ao contraste durante a inje¢ao
no intensificador de imagem

Figura 5: Dispersdo do anestésico associado ao contraste 1 minuto apds
inje¢do no intensificador de imagem
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A dose maxima de bupivacaina recomendada é de 2 mg.kg™,
podendo ser utilizada até 3 mg.kg' de bupivacaina a 0,5% em
pacientes submetidos a blogqueios dos plexos lombar e sacral('?.
A adigao de epinefrina a bupivacaina a 0,5% nao influencia a con-
centragdo plasmatica, o tempo para atingir o pico ou a duragao
da analgesia '°. Neste estudo foi empregada a bupivacaina a
0,25% com doses abaixo da dose méxima recomendada e néo foi
observada nenhuma complicacéo pela absorgéo do anestésico.
Nenhum paciente necessitou de injecao de opidides nas primeiras
12 horas e o tempo médio de analgesia foi de 24 horas. O tempo
de analgesia com bupivacaina 0,5% foi de 17 horas!"” menor do
que as 24 horas deste estudo com a solucdo menos concentrada.
Vinte e um pacientes (52,5%) néo fizeram uso de analgésico nas
primeiras 24 horas do pds-operatério. Estes resultados sdo maiores
dos que 0s 37%"" e 48%('? bloqueados com o mesmo volume de
prilocaina associado ao bloqueio do nervo subcostal.

O bloqueio do plexo lombar permite anestesiar trés dos principais
nervos dos membros inferiores com uma sé injecéo®. A procura
de parestesia foi utilizada para o acesso posterior do plexo lombar
por Winnie. Segundo este autor esta técnica permite o bloqueio
concomitante das raizes sacras. Dois anos mais tarde, Chayen et
al ® descreveram o bloqueio do plexo lombar utilizando a perda da
resisténcia, denominando bloqueio do “compartimento do psoas”.
Dalens et al™ publicaram estudo comparativo dos dois acessos ao
plexo lombar utilizando neuroestimulador, concluindo que a taxa de
sucesso é comparavel entre as duas técnicas. Entretanto, a técnica
modificada por Dalens é mais dificil de se realizar e ¢ acompanhada
de uma elevada taxa de blogueios bilaterais. Utilizando a técnica
de Chayen e neuroestimulador nao obtivemos analgesia bilateral
em nenhum paciente.

O bloqueio do plexo lombar no compartimento do psoas proporcio-
na analgesia na regiéo inferior do abdémen e se estende a toda a
coxa respeitando o territério do isquiatico. Neste estudo obtivemos
analgesia daregiao inferior do abdémen (ilioinguinal e genitofemo-
ral) em 38 pacientes (95%) e na coxa em 36 pacientes (90%).
Concluindo, o blogueio do plexo lombar no compartimento do
psoas para analgesia pds-operatéria de cirurgias ortopédicas de
grande porte é uma técnica de facil realizagdo com uso do esti-
mulador de nervos periféricos, proporcionando um alto grau de
blogueio sensitivo dos nervos do plexo lombar, com duracao média
da analgesia de 24 horas e diminui¢cdo acentuada da necessidade
de analgesia complementar com opidides.
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