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Luiz Eduardo Imbelloni, TSA", Liicia Beato %, M. A. Gouveia, TSA°

RESUMO
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Bloqueio do Plexo Braquial
por Via Infraclavicular: Abordagem Antero-Posterior

Justificativa e Objetivos - O bloqueio do plexo braquial é a
técnica preferida pelos anestesiologistas para cirurgias nos
membros superiores. Embora o acesso infraclavicular seja
menos utilizado, ele pode oferecer algumas vantagens. O
objetivo deste estudo prospectivo é mostrar os resultados
observados em 50 pacientes submetidos a bloqueio do plexo
braquial pela via infraclavicular, usando estimulador de nervo
periférico e abordagem antero-posterior.

Método - Cinqlienta pacientes, com idades entre 17 e 87 anos,
estado fisico ASAl e ll, escalados para cirurgias ortopédicas da
extremidade superior foram anestesiados com bloqueio do
plexo braquial pela via infraclavicular. Todos os bloqueios
foram realizados com estimulador de nervo periférico, a partir
de 1 mA. Quando se obtinha uma adequada contragdo muscu-
lar na méo, no antebrago ou musculos do brago, a amperagem
era diminuida até desaparecimento da resposta. Se a resposta
desaparecesse com estimulo superior a 0,6 mA, a agulha
poderia ser movimentada a procura de melhor resposta. Se a
resposta ndo desaparecesse com estimulo menor que 0,5 mA,
injetavam-se 50 ml de lidocaina a 1,6% com epinefrina
1:200.000. Foram avaliados o tempo de laténcia, duragao da
cirurgia, tolerdncia ao uso do torniquete, duragdo dos
bloqueios sensitivo e motor, complicagées e efeitos adversos.

Resultados - O bloqueio foi efetivo em 94% dos pacientes, o
tempo médio da laténcia foi de 8,78 min, a duragdo média da
cirurgia foi de 65,52 min e a tolerancia ao torniquete foi
observada em todos os pacientes. A média de duragdo do
bloqueio sensitivo foi de 195,56 min e do bloqueio motor de
198,86 min. Ocorreu uma pungdo vascular. Ndo foram
observados sinais e sintomas clinicos de toxicidade do
anestésico local ou do vasoconstritor. Nenhum paciente
apresentou efeitos adversos do bloqueio.

Conclusées - O bloqueio infraclavicular do plexo braquial
proporciona uma anestesia efetiva para cirurgias dos membros
superiores. Acreditamos que a técnica utilizando o estimulador
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de nervos periféricos proporciona um alto indice de sucesso e
demonstrou ser segura. Ndo foi observado nenhum caso de
pneumotoérax ou qualquer outro tipo de complicagdo. A solugéao
do anestésico utilizada proporcionou uma anestesia adequada
e segura.

UNITERMOS - ANESTESICOS, Local: lidocaina; CIRURGIA,
Ortopédica; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: plexo
braquial

SUMMARY
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Infraclavicular Brachial
Plexus Block: Antero Posterior Approach

Background and Objectives - Brachial plexus block is the pre-
ferred anesthetic technique for upper limb surgery. Although
less commonly used, the infraclavicular brachial block may
have some advantages. In this study we present the results of
50 patients submitted to infraclavicular plexus block by the
antero posterior approach with the aid of a nerve stimulator.

Methods - Fifty patients, aged 17 to 87 years, physical status
ASA land Il, scheduled for upper limb orthopedic surgery, were
submitted to brachial plexus block by the infraclavicular ap-
proach. All blocks were performed with the help of a peripheral
nerve stimulator starting at 1 mA. When an adequate hand,
forearm or arm muscle contraction was obtained the current
was decreased until the disappearance of the response. Ifthere
was no response with a stimulus above 0.6 mA, the needle was
relocated in search for a better response. If response persisted
with a stimulus below 0.5 mA, 50 ml of 1.6% lidocaine with epi-
nephrine 1:200,000 were injected. The following parameters
were evaluated: block onset time, surgery duration, tourniquet
tolerance, sensory and motor block duration, complications
and side effects.

Results - Blockade was effective in 94% of patients; mean on-
set time was 8.78 min, surgical mean duration was 65.52 min,
tourniquet tolerance was 100%, mean sensory block duration
was 195.56 min and mean motor block duration was 198.86
min. There has been one vascular puncture. There were no clin-
ical signs or symptoms of toxic effects of local anesthetics and
vasoconstrictors. No patient showed blockade side effects.
Conclusions - Infraclavicular plexus block provides an effec-
tive anesthesia for upper limb surgery. The use of a nerve
stimulator helps the technique to be both highly successful and
safe: no pneumothorax or any other major complication were
observed. The local anesthetic solution used provided an ade-
quate and safe anesthesia.

KEY WORDS - ANESTETHICS, Local: lidocaine; ANES-

THETIC TECHNIQUES, Regional: brachial plexus; SURGERY,
Orthopedic

INTRODUGAO

arias formas de atingir o plexo braquial tém sido descri-
tas, incluindo o uso de parestesia, puncéao transarterial,
perda da resisténcia na bainha nervosa e neuroestimula-
¢d0. As técnicas incluem a via axilar "% ou acima da clavicula,
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pelo bloqueio supraclavicular *° ou bloqueio interescalénico
7.0 local de acesso ao plexo braquial depende da regido a
ser operada. O acesso axilar é freqlentemente utilizado para
proporcionar anestesia para cirurgias do antebrago e mao, e
0s acessos supra-claviculares ou interescalénicos sao indica-
dos para cirurgias acima do cotovelo ou do ombro. Existem ar-
gumentos contra e a favor em cada método e nenhum é
geralmente aceito como claramente superior aos demais 28,
Aidentificacao do plexo braquial através da parestesia é pro-
vavelmente a técnica mais comumente utilizada. A pareste-
sia €& associada a aumento de neuropatia pds-operatoria,
apesar das precaugbes em se evitar dano nervoso secunda-
rioaotraumada agulha ou dainjegaointraneural °. Atécnica
de transfixagao arterial pode resultar noaumentodoriscode
complicagbes vasculares, incluindo vasoespasmo, injegao
intravascular, formagédo de hematoma e completa oblitera-
¢ao da artéria axilar 2 A utilizacao de estimulador de nervo
periférico permite um procedimento delicado no sentido de
posicionarapontadaagulhajuntoaonervo, alémde serbem
tolerado pelo paciente porque nao € necessario pesquisar
parestesia '°.

Atécnicade acesso ao plexo braquial pelaviainfraclavicular
foi descrita no inicio do século 20 e revistaem 1973 ', mos-
trando que produz um extenso bloqueio do membro superior,
semoriscode puncédopleural. Recentemente algumas publi-
cacgdes tém sido realizadas com este acesso, produzindo
uma anestesiasegura, comminimas complicagdes e poucos
efeitos colaterais ',

O objetivo deste estudo é apresentar uma variagdo do aces-
so ao plexo braquial pela via infraclavicular, assim como os
resultados obtidos com lidocaina em cirurgias ortopédicas
dos membros superiores.

METODO

Apo6s aprovagéao da Diretoria de Publicagao e Divulgagao da
Clinica, participaram deste estudo prospectivo 50 pacientes,
comidades entre 17 e 87 anos, estado fisico ASAl e ll, sub-
metidos a cirurgias ortopédicas de membros superiores. To-
dos os pacientes receberam explicagdes detalhadas sobre a
técnica, apos o que deram seu consentimento.

Nenhum paciente recebeu medicagédo pré-anestésica no
quarto. Apos vendclise com cateter 18G ou 20G foi iniciada
infusdolentade solugdo de Ringercomlactato. Amonitoriza-
¢aonasaladeoperagdes foirealizada pelo ECG continuo na
posicdo CM5, presséo arterial por método ndoinvasivo e oxi-
metria de pulso. Os pacientes s6 receberam sedagao com
midazolam e meperidina, apés instalagéo do bloqueio e ini-
cio da cirurgia.

Técnica

Ospacientesforam colocados em decubito dorsalcomo bra-
¢o a ser operado confortavelmente estendido ao longo do
corpo (exceto quando impossibilitado), com a cabega volta-
daparaoladoopostoeoombroabaixadocomoseamaoten-
tasse tocar joelho (quando possivel). Didaticamente dese-
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nha-se o contorno da clavicula e do processo coracéide (Fi-
guras 1 e 2). Nafossainfraclavicular, encontrada na maioria
dos pacientes magros, marca-se um ponto a 1,5 cm abaixo
dopontode unido entre o tergo lateral e os dois tergos mediais
daclavicula. Este pontodeve ficarentre 1,5a2 cm medial ao
processo coracoide. Depois de fazer um botdo dérmico no
pontomarcado,umaagulhade 50 mm, eletricamenteisolada
e conectada a um estimulador (Stimulplex®, B. Braun Mel-
sungen AG, agulha22G com 0,70 x50 mm), regulada para li-
beraruma corrente pulsatil quadrada de 1 mA, com freqién-
ciade 1 Hz, éinserida em sentido antero-posterior até se ob-
ter contragdo de um dos musculos do brago ou do antebrago
ouflexdo (n.medial)ouextensédo (n.radial)damaocomores-
posta a estimulos do plexo braquial. De um modo geral, a pe-
netragdo da agulha pode variarde 2,5a4 cm, de acordo com
a compleigao fisica do paciente. Quando se obteve boa res-
postacontratil, acorrente do estimuladorfoiredimensionada
paravalores mais baixos. Se aresposta ndo desaparecesse
aos estimulos abaixo de 0,5 mA, certamente a ponta romba
da agulha estaria bem préxima do plexo braquial e a injecao
da solugdo erarealizada. Apods inicio da contragéo e aspira-
cdonegativaparasangue, foraminjetados 50 mldelidocaina
a 1,6%, com epinefrina 1:200.000, preparada na hora.

1 - Tronco superior - Mediano
2 - Tronco inferior - Mediano + Ulnar
3 -Tronco posterior - Radial

Figura 1 - Local de Pungéo

Aanalgesia foi avaliada pelo teste doloroso com pinga cirur-
gica para determinar a extenséo do bloqueio sensitivo ape-
nas para os nervos radial, mediano e ulnar. Foram avaliados
os seguintes parametros: 1) laténcia da anestesia, tempo
apoésinjecdodoanestésico e perdada sensibilidade nos trés
nervos; 2) duragdo do procedimento cirurgico, tempo entre
injecao do anestésico e término da cirurgia; 3) duracédo do
bloqueio sensitivo, medido pelo tempo entre a injegdo do
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Figura 2 - Local de Pungéao

anestésico e a completa recuperacao da sensibilidade; 4)
duragao dobloqueio motor; tempo entre ainjegdo do anesté-
sico e acompleta recuperagdao dos movimentos do membro;
5) percepcao do garrote; e, 6) complicagdes e efeitos colate-
rais. Emcasodefalhaparcialoucompleta, o protocolo permi-
tia complementacgéao por injecao interescalénica da metade
da dose preconizada. Em alguns pacientes foram injetados
20 ml do contraste Omnipaque com 300 mg.ml'1 associado
ao anestésico, para estudo da dispersao do volume injetado
com 1 minuto e 60 minutos (Figuras 3 e 4).

No final da cirurgia, o paciente foi transferido para o quarto e
se se queixasse de dor, uma solucéo contendo 30 mg de me-
peridina e 300 mg de dipirona era administrada por via veno-
sa. Os pacientes foram acompanhados durante 48 horas
para verificagdo de complicagdes no local do bloqueio e sa-
tisfagdo com a técnica.

Figura 3 - Injecao de Contraste juntamente com Anestésico Local
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Figura 4 - Injecédo de Contraste 60 Minutos Apos

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

RESULTADOS

Os dados demograficos estdo apresentados na tabela I. A
analgesia foi adequada em 47 pacientes (94%), parcial em
dois pacientes (4%) e com falhaem um paciente (2%). O ner-
vo ulnar foi bloqueado em todos os pacientes, ocorrendo fa-
Iha no radial em um paciente e no mediano em dois pacien-
tes. Atoleranciaaogarrote foide 100% nos pacientesemque
foi utilizado (46 pacientes). A satisfacdo com a técnica ocor-
reu em 48 pacientes (96%) e os dois pacientes que recebe-
ram uma segunda puncao para realizagao do bloqueio inte-
rescalénico néo ficaram satisfeitos com a técnica. Ocorreu
puncdovascularemum paciente antesdainjecdodasolugcédo
anestésica. Aagulhafoireposicionadaeobloqueiorealizado
sem problemas.

Tabela | - Dados Demograficos

41,40 £ 18,02
69,98 + 12,84
167,98 + 09,29

Idade (anos)*
Peso (kg)*
Altura (cm)*
Sexo
Masculino 28

Feminino 22

* Valores expressos pela Média + DP
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Em sete pacientes (14%)acirurgiafoirealizadanobrago,em
quatro dos quais néo foi usado o garrote.
Otempoparainstalagdodaanalgesiafoide 8,78 mine otem-
po cirurgico de 65,52 min. O retorno da sensibilidade foi de
195 min e do bloqueio motor de 198 min (Tabela Il).

Tabela Il - Efeitos do Bloqueio

Nervos bloqueados

Radial 48 (96%)

Mediano 48 (96%)

Ulnar 50 (100%)
Analgesia

Adequada 47 (94%)

Parcial 02 (04%)

Falha 01 (02%)

Tolerancia ao garrote
44 (100%)
02 (100%)

Uso em 44 pacientes
02 pacientes + interescalénico
04 pacientes sem garrote
8,78 £3,22 (%)
195,56 + 37,23 (*)
198,86 + 37,56 (*)
48 (96%)

Tempo de laténcia (min)
Tempo de analgesia (min)
Tempo de bloqueio motor (min)

Satisfagdo com a técnica

(*) Valores expressos pela Média + DP

O estudo contrastado do bloqueio, realizado em dois pacien-
tes,demonstrou que amisturase encontravadentrodoespa-
co infraclavicular (Figura 2) e que 60 minutos ap6s difundia
para a regiao axilar (Figura 3).

Nenhum paciente apresentou sinais clinicos (dispnéia e cia-
nose) de paralisia diafragmatica unilateral secundaria ao
bloqueio do nervo frénico. Nao foi observada nenhuma com-
plicacéo no local da puncéo.

DISCUSSAO

Atécnicainfraclavicularde abordagem ao plexo braquial pro-
porciona uma consistente, reproduzivel e efetiva anestesia
dos membros superiores. Acreditamos que a maiorrazdo do
sucesso desta técnica é a colocagao do anestésico local na
passagemdosramoslateral, posterioreinferiordoplexobra-
quial poradequadalocalizagédo do plexo pelaneuroestimula-
¢ao. Aefetividade dobloqueioinfraclavicular(94%)é compa-
ravel aosresultados dos acessos porviaaxilar, supraclavicu-
lar e interescalénico "5,

Deummodogeral,aviade escolhaparaacessoaoplexobra-
quial esta na dependéncia do local a ser operado. Aborda-
gemdaviaaxilaréapropriada paraintervengdes namao, en-
quanto que para les6es mais proximais pode-se usar as vias
infraclavicular, supraclavicular e interescalénica. A aneste-
sianaparte proximaldo membro superior (brago) se mostrou
efetivapelatoleranciaaousodogarrote, emtodos os pacien-
tes, assim como em 14% dos pacientes que foram submeti-
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dos a cirurgias no bracgo. Isto implica também em bloqueio
dos nervos axilar e parte do intercostobraquial.
Atécnicainfraclavicular foi descrita por Labatem 1930, com
uma abordagem no sentido medial, posterior e cefalica '8, a
partir de um ponto infraclavicular bem na metade do compri-
mento da clavicula, tendo como ponto alvo o tubérculo de
Chassaignac. Em 1973 foireavaliada por Raj, que empregou
uma abordagem inversa, no sentido de proteger o paciente
dorisco potencial de um pneumotérax''. Outros autores pro-
pdem uma abordagem no sentido da borda superior da se-
gunda costelaapartirde um pontoinfraclavicularlogo abaixo
da uniao do tergo lateral com os dois tergos mediais, o que
nos parece também favorecer a ocorréncia de pneumotérax
2 Nossa opgao poruma abordagem antero-posteriorinsere
a agulha paralelamente ao gradil costal e também reduz a
possibilidade de pneumotérax. Além disso, facilitaa aborda-
gem por reduzir a distancia entre o ponto de entrada da agu-
lha e o plexo braquial (Figura 4).

Sempre que se realiza o bloqueio do plexo braquial ha uma
preocupagéocomovolumeaserinjetado. Apossivelrelagao
entre o volume de anestésico injetado e a extensao da anal-
gesia foi primeiramente descrita em 1961 ' Volumes entre
40 e 55 mlde anestésico cursam com maiorincidénciade su-
cessodo bloqueio do plexo braquial, independentemente da
via de abordagem escolhida '®* Na abordagem infraclavicu-
lar, o uso de 50 ml de lidocaina a 1,6% com epinefrina
1:200.000foiresponsavel pelo sucesso do bloqueioem 94%
dos pacientes. Adistribuicdo da analgesiadepende em parte
dovolumeempregado. Solugdes diluidas e maiores volumes
favorecem a expanséao do bloqueio tanto no sentido cranial
como no sentido distal, permitindo inclusive procedimentos
sobre o ombro.

O primeiro uso do estimulador de nervos para bloqueio ner-
voso ocorreu em 1912 %°, Por se tratar de um equipamento
grotescoerudimentar, seu usofoilogoabandonado. Posteri-
ormente foireintroduzido por Greenblatte Denson 2! Dentre
uma variedade de fabricantes atuais, optamos pelo que foi
considerado de melhor qualidade por sua acuracia ?>. O esti-
mulador deve fornecer uma onda quadrada, de amperagem
graduéavel ao centésimo, e que estimule preferencialmente
as fibras motoras, oferecendo como resposta de sua locali-
zagaoacontragdomuscular,antes que se obtenhacomores-
posta uma sensagao de dor.

Inserida a agulha e obtida a resposta muscular, a ampera-
gem de saida do estimulador foi diminuida para valores proé-
ximos de 0,5 mA (mais ou menos). A presenca de apenas
uma débil resposta muscular indicava o correto posiciona-
mento da agulha. Apds aspiragcéo negativa, o volume da so-
lugéocalculadoparao paciente eraentaoinjetadocomserin-
gade 10 ml, lentamente, enquanto se observava por aspira-
¢ao intermitente a possibilidade de localizagédo vascular da
agulha e os sinais clinicos de absor¢&o. A opgéo por agulha
eletricamenteisolada éimportante para que a corrente emiti-
da pelo estimulador tenha sua saida dirigida para a ponta da
agulha, permitindo que se trabalhe com menores ampera-
gens ?*?* e seobtenharespostafidedignade localizag&o pro-
xima do nervo, o que pode nao ocorrer quando se trabalha
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comagulhaconvencional, que, além de exigirmaiorampera-
gem, ainda pode confundir-nos quanto a sualocalizagdo em
fungcao de contragbes musculares provocadas por corrente
liberadaaolongodaagulhaparaosmusculos que atravessa.
O uso de estimulador para localizagédo do plexo braquial (ou
qualquer outro complexo nervoso) oferece a vantagem de
provocar uma contragdo muscular quando se aproxima de
umnervo (resposta aestimulagéoelétrica) semnecessidade
de um estimulo mecéanico doloroso (parestesia), que poten-
cialmente pode provocar neurite, ainda que pouco frequien-
te. Ainformacgao é de confianga e o indice de resultados posi-
tivos chegaa 97% '".

Diferente de outros autores”, realizamosobloqueiocomau-
xilio do estimulador de nervos, sem nenhuma medicagao se-
dativa ou analgésica, e os pacientes permaneciam acorda-
dos até que ocorresse bloqueio completo dos trés nervos.
Este devetersido o motivo dainsatisfagdo comatécnicanos
dois pacientes que necessitaram de complementagao com
bloqueio interescalénico por falha parcial ou completa do
bloqueio infraclavicular.

Alguns autores advogam o uso de multiplas injegcbes pela
presenca de varios compartimentos na bainha neurovascu-
lar?®. Ainjecaodo anestésicolocal pelaviainfraclavicular foi
realizada num ponto injegéo unico e ficou demonstrado que
com a alta efetividade do bloqueio, injegbes multiplas sédo
desnecessarias nesta abordagem.

Acomplicagdo mais importante dos acessos supraclavicular
einfraclavicular é a ocorréncia de pneumotdérax, comrelatos
de 0,5 a 6% *°. Embora potencialmente perigoso, sua inci-
déncia é extremamente baixa se a técnica for realizada den-
tro de rigoroso protocolo. A auséncia de pneumotérax em
mais de 700 casos 2 demonstra que, tendo a segunda coste-
lacomoguia,apleuraficaamaisde5cmdeprofundidadeem
relacdoaopontodeinsercdodaagulha. Nestapequenasérie
de pacientes nao foi observado nenhum caso de pneumoto-
rax. Aausénciadereagbes toxicasduranteeapdsainjegcaoe
a auséncia de depressao respiratéria demonstram a segu-
ranca desta abordagem do plexo braquial. Da mesma forma
que, ao utilizarmos o mesmo volume e a mesma concentra-
¢do de lidocaina em bloqueio do plexo braquial via axilar ",
nao observamos nenhuma reacgao téxica ao anestésico.
No acesso ao plexo braquial pela via interescalénica, pode
ocorrer paralisia do nervo frénico e do diafragma em 100%
dos casos se um volume de 40-50 ml for injetado ?®%°. Adimi-
nuicdo do volume e uma pressao digital aplicada proxima a
area de injecao néo previnem esta complicacao % Jano
acesso infraclavicular, fica impossivel ocorrerem paralisias
donervofrénico e do diafragma e ndo ocorrem alteracdes na
funcaorespiratéria '°. Nesta série ndo foi observado nenhum
caso de bloqueio do nervo frénico. Todos os pacientes rece-
beram oxigénio e mantiveram ventilagdo espontanea, sem
queixa, com ou sem sedagao. Embora a artéria axilar, junta-
mente com suas veias, faga parte do feixe vasculo-nervoso,
nao tivemos nenhum caso de hematomaouinjegaointravas-
cular.Nenhum paciente apresentou sinais ou sintomas dein-
toxicagao por anestésico local. Nenhum paciente apresen-
tou sindrome de Claude Bernard Horner.
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Concluindo, oaltograude sucessoeaausénciade complica-
¢oes quando se utiliza o estimulador de nervo para o acesso
infraclavicularao plexo braquial,demonstraque é umatécni-
ca segura, efetiva e de facil realizagao.

Infraclavicular Brachial Plexus Block:
Antero Posterior Approach

Luiz Eduardo Imbelloni, M.D., Lucia Beato, M.D., Marildo
Assuncdo Gouveia, M.D

INTRODUCTION

Several brachial plexus approaches have been described,
including the use of paresthesia, transarterial puncture, loss
of resistance of nervous sheath and neurostimulation. Tech-
niques include the axillary or above the clavicle approaches
"2 |ike the supraclavicular *® and interscalenic block °”’. Bra-
chial plexus access site depends on the region to be opera-
ted. The axillary access is often used for providing anesthe-
sia for forearm and hand while supraclavicular or interscale-
nic approaches are indicated for surgeries above the elbow
or shoulder. There are arguments both in favor and against
eachmethodand noneis generallyaccepted as clearly better
than the others®®. Brachial plexus identification by paresthe-
sia is probably the most frequent technique. Paresthesia is
associated to an increase in postoperative neuropathies, in
spite of all precautions to avoid nervous injury secondary to
needle orintraneuralinjection trauma °_ Arterial transfixation
may resultinanincreasing risk of vascular complications, in-
cluding vasospasm, intravascularinjection, hematomas and
complete axillary artery occlusion 2 The useofa peripheral
nerve stimulator allows for a delicate procedure of positio-
ningthe needleclosetothenerve,inadditiontobe welltolera-
ted because there is no need to look for paresthesia 10,
The infraclavicular plexus block technique was described in
the early20™ Centuryand wasreviewedin 1973"". Ithasbeen
shown that it produces an extensive upper limb block with no
risk of pleural puncture. Recently, some publications havere-
ported the use of this technique to produce a safe anesthesia
with minimal complications and few side effects '2'*.

This study aimed at presenting an infraclavicular plexus
block variation and the results obtained with lidocaine in up-
per limb orthopedic surgeries.

METHODS

After the Clinic’s Publication and Disclosure Department ap-
proval, participated in this prospective study 50 patients,
aged 17 to 87 years, physical status ASAl and |l submitted to
upper limb orthopedic surgeries. All patients received detai-
ledinformationaboutthe procedure and gave theirconsent.
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No patient was premedicated in the room. After venoclysis
withan 18G or 20G catheter, aslowlactated Ringer’sinfusion
was started. Monitoring in the operating room consisted of
continuous ECG in CM5, non-invasive blood pressure and
pulse oximetry. Patients were only sedated with midazolam
and meperidine after blockade installation and beginning of
the surgery.

Technique

Patients were placed in the supine position with the arm to be
operated comfortably extended along the body (exceptwhen
impossible), with the head turned to the opposite side and the
shoulder down as if the hand was trying to reach the knee
(whenpossible). Fordidactic purposes the contour of the cla-
vicle and of the coracoid process were drawn (Figures 1 and
2). Inthe infraclavicular fossa, found in most slim patients, a
point 1.5 cm below the union point between the lateral third
and the two medial thirds of the clavicle was marked. This po-
intmustbe 1.5to 2 cm medial to the corachoid process. After
local anesthesia in the marked point, a 50 mm electrically in-
sulated needle connected to a stimulator (Stimulpex®, B.
Braun Melsungen AG, 0.70 x 50 mm 22G needle) set to deli-
ver a square current 1 mA - 1 Hz stimulus was inserted in the
anterior posterior direction until contraction of one arm or fo-
rearm muscle or hand flexion (medial n.) or extension (radial
n.)asresponse tobrachial plexus stimuliwas obtained. Inge-
neral, needle penetration may vary from 2.5 to 4 cm, accor-
ding to patients physical constitution. When a good contracti-
onwasobtained, stimulator’s currentwas readjusted tolower
values. If there were still responses to stimuli below 0.5 mA,
certainlythe bluntneedle tipwould be veryclose tothe brachi-
al plexus and the solution was injected. After negative blood
aspiration, recently prepared 50 ml of 1.6% lidocaine with epi-
nephrine 1:200,000 were injected.

1 - Upper stem - Median
2 - Lower stem - Median + Ulnar
3 - Posterior stem - Radial

Figure 1 - Puncture Site
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Figure 2 - Puncture Site

Anesthesia was evaluated by testing with a surgical forceps
the sensory block extension for radial, median and ulnar ner-
ves. Thefollowing parameters were evaluated: 1) anesthesia
onsettime -time between end of anestheticinjectionandloss
of sensitivity of the 3 nerves; 2) surgery duration - time betwe-
en anesthetic injection and end of the procedure; 3) sensory
block duration - time between anesthetic injection and total
sensitivity recovery; 4) motor block duration - time between
anesthetic injection and total limb movement recovery; 5)
tourniquetperception;and 6) complications and side-effects.
In case of partial or total failure, the protocol allowed foranin-
terscalenicinjection of half the planned dose. Some patients
received 20 ml of Omnipaque contrast (300 mg.ml") associa-
ted to the anesthetic drug to study the spread of the injected
volume at 1 minute and 60 minutes (Figures 3 and 4).

cyed ;_
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Figure 3 - Contrast Spread Together with Local Anesthetics
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Figure 4 - Contrast 60 Minutes After Injection

Atthe end of the surgery patients were transferred to their ro-
oms and in case of pain intravenous meperidine 30 mg with
metamizol 300 mg were administered. Patients were follo-
wed up for 48 hours to check complications at blockade site
and the success of the technique.

Results were evaluated by descriptive analysis of studied va-
riablesand, whenpossible, by meanandstandard deviation.

RESULTS

Demographicdataisshownintable|. Analgesiawas adequa-
tein47 patients (94%), partialin 2 patients (4%) and failedin 1
patient(2%). The ulnar nerve was blocked in all patients, with
radial nerve failure in 1 patient and median nerve failure in 2
patients. Tourniquet tolerance was of 100% (used in 46 pati-
ents). Technique was considered satisfactory by 48 patients
(96%) and the 2 patients who received a second puncture for
interscalenic block were not satisfied with the technique.
There has been one vascular puncture before anesthetic in-
jection. Needle was repositioned and blockade was perfor-
med without intercurrences.

Table | - Demographics Data

Age (years)* 41.40 £ 18.02
Weight (kg)* 69.98 + 12.84
Height (cm)* 167.98 + 09.29
Gender
Male 28
Female 22

* Values are expressed as the Mean + SD
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Surgery was performed in the arm of 7 patients and 4 did not
need tourniquet.

Analgesiaonsettime was of 8.78 min and surgery duration of
65.52 min. Sensory recovery elapsed time was of 195 min
and motor block recovery time was of 198 min (Table II).

Table Il - Blockade Effects

Blocked nerves

Radial 48 (96%)

Medial 48 (96%)

Ulnar 50 (100%)
Analgesia

Adequate 47 (94%)

Partial 02 (04%)

Failure 01 (02%)

Tourniquet tolerance
Use in 44 patients 44 (100%)
02 patients + interscalenic 02 (100%)
04 patients without tourniquet
8.78 £3.22 (%)
195.56 + 37.23 (*)
198.86 + 37.56 (*)

48 (96%)

Onset time (min)
Analgesia duration (min)
Motor block duration (min)

Satisfaction with the technique

(*) Values are expressed as the Mean + SD

The contrast spread study performed in two patients showed
thatthe mixture distributed chieflyintheinfraclavicularspace
(Figure 2) and that after 60 minutes it could be detectedin the
axillary region (Figure 3).

No patient had clinical signs (apnea and cyanosis) of unilate-
ral diaphragm paralysis secondary to phrenic nerve blocka-
de. No complication was observed on puncture site.

DISCUSSION

The infraclavicular brachial plexus block technique provides
a consistent, replicable and effective upper limb anesthesia.
We believe thatthe majorreasonforits successis the deposi-
tion ofthe local anesthetics in the lateral, posterior and inferi-
or brachial plexus branches by an adequate plexus location
via neurostimulation. Infraclavicular block effectiveness
(94%)is comparable to axillary, supraclavicularandintersca-
lenic access results 1%

In general, brachial plexus access route depends on the sur-
gery site. The axillary approach is adequate for hand surgery
while infraclavicular, supraclavicular and interscalenic ap-
proaches are recommended for more proximal lesions.
Anesthesia in the proximal upper limb (arm) has shown to be
effective due to tourniquet tolerance in all patients, as well as
in 14% of patients submitted to arm surgery. This alsoimplies
ablockade of axillary nerves and part of the intercostobrachial
nerve.

241



IMBELLONI, BEATO AND GOUVEIA

Labat described the infraclavicular approach in 1930, with a
medial, posterior and cephalic access 18, as from aninfracla-
vicular pointin the middle of the clavicle length, aiming at the
Chassaignac tubercle. In 1973, it has been re-evaluated by
Raj, who used an opposite approach to protect patients aga-
insta potential risk for pneumothorax ''. Other authors propo-
sed an access directed to the superior border of the second
rib from an infraclavicular point just below the union of the la-
teralthird with the two medial thirds ofthe clavicle, which also,
inouropinion, seems tofavor the incidence of pneumothorax
2 In our anterior posterior approach, the needle is inserted
paralleltothe costal grid and reduces the risk for pneumotho-
rax. In addition, it makes the access easier by reducing the
distance between the needle entry pointand the brachial ple-
xus (Figure 4).

Whenever a brachial plexus block is performed, there is a
constantconcern withthe volumetobeinjected. The possible
relation between the anesthetic volume injected and the ex-
tension ofanalgesiawasfirstly describedin 1961 ' Volumes
between 40 and 55 ml are associated to a higher rate of suc-
cessful brachial plexus block, regardless of the access route
'®_In the infraclavicular approach, 50 ml of 1.6% lidocaine
with epinephrine 1:200,000 were responsible for a success-
ful block in 94% of patients. Analgesia distribution partially
depends on the volume. Diluted solutions and higher volu-
mes favor blockade extension both cranially and distally,
even allowing for shoulder surgeries.

The use of a nerve stimulator for nervous block was firstly re-
portedin 19122, butwas soon abandoned for being too rudi-
mental. Afterwards, it was reintroduced by Greenblatt and
Denson 2". Among several stimulator suppliers, we decided
for the most accurate one 2. The stimulator must generate a
square wave stimulus, with a precision of a hundredth and
preferably stimulating motor fibers, offering as response a
muscle contraction before a painful response. In this study,
after inserting the needle and obtaining a muscle response,
the stimulator’s outputcurrentwas decreasedtovaluesclose
to 0.5 mA. The presence of an even weak muscle response
would indicate the correct needle positioning. After negative
aspiration, the volume calculated for the patient was then
slowlyinjected witha 10 mlsyringe while, by intermittentaspi-
ration, the possibility of a vascular location of the needle and
clinical signs of absorption were observed. The electrically
insulated needle is important for the output current to be di-
rected to the needle tip, allowing to work with lower currents
2324 and a correct location close to the nerve, which may not
occurwiththe conventional needle which, in addition torequi-
ring higher currents, may confuse us aboutthelocationdueto
muscle contractions caused by a currentleak along the need-
le to the muscles being crossed. The stimulator for brachial
plexus location (or any other nervous complex) has the ad-
vantage of causing a muscle contraction while approachinga
nerve (response to electrical stimulation) with no need for a
painful mechanical stimulation (paresthesia), which may ca-
use neuritis. The information is reliable and positive results
reach 97% "".
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Different from other authors ', we performed the blockade
with the help of anerve stimulator without sedation oranalge-
sia and patients remained awaken until the complete blocka-
deofthethreenerves. Thismusthave beenthereasonforun-
satisfaction in the two patients who needed supplementation
with interscalenic block due to infraclavicular block partial or
total failure.

Some authors advocate the use of multiple injections due to
the presence of several compartments in the neurovascular
sheath ?°. Infraclavicular local anesthetic injection was per-
formed with asingleinjectionanditwas shownthat, duetothe
effectiveness ofthe blockade, multiple injections are notnee-
ded in this technique.

The majorsupraclavicularandinfraclavicularaccess compli-
cation is pneumothorax with incidence ranging from 0.5% to
6% 2°. Although potentially dangerous, its incidence is extre-
mely low when the technique follows a strict protocol. The ab-
sence of pneumothoraxin more than 700 cases?’, shows that
using the second rib as a guide, pleura remains more than 5
cmdeep as comparedto needleinsertion point. No pneumot-
horaxwas observed in this small number of patients. The ab-
sence of toxic reactions during and after injection and the ab-
sence of respiratory depression show the safety of this bra-
chial plexus access technique. Similarly and using the same
volume and concentration oflidocaine in axillary brachial ple-
xus block 1, no toxic reaction was observed.

In the interscalenic brachial plexus approach, phrenic nerve
and diaphragm paralysis canoccurupto 100% of cases when
40-50 mlare injected ®*°. Alower volume decrease and digi-
tal pressure applied close to the injection site do not prevent
such complicationsso. With the infraclavicular block, phrenic
nerve and diaphragm paralysisisimpossibleandthereareno
changesinrespiratoryfunction '*.No phrenic nerve blockade
was seeninourstudy. All patients received oxygen and main-
tained spontaneous ventilation without complaints, with or
without sedation. Although the axillary artery, together with
its veins, is part of the vascular-nervous bundle, we did not
have any hematoma or intravascular injection. No patient
had signs or symptoms of local anesthetic intoxication. No
patient had Claude Bernard Horner syndrome.

In conclusion, the high degree of success and the absence of
complications with the nerve stimulator used for brachial ple-
xus infraclavicular access show that this is a safe, effective
and easy technique.
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RESUMEN
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Bloqueo del Plexo Braquial
por Via Infraclavicular: Abordaje Antero-Posterior

Justificativa y Objetivos - El bloqueo del plexo braquial es la
técnica preferida por los anestesistas para cirugias en los
miembros superiores. Aun cuando el acceso infraclavicular
sea menos utilizado, él puede ofrecer algunas ventajas. El
objetivo de este estudio prospectivo es mostrar los resultados
observados en 50 pacientes sometidos a bloqueo del plexo
braquial por la via infraclavicular, usando estimulador del
nervio periférico y abordaje antero-posterior.

Método - Cincuenta pacientes, con edades entre 17 y 87 afios,
estado fisico ASA | y Il, escalados para cirugias ortopédicas de
la extremidad superior fueron anestesiados con bloqueo del
plexo braquial por la via infraclavicular. Todos los bloqueos
fueron realizados con estimulador de nervio periférico, a partir
de 1 mA. Cuando se obtenia una adecuada contraccion muscu-
lar en la mano, en el antebrazo o musculos del brazo, el
amperaje era disminuido hasta el desaparecimiento de la
respuesta. Si la respuesta desapareciese con estimulo supe-
rior a 0,6 mA, la aguja podria ser movimentada en la busqueda
de la mejor respuesta. Si la respuesta no desapareciese con
estimulo menor que 0,5 mA, se inyectaban 50 ml de lidocaina a
1,6% con epinefrina 1:200.000. Fueron evaluados el tiempo de
latencia, duracién de la cirugia, tolerancia al uso del torniquete,
duracién de los bloqueos sensitivo y motor, complicaciones y
efectos adversos.

Resultados - El bloqueo fue efectivo en 94% de los pacientes,
el tiempo medio de la latencia fue de 8,78 min, la duracién me-
dia de la cirugia fue de 65,52 min y la tolerancia al torniquete
fue observada en todos los pacientes. La media de duracién del
bloqueo sensitivo fue de 195,56 min y del bloqueo motor de
198,86 min. Ocurrié una puncion vascular. No fueron
observados sefiales y sintomas clinicos de toxicidad del
anestésico local o del vasoconstrictor. Ninglin paciente
presentd efectos adversos del bloqueo.

Conclusiones - El bloqueo infraclavicular del plexo braquial
proporciona una efectiva anestesia para cirugias de los
miembros superiores. Acreditamos que la técnica que utiliza el
estimulador de nervios periférico proporciona un alto indice de
suceso y demostré que es segura. No fue observado ningin
caso de pneumotoérax o cualquier otro tipo de complicacion. La
solucién del anestésico utilizada proporcioné una anestesia
segura y adecuada.
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