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Bloqueio lntercostal na Linha Axilar Média 
para Pequenàs Operações de Mama 

L. M Cangiani, TSA 1 & M. Katayama, TSA 1 

Cangiani L M, Katayama M - lntercostal nerve block at the axillary midline for minar procedures on the 
breast. 

Thirty patients programmed for minar procedures on the breasts were submitted to intercostal blocks 
at the axillary midli~e from the second to the sixth ribs, with 0.5% bupivacaine and 1 :200,000 
epinephrine. The resultant analgesia was classified according to the mammilary quadrant in: 
laterosuperior, lateroinfcrior, medialsuperior and medialinferior. Due to anatomical reasons the 
medialsuperior quadrant v,as not efficiently blocked, lhe patients complained of pain. This technique .is 
recommended to outpatient. . 

• 
• 

Key · Words: ANESTHETIC TECHNIQUES: regional, intercostal, axillary midline; ANESTHETICS: 
local, bupivacaine; SURGERY: gynecologic 

O bloqueio intercostal tem sido preconizado 
para ai ívio da dor pós-operatória em toraco­

tomias e cirurgias do abdômen superior'-, 0 . 

Devido à peculiaridade da inervação da mama, 
com envolvimento do plexo cervical e braquial no 
quadrante superior interno, muitas vezes, o blo­
queio apresenta falhas, o que desencoraja o seu 
uso. 

Cor1s1dcrando ôS pequc11as in tcrv,,nçi\es como 
exércses de nódtJlos de rr1ama, biópsias etc., e a 
possibilidade de sue execução com bloc.; .eia asso­
ciado a sedação leve, julgan1os pertinente o 
estudo de uma técn1c~ pouco agressiva, corno o 
bloqueio dos nervos intercostais. 

Este trabalho tem por objetivo apreser1tar uma 
técnica de bloqueio intercostal na linha axilar 
média (BILAM), a área de analgesia conferida por 
ele e suas indicaçõe~. baseadas na a11atomia da 

-reg1ao. 
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METODOLOGIA 

Foram estudados 30 pacientes, 27 do sexo 
feminino e três do masculino, com idade variando 
de 14 a 55 anos, distribuídos quanto ao tipo de 
cirurgia, conforme os Quadros I e 11. 

Os pacientes foram informados quanto ao tipo 
de anestesia que seria executado e, obtido o seu 
cor1sent1mento esclarecido. Nenhum dos pacientes 
apresentava quaisquer problemas que não a pato· 
logia cirúrgica e foram classificados como em 
estado f ís1co 1 IASA). A medicaçãú pré-anestésica 
constou de d1azepam (0,1-0,2mg.kg- 11 com 
máximo de 10 mg por via muscular, 45 minantes 
do ir, ício da ar1estesia. 

Na sala de operação, todos receberam 1 O mg de 
diazepam associado a 0,05--0, 1 O mg de fentanil 
por via venosa, dependendo da sedação conferida 
pela medicação pré-anestésica. 

A técnica do bloqueio obedeceu a seguinte 
. . ,. . 

sequencia: 
1. Paciente em decúbito dorsal com ligeira 

inclinação para o lado contralateral; 
2. fixação do membro superior do lado a ser 

bloqueado em abdução, flexão do antebraço 
sobre o braço e com a mão sob a cabeça; 

3. fixação da mama para o lado oposto com 
esparadrapo (Figura 1 ); 

4. Assepsia e anti-seps1a da pele e colocação de 
' . c:,1mpos estertiis; 
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Quadro l - Indicações cirúrgicas 

Exérese de nódulo de mama 

Biópsia de mama 

Ressecçã'o de setor mamário 

Correção de ginocomast1a 

Colocação de pró tese de sil icone 

Quadro 11 - Locali2açs o em quadrentes 

Quadrantes 

Superior externo 

Inferior externo 

Inferior intern o 

Superior interno (perimamilar ) 

Superior e infe rior externos 

Inferior externo e interno 

• 

21 

3 

2 

3 

1 

30 

Casos 

9 

7 

3 

2 

3 

6 

30 

5 . Palpação com a mão espalmada em direção à 
mama usando-se o polegar para palpar a 
costela desejada. Nesta reg1Jo faz·se a com­
pressão da pele con tra a costela, man ten­

do-se fixa a posição até passar para ou tra 
costela ( Figura 2 ); 

6. 1 n tradução da agulha (30/8 t ipo descartáv~) 
conectnda a seringa em di reção ao bordo 
infer ior da costela até sentir f i rme o plano 
ósseo. Em segu ida. derivou-se a agulha até 
perder a resistência abaixo do bo rdo da 
costela. Poster iormen te foi feito alavanca 
com a agulha em sent ido super io r e para 
dentro de modo a tangencia r a costela. Após 

F ig. 1 F ixação da mama com esparadrapo. 
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Fig. 2 O dedo polegar aux ilia na local ização do espaço inter­
costal, desl izando a pelt,. 

F ig. 3 A pós porfuraçn'o da membrono intercostal posterior a 
agulha dov3 ser locada em contido crenral, tangenciando 
a costela. 

aspiração, injetou-se 3 m I da solução anes­
tésica (bupivacaína a 0,5% com adrenalina 
1 :200.000) (Figura 3). 

7. Os b loqueios fo ram realizados da segunda 
até é! sexta costelas (Figu ra 4). 

Cinco n1inutos após a reaLização do b loque io 
do últ imo nervo foi feito teste na região a ser 
operada e não havendo resposta, a cirurg ia era 
in iciada. 

A o térrni no da operação, com duração méd ia 
de 60 m1n, e nntes de se fnzer o curat ivo 
cirúrg ico, com os pacientes consc ientes e lúcidos, 
foram fci tos testes de sens, bi I idude cu tiinea corn 
mandri l fl exível de agulha cal ibre 7, para manter 
constante a intensidade do estímulo (Figura 5). A 
área da ana-lgesia foi determinada considerando a 
mama d iv ididéJ crn quadrantes, e um esquema era 
desenhado para cada caso . 

Os pacien tes foré.Jm acompanhados no pós-ope­
r~tó r io, pt1ra observação de alguma com pi icação. 
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BLOQU EIO I NTE RCOSTAL NA L INHA AXILAR M~OIA 

F ig. 4 L inha ax i lar média. Pontos da punção. 
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Fig. 5 Tes te cu táneo com o mandr i I f lex ível da agulha 80/ 7 de 
raque. 

RESULTA DOS 

Os resu I ta dos demonstraram anes tesia c1 rú rg 1c& 
nos quadrantes superior extern o, inferiores exter· 
no e interno e na região per iareo lar do quadran te 
super ior interno, confo rme mostra a Figura 6. 

T odas as 1n torvenções ind icadas foram real 1za· 
das sem necessidade de complemen tação anesté· 
s1ca e não houve nenhu rr1a comp licação s1gn i f1-

• • cativa no per e no pos-operato r10. 

DISCUSSÃO 

Os nervos I n te rcosta 1s acompanham as cos telas 
em seu bordo infer ior e a descrição clóss1ca 
conforme mostra a F1gL1ra 7 é váli da pc1·J as 
costelas que apre.:sen tam o canal coe · ai bem 
def inido. O fei xe vJscu l0nervoso passél a fa1er 
es ta impressão óssea, pos51b il1 tar1do o ap;irec1r11en­
to do canal próx ,mo ao éJ nQLI ln das cos ela.) néJ 
reg ião pos tc: r1or do l<Jré.l A pJrlir <JJÍ c.;l1;S 
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seguem r::ste trajeto até alcançar a I inha ax ilar 
média e anter io r 1 1 . 

No en tanto, o canal costa l inex iste na segunda 
costela, e é bem marcante da terceira a sexta e 
começa a f icar menos acentuado a part ir da 
sét ima costela, desaparecendo a part ir da déc i­
ma 1 2

. Portanto, a f igura clássica é vál ida para 
alguns segmentos de uma mesma costela e somen­
te para algumas costelas. 

A medida que vamos progred indo para a reg ião 
anter ior do tórax e da segu nda a décima costela , 
observa-se tendência do nervo in tercostal de f icar 
em posição mais infer io r em relação ao bordo da 
costela. Os nervos intercosta is, em seu traj eto, 
em item perfurantes que vão inervar a pele. As 
perfu rantes para a região an ter io r do tórax apare­
cem na linha axilar anterior e paraesternal (F igu­
ra 8 ). Isto signifi ca que se bloquearmos a con­
dução do est ímulo doloroso na l inha ax ila r 
média, a região anterior do tórax _deverá f icar 
anestes1áda. · 

No entanto, observa-se que a região d istal do 
quadrante superior interno marnário recebe fi bras 
do plexo cerv ical , do braqu ial , alén1 da inervação 
do primeiro nervo ir1tercostal. 

Deve-se considerar, também, a poss íve I in terco­
mu n iccJção entre os diversos espaços intercostais o 
que pocJe perm it ir a difusão de anestésico local de 
um espaço para ou tro. 1 s to é par ticu lé.lrmen re 
observcJci o na rcyié1o posterior do tqrax 1 0

, 
1 J . 

A ss1 rr1 sendo, quando se pretende rea l 1Lar blo· 
que10 dcJs nervos i n tercosta1s, deve se levar em 
considerüçfio as caréJc ter ís t 1cas anél tô rr, 1cêJS do seg­
men Lo dv costela o r1dc for reé.li 1Lar a pu nçlio. 

Nas regiões onde o canal costal é bem de f inido, 
o espaço 1n tercostal tem forrr1a tr iangular l1m1 tado 
pela borda in ferior da costela, pela membrana 
intercostal onde fo r realizada a punção. 

Na l1nt1a axilar média o anestésico local deve 
ser deposi tado no espaço triangu lar próx 1rr10 ao 
canal costal por onde passa o nervo 1n tercostal. 
Após a detecção da borda in fer ior da cos tela a 
agu lha dc\1e ser colocada em sentido cran ial. 
tar1genciando -a. Este procedimento, além de per­
m i t ir um contato maior elo anestésico local com o 
nervo, d1m1 nu1 a poss1bil1dade de perfuração da 
p leu ra. 

O ma terial para real ização do bloquei o é 
simples, constando de an t issép t1cos, campos es e­
r (l i zados, ser inga de 20 mi e uma agu lha descar­
tóvel 30/8. A s punções corri este t ipo ele agulha 
sJo pouco dolorosas. 

O espuço 1n te rcos tal é r1camer1te vascu lélr izado, 
o qt1e mot ivou o emprego de so lução de bupiva· 
caí11;J d 0,Sº{i curn tJcJrunéJl1 r1a 1 :200.000. EstêJ 
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Fig. 6 Area de anestesia. 

solução proporciona analgesia prolongada com 
menor absorção sistêmica. Se houver indicação de 
bloqueio bilateral, preferimos solução de bupiva­
caína a 0,25% com adrenalina. 

Não pesquisa mos o 1en1po de latência. Conside­
rando que bloqueios real 1zados em vários segmen­
tos requerem algum tempo e como os procedi­
mentos cirúrgicos de peqL1eno porte p11deram ser 
iniciados cinco minutos após a realiLação da 
última punção, prefe1·1mos analisar no pós-opera­
tório imediato a extensão e delimitação da área 
anestesiada,' que era o c,bjetivo desta 1nfor111ação. 

Outrossim, não nos preocupamos com a delimi­
tação de toda área anestesiada no hem,tórax 
interessado, mas detalhamos os segmentos da 
mama em si. A mama foi dividida cm quatro 
quadrantes: super;ores e inferiores, xterno e 
inter □ o, Analgesia foi observada nos quadrantes 
superior externo e inferiores externo e interno. O 
quadrante superior interno apresentou boa analge­
sia somente na região periareolar. A medida que 
se distancia desta região, notou-se irregularidade 
nas analgesias, o que nos levou a concluir que as 
intervenções sobr~ esta região constituem má indi­
cação do bloqueio. 

Entretanto, se ver1f1carmos a posição exata de 
um nódulo no quadrante superior interno, o tipo 
de incisão -e abordage,n ciré1rgica que ser ó feita, o 
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bloqueio poderá ser realizado com algumas reser­
vas. 

Considerando que a maioria dos nódulos estão 
localizados nos quadràntes externos, geralmente, 
próximo, à aréola mamária, o bloqueio intercos-

, ___ _ 4 

----5 
----6 
----7 

1 - Costela 
2 - Músculo intercostal externo 
3 Membrana intercostal posterior 
4 - Feixe vasculonervoso 
5 - Espaço triangular 
6 - Pleura 
7 - M\Jsculo intercostal íntimo 

Fig. 7 Espaço intercastal e seus limitei . 
• 
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BLOQU EIO INTE RCOSTAL NA LINHA AXILAR MÉDIA 

tal na linha axilar média {BI LAM ) está bem 
indicado para a suo exérese. 

Fig. 8 Perfura ntes dos nervos 1n te rcos ta1s vis to de frente. 

• 1 
◄ 
1 

J 

Cangiani L M , Katayama M - Bloqueio intercostal 
na linha axilar média para pequenas operações de 
mama. 

Os autores descrevem uma técni ca de bloqueios 
dos nervos intercostais, rea l izados na l inha axilar 
média com bupivacaína a 0,5% com epinefr ina a 
1 :200.000. Foram reali zados bloqueios a nível da 
segunda a sexta costelas: a área de analgesia 
conferida fo i est udada considerando-se sarnen te a 
reg ião mamária, div id ida em quadrantes. Obse r­
vou -se que a analgesia interessou o quadrante 
super ior externo, infer iores externo e interno e a 
região per iareo la r do quadrante superior interno . 
O bloqueio do quadrante súpero-inte rno, por 
vezes, é insuficiente po r raz ões ana tôm icas. A 
técnica e recomendadà para pac ientes em regime 
ambu latar ia 1. 

Uni term os: ANESTÉS ICOS: local, bupivacaína; 
C I RIJRGIA : gineco lógi ca; TÉC N ICAS 
ANESTÉSI CAS: regional, i11 tercostal , 
linha axi lJr média 

As fal has do bloqueio são de or igem técn ica. 
Geralmente pela injeção fora do espaço próprio 
para deposição do anestésico, ou por deixar de 
reali zar, inadvertidamente, o bl oqueio de um 

• segmento . Obedecendo-se rigo rosamente a técn ica, 
fazendo-se os bloqueios de modo seqüencial da 
segunda a sexta r.ostela, marcando cada segmento 
já b loqueado, a possi b i I idade de sa I tar uma 

· costela ou injetar em local indev ido, f ica redu­
zida, diminuindo o índice de falhas. 

Nós achamos que o bloqueio está contra- indica­
do em pacientes obesos ou nos portadores de 
adenopat ia axilar, que di ficu l tam a abordagem 
dos segmentos desejados. 

Por trata r-se de bloqueio de fáci I real ização, 
achamos uma excelente alternativa para pequenas 
operações da mama, poder1do ser realizado em 
pacientes em reg ime ambulatorial. 

Além das exéreses de nódulo de marr1a, o 
B I LAM pode ser rea lizado para inçlusões de 
pró teses de si I icone, quadrantectom i-ás, correção 
de ginecomastias e combinaco com anestesia 
geral, nas mastectom ias. 

-
Cangiani L M , Katayama M - Bloqueo intercosta l 
en la I inea axilar media para pequenas opera­
ciones mamarias. 

E I presente trabajo presenta una técnica de 
bloqueo de los nervos intercostales en la l inea 
axi lar media, usando bup ivacaina ai 0 ,5% con 
adrenalina 1 :200.000. EI bloqueo fue real izado ai 
nível de la 2é.3 a 6é.3 costillas, y la área de analgesia 
dada por el mismo fue estudiada considerandose, 
solamente. la région mamaria dividida en cuadran­
tes. Se observó que la analgesia aparece en el 
cuadrante super ior externo, inferiores externo y 
interno, y la reg ión peria reolar dei cuadrante 
superior interno. 

• 
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