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Bloqueio dos Plexos Cervical e Braquial e do Gdnglio Estrelado.

Anestesia Regional Intravenosa.

Almiro dos Reis Junior, EA Y & Dilson Jacy Monteiro, EA Y
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Sao apresentadas nocdes fundamentais de anatomia dos
plexos cervical e braquial, discutidas as diversas técnicas
atualmente utilizadas para bloqueio anestésico desses ple-
xo0s, as vantagens, desvantagens, indicacdes e contra-indi-
cacoes de cada uma em relagdo as demais, bem como as
varias possibilidades de complicactes decorrentes de seu
uso.

O bloqueio do gianglio estrelado ¢ analisado em seus as-
péctos técnicos, fisiopatologicos e clinicos.

A anestesia regional intravenosa é estudada quanto aos
procedimentos técnicos necessiarios para sua instalacdo,
as suas vantagens, desvantagens, indicagoes, contra-indi-
' cacoes e complicacdes, e aos fundamentos fisiopatologi-
cos do método.

Unitermos: TECNICAS DE ANESTESIA: bloqueio re-
gional, plexo cervical, plexo braquial, ganglio estrelado;
ANESTESIA REGIONAL: intravenosa.

BLOQUEIOS DOS PLEXOS CERVICAL E BRAQUIAL

M fins do século passado, algumas tentativas foram

feitas para a obtengdo de bloqueio anestésico de rai-
zes cervicais 35, Entretanto, apenas a partir de 1911 sur-
giram 08 primeiros resultados realmente importantes
com a introduc¢do do bloqueio do plexo braquial atraves
de puncdo cutinea, por via axilar (Hirschel) e supraclavi-
cular (Kulenkampff). Posteriormente, novas vias de aces-
so ou modifica¢des de técnica foram introduzidas, algu-
mas ainda em uso e outras consideradas ultrapassadas ou
de uso excepcional 23,33-5,47,53-6

Anatomia — O plexo cervical é constituido pelos ramos
ventrais dos quatro primeiros nervos cervicais C1.3.3.4,
que emergem dos respectivos torames de conjugagio e
repousam nas goteiras das apofises transversas correspon-
dentes. Dd ramos superficiais (cutdneos), profundos (mus-
culares) e comunicantes. Os ramos sensitivos ddo origem
aos nervos pequeno occipital C, e grande auricular Cj
que suprem a pele das regides occipto-mastoidea, auricu-
lar e parotidea, ao nervo cutaneo anterior do pescogo
C 5.3 que inerva a parte anterior do pesco¢o, € aos ramos

§ Anestesiologistas do Servico Médico de Anestesia de Sdo Pau-
lo.

Correspondeéncia para Almiro dos Reis Junior
Rua Bela Cinira, 2262 - apto 111 — Sdo Paulo, SP

Recebido em 10 de janeiro de 1981
Aceito para publicacdo em 20 de fevereiro de 1981

© 1981, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 31, N.© 2, Marc¢o - Abril, 1981

e TR TR AT T NN T T T e
i}' s: EE:‘LE 5&.&8! F]Rﬂ u:-. " ;.Ir‘ ;- ‘:i ., _— b aw Tk ' 1 33

supraclaviculares C 3_4 que inervam as regides do ombro
e peitoral superior32. Assim, a drea de distribui¢do sensi-
tiva do plexo cervical inclui todo o pescogo, da regido in-
fraclavicular a linha submandibular, e as regiGes occipital
e supra-escapular; lateralmente, ela faz divisa com a irea
inervada pelo plexo braquial. A raiz C{ ndo toma parte
na inervagdo cutdnea9, 16,32 mas participa da inervagio
sensitiva de certas estruturas intracranianas?. Os ramos
profundos constituem os nervos fréenicos (C3 .4 _5) e

musculares anteriores ¢ posteriores, que inervam oS mus-
culos esternocleidomastoideo, elevador da escdpula, tra-
pézio e escaleno médio 32,

O plexo braquial € formado pelos ramos primadrios an-
teriores das raizes C45 - T, acrescidas freqientemente de
ramos provenientes de C4 e T»o. A raiz C 5 recebe um pe-
queno ramo de Cy4 e, depois de deixar o forame interver-
tebral, junta-se com a raiz Cg para formar o tronco pri-
madrio superior. A raiz C7 permanece isolada, formando
0 tronco primario mediano. A raiz T, apos receber pe-
queno ramo de Ty, unese a raiz Cg e constitui-se no
tronco pnmario inferior. Os troncos primdrios reunem-se
em divisdes anteriores ¢ posteriores, sofrem novos rea-
grupamentos, originando os corddes lateral, posterior e
mediano.

O plexo braquial assume dire¢@o obliqua e externa,
desde sua origem até passar sobre a primeira costela, alo-
jado pelos musculos escalenos anterior ¢ médio, ¢ pela
fascia interescalénica. O miusculo escaleno anterior nasce
nas tuberosidades anteriores das apofises transversas de
Cj3 - ¢ e insere-se na tuberosidade escalénica da primeira
costela; separa veia e artéria subcldvias, esta ultima estan-
do posteriormente colocada em relagdo a esta insergdo.
O mausculo escaleno médio nasce nos tubérculos poste-
riores das apofises transversas de C5 _ g; sua insercdo €
separada da do escaleno anterior pela goteira subclavia,
por onde passa a artéria subclavia. Assim, as raizes ner-
vosas que constituem o0s plexos cervical e braquial ca-
minham entre duas paredes da fascia que cobre os mus-
culos escalenos anterior ¢ médio. Seguindo para a perife-
ria, as raizes convergem para formar os troncos do plexo
braquial que, juntamente com a artéria subclavia, invagi-
nam a fascia escalénica e penetram na bainha perivascu-
lar subcldvia, a qual, ao passar sob a clavicula, transfor-
ma-se na bainha axilar.

O plexo braquial, ap0s cruzar a primeira costela ac
nivel da regido medioclavicular, da origem a seus ramos
terminais, na altura do bordo externo do misculo grande
peitoral, que vdo inervar sensitivamente o membro supe-
rior13, 16 nervos radial (metade externa das regides te-
nar ¢ dorsal da mio e por¢do média da face posterior do
antebrago), cubital ou ulnar (por¢do interna das regides

palmar e dorsal da mdo, 5.9 dedo ¢ parte medial do 4.0
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dedo), mediano (porcdo interna da regido tenar, face
ventral da porgdo externa da mao, faces anterior do 1.9,
2.0 e 3.0 dedos e externa do 4.9 dedo e, ainda, as extre-
midades distais das faces dorsais destes mesmos dedos),
musculocutaneo ou cutineo externo do antebraco (bor-
do externo do antebrac¢o), circunflexo ou axilar (regido
deltoide), cutaneo interno do antebrago ou braquial cu-
taneo interno (faces dntero-interna e postero-interna do
antebraco) e cutaneo interno do braco (face interna do
brago).

Aspéctos técnicos — O fato de estar o plexo braquial
envolvido por uma extensao da fascia pré-vertebral, des-
de as vértebras cervicais até a parte distal da axila, permi-
te que o espaco perineural, d semelhanca das técnicas pe-
ridurais, possa ser penetrado a diversos niveis.

Nos varios métodos de bloqueio dos plexos cervical e
braquial a agulha atravessara a pele e o tecido celularsub-
cutineo antes de atingir a bainha nervosa. A diferenca
importante reside nas relacoes entre as estruturas nervo-
sas e as demais estruturas profundas, nos respectivos pon-
tos de acesso.

Em quaisquer casos, podem ser empregados, dentre
outros anestésicos locais, a lidocainaa 1,0-1,5% e a bu-
pivacaina a 0,25 - 0,35%, com adrenalina. Fundamental-
mente, o volume de solu¢do anestésica injetado determi-
nard a extensao da anestesia.

H4 varias técnicas para o bloqueio anestésico desses
plexos:

Técnica interescalénica — O paciente deve ser coloca-
do em decubito dorsal horizontal com a cabec¢a voltada
para o lado oposto ao do bloqueio, com o ombro abaixa-
do e completamente relaxado. Pede-se ao doente que ele-
ve ligeiramente a cabeca para melhor evidenciagdo da in-
ser¢ao clavicular do musculo esternocleidomastoideo.

Localizado o bordo posterior daquele musculo, desli-
zam-se suavemente os dedos para fora até que seja en-
contrada uma depressdo estreita e longa, em forma de
um sulco longitudinal, discretamente triangular, de base
inferior e vértice superior, que € a depressao palpavel do
espaco interescalénico, delineado pelos bordos dos mus-
culos escalenos anterior e médio (Fig 1).

Figura 1 Bloqueio dos plexos braquial e cervical. Linhas pontilhadas: ramos es-
ternal e clavicular do esternocleidomastoideo. O tridngulo interescaléni-
co foi desenhado em negro. O nivel da membrana cricotireoidea foi
marcado. A seta indica o ponto em que a arteéria subclavia pode ser pal-
pada ao nivel do bordo superior da clavicula.

A apofise transversa da sexta vertebra cervical (tubér-
culo de Chassaignac deve ser identificada por palpagdo,
ou seu nivel determinado pela extensdo de uma linha
que liga a cartilagem cricoide ao triangulo interescaléni-
co. Este ponto também pode ser avaliado pela visualiza-
¢3o do ponto de cruzamento da veia jugular externa.

Atravessada a pele, orienta-se a agulha para dentro, li-
geiramente para trds e para baixo. Este sentido tridimen-
sional é fundamental para se evitar a perfuracao da dura-
mater. A agulha deve ser avangada até que seja sentido o
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“clique” indicativo de perfura¢do da bainha e parestesias
sejam acusadas, ou a apofise transversa seja encontrada.
No primeiro caso, a solugdo anestésica deve ser injetada
procurando-se manter a agulha imével; se a apofise trans-
versa for atingida, a agulha deve ser ligeiramente recuada
e, entdo, a solugdo anestésica injetada. A localizag¢do cor-
reta da agulha pode ser confirmada por técnica que apro-
veita a existéncia de pressao negativa no espago perivas-
cular, durante inspira¢do lenta e profunda?2.

Embora 20 ml de solugdo anestésica introduzidos den-
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tro do espago perivascular escalénico resultem tanto em
anestesia do plexo cervical inferior como do plexo bra-
quial, muitas vezes o bloqueio do nervo cubital é defi-
clente ou mesmo ausente com este volume. A injecdo de
40 ml de contraste por esta técnica mostra, ao exame ra-
diologico, 0 enchimento do espago interescalénico desde
as apofises transversas das vértebras cervicais superiores
até além da apofise coracoide 54, Winnie3S recomenda a
utilizagdo, para adulto, de um volume (ml) de solucdo
anestésica igual a 20% da altura (cm) do paciente. Se for
necessario limitar a dose do anestésico local para deter-
minado caso em particular, o nervo cubital podera ser
bloqueado separadamente, ao nivel do cotovelo.

Outro detalhe técnico deve ser lembrado. Quando se
deseja um bloqueio predominantemente do plexo bra-
quial, aplica-se uma pressdo digital logo acima da agulha,
durante a inje¢do; isso promove a difusdo da solugdo anes-
tésica mais em sentido caudal, facilitando o bloqueio das
fibras do nervo cubital no tronco inferior54, 58. A com-
pressdo digital deve ser feita distalmente ao ponto de
pungao, quando o objetivo principal for o bloqueio do
plexo cervical 54, 58,

Técnica perivascular subclivia — O paciente deve ser
posicionado em decubito dorsal horizontal, com a cabe-
¢a voltada para o lado oposto ao do bloqueio, com o
membro superior estendido ao longo do corpo, tentando
alcangar o joelho, mas mantendo-se relaxado e com o om-
bro abaixado.

Identificando-se a depressdo interescalénica, como des-
crito anteriormente, e fazendo-se correr um dedo porela,
de cima para baixo, localiza-se a artéria subclavia por suas
pulsa¢des, no ponto onde ela emerge entre os musculos
escalenos anterior e médio (Fig 1).

Com o dedo ainda sobre a artéria, insere-se uma agulha
imediatamente acima deste, orientada caudalmente, nio
mediana nem dorsalmente>4. A dire¢do deve ser tal que
2 agulha devera correr dorsal e tangencialmente 4 artéria
subcldvia, na mais longa dimensdo do espaco interescalé-
nico, de modo que mesmo um movimento mais brusco
nao permita sua saida desse espago. Avangando-se lenta-
mente a agulha, sente-se um “clique’ quando a fascia for
penetrada e, geralmente, surgem parestesias. A movimen-
ta¢do da agulha por transmissdo dos batimentos arteriais
€ indicativa de sua boa localizagdo. O uso de agulha cur-
ta, a injecdo Gnica e a dire¢do da inser¢do da agulha au-
mentam a incidéncia de resultados positivos e diminuem
a possibilidade de pneumotoérax.

A solu¢do anestesica deve ser administrada ap6s ma-
nobra negativa de aspiracdo de sangue. Freqiientemente,
no inicio da administragao, uma pressdo parestésica, se-
melhante a que surge quando da inje¢do rdpida no es-
paco peridural sacro, evidencia a correta colocacido da
agulha. O volume de solu¢@o anestésica a ser injetado de-
pende de maneira importante da altura do paciente, mais
do que da idade ou do sexo. A relagdo entre volume inje-
tado ¢ extensdo da anestesia é demonstrada pelo uso de
solugbes anestésicas agregadas a substincias radiopacas;
20 ml introduzidos no espago perivascular subclavio di-
fundem-se desde os troncos até as raizes do plexo bra-
quial, produzindo perdas motora e sensitiva bastante se-

melhantes a inje¢cdo de 40 ml no espago perivascular axi-
lar 54,
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Técnica supraclavicular — O paciente deve estar em
decubito dorsal horizontal, com a cabega voltada para o
lado oposto, com o membro superior colocado ao longo
do corpo, € com 0 ombro abaixado e completamente re-
laxado. A artéria subcldvia deve ser identificada; sua com-
pressdo de encontro 4 primeira costela faz desaparecer o
pulso radial, o que pode ser utilizado para a localizacdo
mais precisa dessa estrutura vascular.

A agulha deve ser introduzida 1 cm acima do ponto
médio da clavicula, por fora da veia jugular externa. Ela
deve caminhar para baixo, para trds, para dentro ¢ para a
face superior da primeira costela, em diregdo 4 terceira
vértebra tordcica. Uma vez obtidas parestesias, a agulha
deve ser fixada ¢ o anestésico local injetado; se ndo surgi-
rem parestesias, elas devem ser buscadas, reintroduzindo-
se a agulha apds ligeira modificagdo de sua diregdo até
tocar a primeira costela. Varella Lorenzo 31 informou a
obtengdo de bons resultados quando realizou o blogueio
do plexo braquial orientando a pesquisa dos troncos ner-
vosos pela flexdo dos dedos, em pacientes inconscientes
por a¢do de pentotal sodico. Com o propdsito de conse-
guir bloqueio anestésico adequado para procedimento ci-
rargico prolongado, Villardi e col 32 sugeriram o uso de
técnica continua.

Patrick 37 introduziu na técnica supraclavicular uma
modificagdo pela qual n3o tentava identificar quaisquer
dos nervos, mas apenas visava fazer uma “parede de
anestésico”, através da qual o plexo braquial tivesse que
passar. Tal método, embora usando volumes bem maio-
res, permitiu atingir bons resultados. Uma combinagio
das técnicas de Kulenkampff e Patrick chegou a ser bas-
tante utilizada.

Winnie 54, comentando a técnica supraclavicular, lem-
bra duas coisas importantes: 1.2) o ponto localizado 1 cm
acima da regifo média da clavicula nem sempre estd so-
bre a primeira costela; 2.2) a dire¢do que a agulha deve
seguir, descrita classicamente, parece ilogica, se se levar
em consideragao os conhecimentos anatémicos a respei-
to da bainha do plexo braquial. Realmente, o espago pe-
rivascular subcldvio é fundo e muito estreito em sua di-
mensdo antero-posterior. Assim, o sentido de inser¢do
preconizado resulta no fato de que a agutha cruza o espa-
¢o em seu didmetro mais estreito ¢ um discreto mowvi-
mento pode causar seu deslocamento do local correto.
O uso de uma “parede de anestésico” entre a clavicula e
a primeira costela também € criticado. Os troncos nervo-
s0s estdo dispostos em posicdo vertical, uns sobre os ou-
tros, ¢ ndo no sentido horizontal, como descrito em al-
guns textos. A falta de observancia desses conhecimentos
pode fazer com que apenas uma pequena parte do total
de anestésico local injetado seja realmente colocado den-
tro da bainha 54,

Técnica perivascular axilar — O paciente deve ser co-
locado em deciubito dorsal horizontal, com o brago em
abdug¢do de 9090, com o antebrago fletido e com o dorso
da mdo apoiado sobre a mesa e proximo da cabeca. Lo-
caliza-se a artéria axilar por palpagdo, que é seguida até
desaparecer sob o misculo grande peitoral (Fig 2).

Para a pung¢do da bainha axilar, podem ser utilizadas
duas agulhas como descrito por Bumhan7, colocadas
acima e abaixo da artéria axilar, ao nivel da insercZo dos
miisculos grande peitoral e grande dorsal. Sem procurar
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Figura 2 Bloqueio do plexo braquial pela técnica perivascular axilar, A linha de
palpacdo da artéria axilar foi marcada em negro, até o desaparecimento
do vaso por baixo do musculo grande peitoral.

obtencao de parestesias, a solucdo anestésica deve ser in-
jetada no interior da bainha. Pode-se empregar uma uni-
ca agulha, que deve ser colocada no ponto mais alto pos-
sivel da axila, para diminuir o volume de solucao anesté-
sica necessario para alcangar os nervos musculocutaneo
e axilar34. 58. Ela deve ser introduzida acima da ponta
do dedo que palpa a artéria axilar dirigida para o dpice
da axila, em angulo de aproximadamente 20° com a ar-
teria, até obter-se o “clique” indicativo de penetragdo
na bainha. Se colocada adequadamente, pode-se obser-
var a pulsacdo da agulha. Winnie e col38 demonstraram
que, quando a agulha for colocada na axila em ponto
bem alto e dirigida centralmente, a solug¢do anestésica al-
cancard niveis mais elevados do que quando volumes se-
melhantes forem injetados através de uma agulha perpen-
dicularmente introduzida na bainha neurovascular e em
nivel mais baixo.

Com aspiracoes freqiientes, sao injetados 20 a 40 ml
da solugao anestésica, na dependéncia da altura, do sexo
e da idade do paciente, e do nivel de anestesia deseja-
do34. De Jong28 mostrou que o volume é fator de gran-
de importancia para o sucesso do bloqueio, isto porque
0os nervos musculocutaneo e axilar deixam a bainha ao
nivel da segunda por¢ao da artéria axilar. O mesmo autor
calculou em 42 ml o volume minimo de solu¢do anestési-
ca necessario para alcancar esse nivel em adulto de porte
médio. Tais estudos foram revistos e confirmados por
Winnie 54, com auxilio de solu¢des radiopacas.

O ramo do nervo intercostal que inerva a parte supe-
ro-interna do brago corre superficialmente na bainha, e ¢
bloqueado com 2 a 3 ml de solucdo anestésica, injetados
subcutaneamente, 4 medida que a agulha for retirada.
Com o intuito de diminuir o volume do anestésico local,
pode-se atingir o nervo musculocutaneo separadamente
de, apos o bloqueio do plexo, pela mesma puncao cuta-
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nea, injetando-se 5 ml da solu¢dao no interior do musculo
coracobraquial, sem procura de parestesias. Na tentativa
de prevenir perda caudal de anestésico e de proporcionar
maior progressao cefalica deste, Eriksson 16 propos a co-
locagdo de um garrote, distalmente ao local da puncdo.
Para o Winnie 54, 58 entretanto, o uso desta manobra
parece ineficaz, ja que ndo evita que um volume signifi-
cativo de solu¢d@o anestésica se perca desde o ponto de
Injecdo ate o tormniquete; assim, esse autor indica a com-
pressdo digital da bainha na regido imediatamente distal
a da injecdo. Por outro lado a cabeca do umero dificulta
a difusdo cefalica do anestésico local administrado den-
tro da bainha. Quando se deseja nivel mais alto de blo-
queio, deve-se, mantendo a compressao digital, colocar o
membro superior ao longo do corpo, imediatamente apés
a injecao da droga anestésica 54, 58,

Avaliacdo dos bloqueios anestésicos — Os resultados
do bloqueio anestesico do plexo braquial podem ser acom-
panhados atraves da pesquisa da atividade de musculo
inervado pelos diversos nervos periféricos que dele se origi-
nam. Ainda, basicamente, a flexdo do punho depende do
nervo mediano, a abdugao dos dedos e a movimentacdo
isolada do 5.0 dedo estdo relacionadas ao nervo cubital,
a extensao da mdo ao nervo radial e a flexdo do antebra-
¢o sobre o braco estdo relacionadas ao nervo musculocu-
taneo. Contudo, mesmo um bloqueio muscular intenso
ndo pressupde bloqueio sensitivo correto57. A pesquisa
da sensibilidade cutanea nas regies correspondentes aos
diversos nervos periféricos permite avaliar melhor os re-
sultados propriamente anestésicos do bloqueio.

Vantagens e desvantagens — As vantagens e desvanta-
gens gerais dos bloqueios dos plexos cervical e braquial
em relagdo a anestesia geral sdo fundamentalmente aque-
las relativas a todos os tipos de anestesia regional, como
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menor risco de aspiragdo de contelddo gdstrico em cirur-
gias de emergéncia, menor incidéncia de nduseas e vomi-
tos, diminuigdo do tempo de permanéncia hospitalar,
melhor indica¢do em pacientes com determinadas pato-
logias clinicas renais, pulmonares ou cardiacas, menor
custo etc. Cada via de acesso, entretanto, apresenta, so-
bre as demuis, algumas peculiaridades.

A técnica interescalénica evita o risco de lesdo de pleu-
ra, ¢ de mais fdcil realizagdo em doentes obesos, nos quais
as outras tornam-se mais dificeis, e € ideal em manipula-
¢Oes e cirurgias da parte superior do brago ou do ombro.
Por outro lado, sua execu¢do depende de identificagio
do espago interescalénico, nem sempre facil. A passagem
de anestésico local através de forames intervertebrais cer-
vicais para o espago peridural 33 ou sua introdugfo no es-
paco subaracnodideo, a lesdo de artéria vertebral e os blo-
quelos dos nervos {rénico e vago e do ginglio estrelado,
podem constituir complicagBes importantes.

O uso do método perivascular subclavio reduz muito
a possibilidade de pneumotorax, prescinde da movimen-
tagdo do membro superior, torna a inje¢do intravascular
bastante rara e praticamnete impossiveis as administra-
¢Oes peridurais ou subaracngideas de anestésicos locais.
O bloqueio do nervo frénico, do ginglic estrelado e do
nervo recurrente laringeo sfo de aparecimento remoto.
O encontro de parestesias ndo é obrigatorio, mas é muito
importante; Winnie34 acredita que sem pesquisa de pa-
restesias ha diminuicdo de 15% no numero de resultados
posItivos, mesmo em maos experientes.

O bloqueio do plexo braquial pela técnica de Kulen-
kamptf pressupOe busca de parestesias e implica risco de
pneumatorax e de puncdo de artéria ou veia subcldvia,
A técnica de Patrick, ainda mais, implica o uso de maio-
res doses de anestésicos locais e, portanto, maiores riscos
de rea¢oes toOxicas sistémicas.

Na técnica perivascular axilar, ndo hd necessidade de
obten¢do de parestesias3. E praticamente impossivel o
bloqueio inadvertido dos nervos recorrente laringeo, fré-
nico e vago ou do ginglio estrelado, e h4 impossibilida-
de total de inje¢do subaracnéidea, epidural ou pleural;
tais fatos permitem o emprego de bloqueio bilateral do
plexo braquial por esta via. Por outro lado, ela exige a
abdu¢do do brago que pode ser dolorosa, requer grandes
quantidades de anestésicos para a obtencfo de niveis
mais altos de bloqueio ¢ permite a pungdo acidental da
artéria axilar com formac¢do de hematoma.

Indica¢bes e contra-indicacdes — O bloqueios dos pie-
X0s cervical e braquial tém sido utilizados com finalida-
des diagnoésticas e terapéuticas, por exemplo, para pro-
dugdo de simpatectomia farmacologica de membro su-
perior. Entretanto, eles sdo empregados mais amplamen-
te para interveng¢Oes operatoOrias realizadas sobre os terri-
torios de sua distribuig¢do sensitiva,

A escolha da via de acesso is bainhas dos plexos cervi-
cal e braquial depende nio somente da experiéncia do
anestesiologista, mas, principalmente, da regido em que
val ser realizada a intervengdo cirurgica, do estado geral
do paciente, € do nivel de anestesia e grau de relaxamen-
to muscular desejados 4, 9, 33, 54, 58,

Os nervos que se originam do plexo braquial podem
ser divididos em dois grupos 33: Aqueles que o deixam
acima da clavicula, e os que fazem abaixo. Os ramos su-
praclaviculares sdo essencialmente motores. Os bloqueios
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axilares determinam anestesia menos extensa que aqueles
realizados por via interescalénica ou perivascular subcld-
via. Assim, o bloqueio do plexo braquial por técnicas su-
praciaviculares torna-se mais importante quando se ne-
cessita de relaxamento da articula¢do escapulo-umeral ou
de anestesia no ombro e na regido superior do brago.

As contra-indicacdes gerais sdo aquelas relativas a qual-
quer tipo de anestesia regional, como recusa do paciente,
falta de material para reanimacio cardiorespiratéria, te-
rapéutica com anticoagulantes, sensibilidade ao anestési-
co local disponivel etc. Entretanto, ha algumas especifi-
cas para cada método de bloqueio, como infecgio ativa
na regido da punc¢do (todas as técnicas), tumor maligno
na extremidade com linfadenopatia regional (todas as
técnicas), impossibilidade de palpa¢do da artéria axilar
em pacientes extremamente obesos ou de abdugdo do
brago (axilar), de localizacdo do espaco interescalénico
(interescalénica), pacientes longilineos pelo risco aumen-
tado de pungdo pleural (supraclavicular), intervengdes ci-
rurgicas bilaterais pela possibilidade de bloqueio de ner-
vo frénico e/ou recorrente laringeo (supraclavicular, in-
terescalénica e subclavia), e, ainda, de pneumotérax bila-
teral (supraclavicular).

Bloqueios de Nervos Periféricos do Membro Superior

A correg¢do cirtrgica de uma patologia que atinge uma
regido bem localizada do membro superior poderia ndo
justificar o bloqueio de todo o plexo braquial. Todavia,
diante de certos problemas tais como dificuldades para
uso de garroteamento intra-operatério, falta de bom rela-
xamento muscular, possibilidade de aparecimento de neu-
rites e parestesias pos-anestésicas, e necessidade freqiien-
te de bloqueio de mais de um nervo periférico simulta-
neamente para a realiza¢do adequada da intervencgdo ci-
rurgica, o uso de bloqueio de nervos periféricos apresen-
ta algumas limita¢des, mas pode ser muito 1til para cor-
rigir falhas anestésicas decorrentes de bloqueio imperfei-
to do plexo braquial. Os bloqueios de nervos periféricos
estdo contra-indicados nas neurites periféricas em geral;
o bloqueio do mediano ndo deve ser utilizado em porta-
dores da sindrome do canal carpiano.

Os nervos mediano, radial e ulnar podem ser atingidos
ao nivel do cotovelo ¢ do punho. O nervo musculocuti-
neo pode ser bloqueado no cotovelo. Os nervos axilar e
intercostobraquial podem ser atingidos como anterior-
mente descrito. Nessas técnicas podem ser utilizadas as
mesmas solu¢Ses anestésicas usadas para bloqueio do ple-
X0 braquial.

Bloqueios ao nivel do cotovelo:

1) Nervo mediano (Cs.g.7.3.T1 ) - S30 pontos anatomi-
cos de importancia: o tendao do biceps, evidenciado por
flexdo e extensdo do antebrago com a mo em supinagio,
¢ a artéria umeral, facilmente identificavel por palpacio,
lateral ao tendao do biceps. O paciente deve ser coloca-
do em decubito dorsal horizontal, com o brago abduzido
e 0 antebrago estendido. Introduz-se uma agulha fina
num ponto situado 0,5 a 0,8 cm por dentro da artéria
umeral, ao nivel de uma linha que une epicondilo e epi-
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troclea, e procuram-se parestesias, se necessario, movi-
mentando-a em leque num plano perpendicular ao eixo
do antebrago (Fig 3). Devem ser injetados 5 ml da solu-
¢dao anestésica.

Figura 3 Bloqueio dos nervos mediano e radial ao nivel do coto-
velo. O tenddo do biceps e a artéria umeral (A) estdo
assinalados, bem como os extremos de uma linha que
liga epicondilo e epitroclea.

2) Nervo radial (C5.4.7.8.T; ) - Mantendo-se 0 mem-
bro superior estendido, o nervo radial pode ser atingido
por uma agulha introduzida entre o tendao do bicepse o
longo supinador, procurando-se alcancar a superficie an-
terior do epicondilo (Fig 3). Se forem obtidas pareste-
sias, imobiliza-se a agulha e administram-se S ml de so-
lucao anestesica; caso contrdrio, procura-se contacto Os-
seo e injetam-se 2 - 4 ml, enquanto a agulha é ligeiramen-
te retirada, e mais 5 ml ao ser atingido o tecido celular
subcutaneo, manobras estas que devem ser repetidas 2 a

3 vezes. O nervo musculocutaneo pode ser bloqueado
através da instalacao de uma barreira subcutanea de anes-
tésico local, desde a face anterior do biceps até a do lon-
go supinador.

3) Nervo ulnar (Cg.7.8.T1) - Ao passar pela goteira
epitrocleo-olecraniana, formada pelo processo olecrania-
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no do cubito e pelo condilo interno do umero, o nervo
ulnar situa-se superficialmente. Coloca-se o paciente em
decubito ventral, lateral ou mesmo dorsal, com a articu-
lagdo do cotovelo mantida em flexdo de 900. Apés a lo-
calizagao dos pontos anatomicos e a paipac¢do do nervo,
introduz-se uma agulha fina, buscando-se parestesias no
quinto dedo; quando da obtengdo destas, 1 a 2 ml de so-
lu¢do anestésica devem ser injetados lentamente. Entre-
tanto, dado o risco que esta conduta implica, tem-se pre-
ferido administrar o anestésico nas vizinhancgas do tronco
nervoso; neste caso, volumes maiores, em torno de 5 a
10 ml, sdo necessdrios, o tempo de laténcia é maior e a
incidéncia de falhas aumenta.

Bloqueios ao nivel do punho:

1) Nervo mediano — A mao deve ser flexionada para
melhor identificacdo dos tenddes do grande palmar e do
pequeno palmar; depois, pode ser mantida em extensdo.
Introduz-se uma agulha fina entre esses tenddes, na altu-
ra da prega de flexdo proximal do punho ou da apofise
estiléide do ulnar. Procura-se parestesias realizando mo-
vimentos em leque, em plano perpendicular ao eixo lon-
gitudinal do membro.

Injetam-se 2 a 5 ml da solu¢@o anestésica escolhida.
Se ndo for obtida parestesia, pode-se administrar, em le-
que, 5 ml da mesma solugdo 33,

2) Nervo radial — O nervo radial acompanha a artéria
do mesmo nome através da maior parte do antebrago; a
aproximadamente 7 cm do punho divide-se em ramos su-
perficiais, que se dirigem para o lado radial do dorso da
mao. Assim, o bloqueio deste nervo deve ser feito ao ni-
vel do punho, em anel, em volta do lado radial do punho,
desde o tendao do longo supinador até a apofise estiloide
do cuabito; sdo usados 5 a 10 ml da solucdo anestésica.
Existe a possibilidade de obstru¢ao da circulacao dos de-
dos e da mdo quando o anestésico local € administrado
ao redor de todo o punho; contudo, com o uso de meio
anel e a colocag¢do cuidadosa da soluc¢do anestésica no te-
cido subcutaneo, o risco € bastante diminuido, persistin-
do apenas a possibilidade de lesdao de veias superficiais, o
que pode favorecer a formac¢ao de hematomas.

3) Nervo ulnar — O nervo ulnar divide-se, a uns 5 cm
do punho, em dois ramos: um dorsal, puramente sensiti-
vo, e outro palmar, misto. Ambos sao atingidos ao nivel
de uma linha que passa pela apofise estiloide do cubito.
O primeiro pode ser bloqueado com 5 ml de solugao anes-
tésica, injetados ao redor da porc¢do interna do punho,
desde o lado interno do tendao do musculo cubital ante-
rior até o meio do dorso do punho. O ramo palmar € blo-
queado introduzindo-se a agulha lateralmente ao tendao
do cubital anterior e internamente a artéria cubital. Ob-
tendo-se parestesias, 2 a 4 ml de solu¢do anestésica de-
vem ser injetados localmente, ou, caso contrdrio, 5 a
10 ml da solug@o anestésica, na medida que a agulha for
sendo retirada, desde o plano ésteo-aponeurdtico até o
subcutineo 16,

Complicagoes — Ha virias possibilidades de complica-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 31, N.9 2, Margo - Abril, 1981



BLOQUEIO DOS PLEXOS

¢coes, como hematomas, bloqueio de ganglio estrelado e
dos nervos frénico e vago, inje¢do subaracnoidea e peri-
dural, pneumotorax, lesdes neurolégicas e reagdes tOXi-
cas sistémicas. Algumas jd foram discutidas.

A ocorréncia de pneumotorax deve ser enfatizada da-
da sua incidéncia e gravidade. Ele produz dor que se
acentua com o passar do tempo e com a respira¢ao pro-
funda, € de instalacdo imediata e pode ser acompanhado
de hipoxemia progressiva e de hipotensdo arterial. O tra-
tamento dependerd da intensidade da sintomatologia:
alivio da dor, oxigena¢ao e obtenc¢ao de reexpansio pul-
monar. Nos pneumotdrax pequenos e ndo progressivos,
deve-se aguardar a reabsor¢do do ar; nos casos mais gra-
ves, a cavidade pleural deve ser drenada.

As lesoes de nervos por agdo neurolitica do anestésico
local, injecOes intraneurais, contacto direto da agulha de
pun¢do, contaminac¢do da solucdo anestésica ou do equi-
pamento, fons metdlicos liberados de seringas, repeticao
de um bloqueio especifico dentro de 24 horas, ndo sdo
tdo raras, especialmente em bloqueios de nervos periféri-
cos. O problema das lesdes neurologicas posteriores a
bloqueios do plexo braquial foi discutido entre nés por
Gongalves e col 22, principalmente em relagdo e seus as-
péctos etiopatogénicos e histologicos.

Finalmente, deve-se ter em mente a possibilidade de

Figura 4 Bloqueio do ganglio estrelado. Notar coxim sob o pes-
coco. Puncgio ao nivel da apofise transversa da 6.2
vertebra cervical,
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reagOes tOxicas sistémicas, principalmente neurolégicas
e/ou cardiovasculares, causadas por niveis altos e manti-
dos de anestésicos locais na circulacdo geral. Muitas des-
sas reagoes podem ser determinadas por inje¢ao intrave-
nosa ou intra-arterial inadvertida, podendo esta ultima
ocorrer ainda durante a administracdo sob pressdo, em
virtude de dire¢do retrograda seguida pela droga anesté-
sical,

BLOQUEIO DO GANGLIO ESTRELADO

O ganglio estrelado € uma estrutura que faz parte in-
tegrante da cadeia simpdtica paravertebral e é formado
pela fusdo, em 80% dos casos, dos ganglios cervical infe-
rior e primeiro toracico.

Indicacoes — Tem sido indicado para tratamento de
doenca de Raynaud e de Méniére, causalgia, hiper-hidro-

se, taquicardia paroxistica, embolias arteriais, lesdes vas-

culares, cirurgias arteriais do membro superior e angina
de peitol6, 32, 33 Para bom efeito terapéutico, é neces-
sdrio realizar 4 a 5 bloqueios, um cada 24 horas, seguidos
por outros 4 a 5 cada 48 horas16. Bloqueio bilateral de-
ve ser evitado pelo aumento das possibilidades de com-
plicagoes.

Técnica — O bloqueio do ganglio estrelado pode ser
feito por diversas vias e técnicas. Uma delas é a seguin-
tel6: coloca-se o paciente em decubito dorsal horizon-
tal com a cabeca ligeiramente elevada. Com um dedo co-
locado entre o esternocleidomastoideo e a traquéia, loca-
liza-se a apofise transversa da 6.2 vértebra cervical (a da
7.4 pode ser encontrada 3 a 4 cm acima da articulagao
esterno-clavicular). Com dois dedos, comprime-se a pele
entre o esternocleidomastoideo e a artéria car6tida de
um lado e o esofago, a traquéia e a tiredide do outro. In-
sere-se uma agulha de aproximadamente 7 cm d¢ c '

pn-
mento em dire¢do a apofise transversa (Fig 4

1 seu
trajeto, ela ndo deverd encontrar resisténcia unportante.

Uma vez obtido contacto Osseo, retira-se a agulha 0,5 a
1,0 cm, e, apos aspiracdo cuidadosa para excluir pung¢do
inadvertida de vaso ou espaco subaracnoideo, injetam-se
10 a 20 ml de lidocaina a 0,5 % ou bupivacaina a 0,15 %,
com ou sem adrenalina. Esta volume relativamente gran-
de € necessdrio para encher o espago aponeurotico pré-
vertebral e bloquear as fibras simpadticas nele contidas16.

A efetividade do bloqueio simpdtico pode ser compro-
vada pela instala¢do da sindrome de Claude-Bernard-Hor-
ner, caracterizada por: 1) ptose palpebral, decorrente da
paralisia de fibras lisas do musculo elevador da palpebra;
2) miose, causada por paralisia do musculo dilatador da
pupila e, assim, por a¢do livre do esfincter pupilar que é
inervado pelo motor ocular comum; 3) enoftalmia, por
redugdo da pressdo intra-ocular, decorrente de bloqueio
de fibras simpaticas que inervam os musculos retro-ocu-
lares, também conhecidos como musculos de Muiiller;
4) anidrose, resultante de bloqueio do fluxo simpatico
para as glandulas sudoriparas da face; 5) vasodilatagao
com enrubescimento da pele da face, congestdo da con-
juntiva e da escler6tica, obstrugdo nasal por congestdo da
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mucosa da narina, resultantes de bloqueio de fibras vaso-
constritoras simpditicas. Também o bloqueio simpatico
ocastona, embora mais tardiamente, aumento da tempe-
ratura cutanea e dilata¢do de veias superficiais do mem-
b1o superior.

Complicacdes — Paralisia de nervo recurmrente, forma-
¢80 de hematomas e bloqueio de parte do plexo braquial
sdo de aparecimento relativamente freqiente. A inje¢ao
intravascular, principalmente por pun¢do da artéria ver-
tebral, pode acontecer. O pneumatérax nio deve se ins-
talar, se os detalhes técnicos forem obedecidos. A inje-
¢3o de anestésico local no espago subaracnédideo é rara,
mas pode ocorrer desde que o diagnostico de perfuragio
de duramadter € dificil, dada a baixa pressdo liquérica a
esse nivel. Complica¢des ainda mais raras seriam a me-
diastinite e a osteite da apofise transversa 16,

ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA

A anestesia regional intravenosa consiste na adminis-
tragdao de anestésico local em veia de membro superior
ou inferior, previamente tornado isquémico, de maneira
a obter anestesia e relaxamento muscular nas regices dis-
talmente situadas em rela¢do ao ponto de bloqueio circu-
latorio, de duragdo limitada pelo tempo de garroteamen-
to. E bastante semelhante a dois outros métodos: a anes-
tesia regional intra-arterial e a anestesia regional intra-ds-
sea.

Foi introduzida por A K G Bier, em 1908, portanto
antes do aparecimento dos bloqueios anestésicos do ple-
X0 braquial. A anestesia regional intravenosa foi utiliza-

da pela primeira vez no Brasil por Z A do Amaral, em
1911 27,40,

Vantagens e desvantagens sobre outros métodos de anes-
tesia regional

Vantagens principais: 1) simplicidade; 2) possibilidade
de deambula¢do precoce; 3) inexisténcia de sangramento
intra-operatorio; 4) auséncia de certas complica¢des co-
mo cefaléia, paralisia de nervo frénico, lombalgia, lesdo
de cauda eqiiina, paralisias de nervos cranianos, pneumo-
torax etc; 5) retorno mais rdpido das funcdes sensitiva e
motora; 6) uso de doses geralmente menores de anestési-
cos locais.

Desvantagens principais: 1) exigéncia de isquemia do
membro; 2) limitagdo relativa do tempo cirargico; 3) im-
possibilidade de perfeita hemostasia intra-operatéria;
4) utilizagdo reduzida em cirurgias do braco e da coxa.

Indicacoes e contra-indicagoes
Indicacoes — Intervengdes cirurgicas, cruentas ou in-
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cruentas, realizadas sobre regides dos membros superio-
res ou inferiores, distalmente colocadas aos ter¢os meédios
dos bracos e das coxas. Pode ser particularmente util quan-
do de cirurgias ambulatoriais ¢ de amputag¢Oes, desde que
nestes ltimos casos o anestésico local injetado € quase
totalmente removido com os tecidos ¢xtirpados. Em crian-
¢as alimentadas, por questBes de melhores possibilidades
de execugdo, pode se constituir na técnica regional de
melhor uso 19,

Contra-indicacdes — As contra-indica¢des decorrem
fundamentalmente de: 1) impossibilidade de execucio
correta; 2) sensibilidade comprovada a anestésicos locais
disponivels ou risco aumentado de desencadeamento de
reagOes toxicas; 3) presenga de patologias clinicas impe-
ditivas de instala¢3o de isquemia de membro.

As contra-indicagOes ainda podem ser divididas em:
a) absolutas: 1) recusa por parte do paciente; 2) falta de
condi¢Oes para reanimacao cardiovascular; 3) presenca
de sinais de hipovitalidade ou de deficiéncia trofica por
arteriopatia avancada; 4) historia de sensibilidade ao anes-
tésico disponivel; ou b) relativas: 1) veia superficial de
dificil acesso; 2) intervenc¢des muito prolongadas; 3) gran-
des lacera¢Bes de tecidos moles; 4) pacientes pusildnimes,
pedidtricos ou idosos; 5} fraturas e luxagdes; 6) bloqueio

cardiaco, especialmente em paciente digitalizado; 7) his-
toria de moléstia convulsiva; 8) miastenia grave; 9) insu-
ficiéncia hepitica grave; 10) moléstia neuroldgica perifé-
rica; 11) grandes abscessos.

TECNICAS

Seqiiéncia de procedimentos — Sedagio, colocagio do
manguito pneumadtico, flebopungdo, dessangramento, 1.0
garroteamento, retirada da faixa elastica utilizada no des-
sangramento, administragdo da solu¢do anestésica, 2.0
garroteamento e, no final do ato cirurgico, desgarrotea-
mento,

Sedacdo -- Como em qualquer bioqueio anestésico, a
sedacdo permite que o paciente suporte melhor o des-
conforto psicologico do ambiente cirlirgico, do garrotea-
mento, da imobilizagdo prolongada e de movimentos ope-
ratorios violentos ou ruidosos. Benzodiazepinicos permi-
tem usar maior dose de anestésico local, por suas agdes
profildticas em relacdo a reacdes tOxicas sistémicas. O
emprego concomitante de drogas de a¢@o analgésica con-
tribui para promover melhor periodo pré-anestésico,
quando procedimentos dolorosos de preparacio do pa-
ciente podem ser necessarios para complementar aneste-
sia insatisfatoria e, principalmente, em intervengdes cirut-
gicas curtas, para reforcar a analgesia pos-operatoria.

Colocacio do manguito pneumdtico — A colocagio
do manguito pneumdtico deve ser feita ao nfvel do brago
ou da coxa. H4, no mercado, aparelhos constritores pro-
vidos de duas cimaras paral¢las e independentes, especial-
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mente fabricados para anestesia regional intravenosa (Fig
5). Hd, também, modelos de constru¢gao mais simples 39
TensiOmetros comuns sdo muitas vezes grosseiramente
imperfeitos e frequentemente permitem escape de ar; o
pingcamento do tubo de conexdao do manguito com o ma-
németro, com o intuito de evitar o problema, impossibi-
lita a verificacdo da adequagao das condi¢Oes tensionais
do sistema, e, dessa forma, a pressdao no interior do gar-
rote pode baixar inadvertidamente e permitir congestdo
venosa e/ou perda da anestesia.

Flebopuncao — Na flebopuncao utiliza-se agulha tipo
butterfly n.0 23 ou 25, que deve ser fixada na pele com
fita adesiva; agulhas mais calibrosas sao desnecessarias,
pois produzem maior dor a pung¢do e facilitam a forma-
¢do de hematomas pos-inje¢do ou extravasamento do anes-
tésico local em casos de duas ou mais pung¢des venosas.
Nao parece haver vantagem em puncionar veia muito pro-
xima do local operatério, mas isto deve ser feito prefe-
rentemente em regido distalmente colocada a zona cirar-
gica, desde que a presenga de valvulas pode dificultar a
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Figura § Técnica de anestesia regional intravenosa para o membro superior. Gar-
roteamento com manguito pneumdtico de dupla cimara.

distribuicdo retrograda da solucdo anestésica. E preferi-
vel utilizar veia da regido dorsal da mdo ou do pé (Fig S e
6). A punc¢do venosa, especialmente no membro inferior,
pode ser dificil e muitos pacientes chegam a sala cirurgi-

N\

Ca em vasoconstricao intensa, causada geralmente por
frio ou tensdo emocional; quando a sedagdo ndo propor-
ciona a vasodilatagdo desejada, o aquecimento da regido
ou a instalagdo prévia de hiperemia reativa pode ajudar.

Figura 6 Técnica de anestesia regional intravenosa para o membro inferior (pé).
Isquemia de membro com faixa elastica, vendo-se o segundo garrote jd
instalado. O procedimento seguinte consiste na retirada do torniquete

proximal,
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Dessangramento — Aproveita-se a a¢3o da gravidade
pela eleva¢io da extremidade por 2 a 3 minutos 8 para
dessangrar 0 membro. A seguir, utiliza-se faixa elastica
para expulsar o sangue ainda restante no sistema vascular
do membro; ela deve ser aplicada realizando-se movimen-
tos helicoidais com press@o moderada e sobrepondo par-
cialmente cada volta da faixa elastica sobre a anterior,
desde as extremidades distais dos membros até o ponto
em que a circulagdo arterial deve ser interrompida. Cui-
de-se de evitar a perda da venopungdo e o pingamento de
pele entre duas voltas consecutivas. O dessangramento
por expressdo sanguinea € importante, pois, entre outras
vantagens, melhora a qualidade da anestesia, permite o
uso de solugdes anestésicas mais diluidas, reduz a incidén-
cia de falhas e os niveis sangiiineos sistémicos de anesté-
sicos locais; ndo €, entretanto, indispensivel, desde que o
membro pode ser dessangrado unicamente por gravidade
quando o emprego de faixa elastica for contra-indicado,
como em fraturas, luxagdes, queimaduras ou abscessos 20,
42,48

Primeiro garroteamento — O manguito pneumaitico
deve ser inflado para a interrupg¢do da circulagdo arterial;
isto deve ser executado de maneira rapida, quando ndo
for empregada a expressdo sangiinea com faixa eldstica,
a fim de impedir congestdo venosa distal.

Retirada da faixa elastica — A retirada da faixa eldsti-
ca deve-se ser feita com cuidado para que ndo haja perda
da flebopuncdo. Quando dessangramento ¢ garroteamens-
to foram corretamente realizados, deve haver auséncia de
pulso radial ou pedioso e palidez do membro.

Administracao da solugdo anestesica — Prilocaina, li-
docaina, bupivacaina e etidocaina, em solu¢3o desprovi-
da de vasoconstritor, podem ser utilizadas. Para a dimi-
nuicdo da solucdo anestésica pode-se empregar solugio
fisiologica ou agua destilada. A prilocaina, em virtude de
sua baixa toxicidade, reune as melhores condi¢des para
emprego em anestesia regional intravenosa, mas, infeliz-
mente, estd fora de uso.

As solugdes anestésicas devem ser usadas a 0,5 - 1,0%
(prilocaina e lidocaina), 0,15 - 0,25% (bupivacaina ou
0,25 - 0,50% (etidocaina). Concentra¢des baixas sio pre-
feriveis, porém devem ser aumentadas quando de impos-
sibilidade de dessangramento com faixa eldstica e de lo-
calizacdo proximal de veia puncionada. Concentra¢des
aquém das preconizadas produzem maior nimero de fa-
lhas e aquelas acima das indicadas sao desnecessdrias e
pEeTIgOosas.

O volume empregado deve ser suficiente para garantir
boa difusdo do agente anestésico através dos tecidos (10
a 50 ml para membro superior e 20 a 50 ml para perna e
pé). Este volume depende da idade, do desenvolvimento
anatomico e da capacidade do leito vascular regional do
paciente, e, ainda, do nivel de garroteamento e da quali-
dade do dessangramento. Volumes inferiores aos indica-
dos sdo geralmente insuficientes para producdo de anes-
tesia perfeita e homogénea; o uso de volumes muito ele-
vados € dispensavel e prejudicial. A distensio venosa po-
de ajudar no calculo do volume; muitas vezes, mesmo
quando bastante reduzido, tende a produzir grande en-
chimento de determinada parte do sistema venoso do
membro, de tal forma que nova flebopungio pode ser
aconselhavel.
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A determinac¢do da dose de um anestésico local para
anestesia regional intravenosa decorre da sele¢do criterio-
sa de concentra¢do ¢ volume da solu¢io anestésica. Por-
tanto, ela depende, principalmente, de: idade, desenvol-
vimento anatdmico do membro, qualidade do dessangra-
mento, regido operatoria, tipo de intervencdo cirtirgica,
nivel de garroteamento e localizagdo da veia puncionada.
Critérios baseados no peso corpdreo do paciente para
escolha da dose ideal de um anestésico local ndo podem
ser adotados em anestesia regional intravenosa, sem ou-
tras considera¢des. O emprego de doses elevadas, obtidas
pela associagdo de concentra¢Bes e volumes altos, logica-
mente costuma produzir resultados anestésicos melhores
e, principalmente, mais constantes. Sabe-se, entretanto,
que ha restrigbes quanto 4 dose mdxima permitida para
cada droga. Nesse sentido sim, doses calculadas em mili-
gramas por quiligrama de pesc corporeo tém valor; re-
comenda-se, por exemplo, ndo ultrapassar o limite de
3 mg/kg peso para a lidocaina ou de 4 mg/kg peso para a
prilocaina. O aumento de um dos parimetros em detri-
mento do outro, de forma a manter uma mesma dose,
também tem limites. Por exemplo, se resultados bons
em Intervengdes cirargicas sobre o tergo distal do ante-
brago podem ser obtidos em 210 mg de lidocaina em
solugdo a 0,6%, eles serdo menos satisfatorios se a droga
for utilizada na mesma dose, mas em concentragdes de
0,35% ou 2,0%.

A administracdo da soluc¢do anestésica deve ser lenta
para que seja evitado o ardor causado por distensdo brus-
ca de velas e irritacdo endotelial de ordem mecdnica.
Quando o dessangramento for precdrio, poderdo apare-
cer, na regido isquemiada, manchas escuras intercaladas
por outras onde persiste a palidez, decorrentes de expul-
sdo de sangue contido em tecidos profundos para capila-
res superficiais, E admitido que a instalagio deste quadro
cutaneo, denominado cutis marmoarea, indica boa distri-
buigdo do anestésico 10,

O tempo de laténcia para a instalacdo da anestesia €
de 5 a 15 minutos; ¢le € menor quando o dessangramen-
to € eficiente, mais longo quando pesquisado nas por¢oes
distais dos membros, €, em compara¢do com outros anes-
tésicos locais, um pouco mais prolongado quando se em-
prega a bupivacaina38, 43, Quase sempre € possivel ini-
ciar ainterveng¢do cirorgica antes de decorridos 10 minutos
da inje¢do. Falhas totais da anestesia regional intravenosa
sa0 excepcionais. Falhas parciais ocorrem com freqlién-
cla que varia de autor para autor, inclusive por questdes
de conceituagdo, mas geralmente oscilam em torno de
cinco por cento dos casos43, 30; na maioria das vezes,
podem ser completamente corrigidas pelo emprego ve-
noso de pequenas doses de drogas analgésicas, como fen-
tanil 1 a 2 ml.

Segundo garroteamento — Injetada a solugdo, deve-se
aguardar 2 a 4 minutos, inflar a cdmara distal do garrote
pneumdtico e depois desinflar o proximal; isto tem por
finalidade estabelecer o segundo garroteamento em zona
previamente tornada anestesiada, de tal forma a poder
reduzir a0 médximo o incdmodo causado ao paciente
(Fig 5).

Quando o manguito pneumatico ndo estiver disponi-
vel, faixas eldsticas podem servir para constri¢es do
membro, apés protecdo da regifo com algoddo ortopé-
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dico ou outro material adequado (Fig 6). Tais garrotes
apresentam, sobre os pneumdticos, vantagens e desvan-
tagens42, Sao de uso simples e econdmico, de desinfec-
¢d0 ou mesmo esterilizacdo mais facil, de soltura aciden-
tal mais dificil, de melhor fixagdo as regides de aplica-
¢do, mais adequados a utilizagdo em certas regiGes ana-
tomicas; entretanto, acarretam maior risco de producido
de lesGes neuromusculares quando aplicados em brago
ou coxa, pois permitem o estabelecimento mais freqlien-
te de pressdes elevadas, principalmente porque cada vol-
ta superposta tem efeito aditivo.

Os garrotes pneumdticos apresentam duas vantagens
fundamentais em relagio aos eldsticos: distribui¢io regu-
lar de pressdo exatamente conhecida sobre a drea de com-
pressao ¢ adequacdo a técnica continua. Entretanto, eles
também oferecem desvantagens: estabelecimento aciden-
tal de pressGes elevadas ou baixas, desde que podem des-
calibrar com facilidade, possibilidade de vazamentos,
imobilidade as vezes preciria quando aplicados em ante-
brago ou perna, impossibilidade de esterilizagdo ou mes-
mo de desinfec¢do correta, dificuldades para sua utiliza-
¢30 quando de cirurgias em regiGes mais proximais dos
membros e custo elevado.

Algumas regides dos membros devem ser evitadas para
o garroteamento?2: terco médio do brago em virtude da
vulnerabilidade do nervo radial a este nivel, ter¢o infe-
rior da coxa pelo maior perigo de compressio do nervo
ciatico e ter¢o superior da perna, onde o nervo ciitico
popliteo externo pode ser facilmente comprimido de
encontro a cabeca do perbnio. Assim, para o garrotea-
mento do brago ou da coxa, é preferivel empregar man-
guitos pneumdticos. Por outro lado, ¢ garroteamento de-
ver ser feito no antebraco e nos dois tergos inferiores da
perna, sempre que possivel. Aqui, onde o emprego de
manguitos pneumadticos apresenta certas dificuldades, o
uso de faixa elastica pode ser mais interessante (Fig 6).
Isso permite reduc¢do da dose de anestésico local e da
incidéncia de paralisias neuromusculares pos-operatérias,
embora dificulte certas interven¢des cirirgicas, princi-
palmente sobre tenddes flexores das mdos; nestes casos,
a aplicacdo de garrote ao tergo superior do entebrago po-
de ser a solucdo.

O tempo de garroteamento é precioso ¢ deve ser o
mais curto possivel, no sentido de minimizar seus riscos;
na verdade, o limite superior de seguranca para a duragio
de uma isquemia de membro nunca foi bem definido. De
forma mais ou menos arbitrdria, aceitam-se isquemias de
até 60 ¢ 90 minutos para 0s membros superiores, respec-
tivamente. Teoricamente, quando o garroteamento for
feito ao nivel de antebraco ou perna, esses tempos po-
dem ser um pouco aumentados, dado que nessas regiGes
os nervos estdo melhor protegidos pela presenga de dois
0ss0s. O tempo de garroteamento sofre limitacOes maio-
res quando se tratar de criangas, de gestantes e de pacien-
tes 1dosos, diabéticos ou em mau estado geral. Esgotado
o tempo de seguranca, a reinstalacdo de isquemia por no-
vo periodo s6 podera ser feita depois do restabelecimen-
to da circulagdo do membro por determinado prazo ne-
cessdrio para a reoxigenac¢ao tecidual e para outros acer-
tos bioquimicos; acredita-se que 10 minutos é tempo su-
ficiente e adequado para tanto 5,

Quanto as pressdes de garroteamento, recomenda-se
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que devam oscilar, em adultos, entre 26,6 ¢ 33,2 kPa (200
e 250 mm Hg) para os membros superiores e entre 40 ¢
46 kPa (300 e 350 mm Hg) para os inferiores, Qutro cri-
tério: uso de pressdo 6,65 a 9,3 kPa (50 a 70 mm Hg) aci-
ma da pressdo sistolica do doente, Naturalmente, a es-
colha da pressdo de garroteamento depende da idade, da
pressdo arterial, do estado geral, do desenvolvimento dos
tecidos muscular e gorduroso, e da regido anatémica uti-
lizada. Pressdes muito elevadas sdo desneceéssdrias, des-
confortdveis e perigosas. Quando empregadas faixas elas-
ticas, sO6 a experiéncia clinica mostrara a conduta a ser
adotada,

Desgarroteamento — A dura¢do da anestesia depende
do tempo de garroteamento, desde que os anestésicos lo-
cais atualmente em uso nioc sdo biotranstformados “in lo-
co”’; durante o0 periodo isquémico, pequenas doses po-
dem escapar para a circulag¢fo sistémica, via medula dssea,
principalmente quando pressdes elevadas sio estabeleci-
das no interior do compartimento venoso do membroll;
entretanto, o fato carece de valor clinico.

Restabelecida a circula¢do do membro, a anestesia de-
saparece em poucos minutos, 0 que impede a continua-
¢do do ato cirdrgico, salvo se a técnica for reinstalada43;
neste caso, dose 50% menor que a primeira sera suficien-
te 5,6 A hiperemia reativa que se segue ac desgarrotea-
mento determina aumento do fluxo sanguineo da regido
e amplia as possibilidades de sangramento; dai a conduta
geralmente adotada de colocar curativo compressivo na
zona operada antes da liberacdo do torniquete. A dura-
¢do da analgesia pos-operatdria varia bastante, geralmen-
te entre 5 e 30 minutos, e depende de fatores clinicos-e
técnicos; a bupivacaina, proporcionalmente aos demais
anestésicos locais, produz analgesias um pouco mais pro-
longadas 38,43,

A liberac@o do anestésico local na corrente circulaté-
ria sistémica implica na possibilidade de desencadeamen-
to de reacOes toxicas, as quais estdo relacionadas as con-
centra¢des sanglineas e teciduais maximas alcangadas
pela droga, a velocidade com que estas 530 atingidas e ao
tempo pelo qual concentra¢des plasmadticas elevadas sdo
mantidas 17, 23, 26,

Sabe-se que o anestésico local pode ser detectado na
circulagdo geral segundos apds o desgarroteamento; entre-
tanto, ele deixa a regido anestesiada em duas fases distin-
tas e ndo como se a dose toda fosse diretamente adminis-
trada por via venosa 24, Dosagens feitas com sangue ve-
noso axilar do lado anestesiado demonstram que a por-
¢d0 da droga que permanece no espago intravascular, cer-
ca de 25 a 50% da dose administrada, deixa a regido rapi-
damente e que esse fluxo inicial é seguido por uma lenta
e prolongada liberacio do anestésico local restante, mais
precisamente aquele que infiltrou os tecidos 11, 24,

No sangue venoso do membro contralateral, o dpice
de concentracdo plasmadtica € alcangado dentro de tem-
pos varidveis, geralmente entre 0,5 e 5,0 minutos, e atin-
ge valores que oscilam, para a lidocaina, entre 1,0 e
5,9 ug/ml, na maioria das vezes em torno de 2,0 ug/ml,
quando doses de 2,5 e 4,0 mg/kg peso sdo administra-
das 12,24, 26,36 Em situagOes semelhantes, as curvas de
concentragdo sangiiinea de prilocaina sio consideravel-
mente inferiores dquelas obtidas com lidocaina, provavel-
mente por diferencas existentes na fixa¢do tecidual das
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duas drogas. Também o desaparecimento da prilocaina
da circulag¢io geral € mais rapido.

Durante a fase de declinio da concentragdo sangiiinea
do anestésico local, pode ocorrer uma segunda elevagio
desta, sempre mais baixa do que a anterior. A hiperemia
reativa € a movimenta¢cd3o do membro no pds-desgarro-
teamento imediato podem tazer com que a droga deixe a
regido anestesiada mais rapidamente 11, 24,

E possivel intervir nos niveis plasmaticos de anestési-
cos locais, adotando alguns cuidados adicionais. O des-
garroteamento deve ser evitado antes de decorridos pelo
menos 15 minutos da inje¢Zo da droga, mas o prolonga-
mento deste intervalo de tempo ndo parece ser importan-
te 24,36, Como o dpice da concentragdo do anestésico
local, determinado no sangue da veia axilar do lado anes-
tesiado, é rapidamente atingido, a libera¢ao intermitente
do garroteamento s6 tem valor na reducfo dos niveis san-
gilineos se os periodos de deflacdo/ inflagdo forem cur-
tos. Assim, por duas ou mais vezes, 0 membro deve ser
desgarroteado por 10 a 15 segundos e novamente garro-
teado por 2 a 3 minutos, cuidando-se aqul para que a Cir-
culacdo arterial seja realmente bloqueada; o mesmo pro-
cedimento deve ser adotado, primeiro num e depois no
outro membro, quando da instalacdo da anestesia regio-
nal intravenosa bilateral. Quando o ato cirirgico foi rea-
lizado com garrote c¢olocado no brago ou na coxa, outra
medida pode ser adotada: instala¢do de um ou mais apa-
relhos constritores, distalmente colocados em relagdo ao
utilizado intra-operatoriamente, seguida por desgarrotea-
mentos a cada 3 minutos no sentido proximal-distal.

RELAXAMENTO MUSCULAR

A anestesia regional intravenosa determina rapida ins-
tala¢gdo de relaxamento muscular 50, A paralisia de mus-
culo causada por anestésicos locais parece atribuivel a
uma atividade destas drogas, principalmente em estrutu-
ras preé-juncionais. Nos primeliros 20 minutos, a i1squemia,
por si $0, atinge pouco a for¢ca muscular do membro; mais
tardiamente, ela atua de maneira mais evidente. Q fato
de que o relaxamento muscular total é produzido com
uma solucdo anestésica consideravelmente mais fraca
quando a circulagdo arterial é interrompida, significa que
a droga anestésica e fatores que operam durante a anoxia
tecidual agem sinergicamente 49.

LOCAL DE ACAO DO ANESTESICO LOCAL

Constitui-se num dos aspéctos mais interessantes e po-
1émicos desta técnica e, a despeito da crescente experi€n-
cia clinica com o método, poucas informagdes concretas
realmente existem.

Estudos clinicos, eletromiogridficos, radiograficos e
com substincias radioativas procuram demonstrar que a
droga anestésica atua ao nivel das terminacdes nervosas 14,
21,37 apés permear o leito vascular ¢ distribuir-se pelo
liquido extraceiular quando, entdo, estabelece-se um equi-
Iibrio distributivo entre sangue e outros tecidos3l. A
anestesia regional intravenosa seria, na verdade, uma ver-
dadeira anestesia infiltrativa. Esse mecanismo periférico
de acdo do anestésico local implica ampla difusdo da dro-
ga e, portanto, na integridade do sistema venoso regional ;
assim, poder-se-ia explicar o desenvolvimento de aneste-
sia insatisfatoria em regides laceradas ou esmagadas. Ain-
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da de acordo com esta hipGtese, seria possivel entender-
se a coexistencia de dreas de anestesia e de completa pre-
servagao da sensibilidade em territdrio de distribuicdo de
um mesmo nervo 14, 21 Contudo, uma a¢do nos troncos
nervosos ndo pode ser descartada. Na verdade, parecem
absolutamente validas as duas hip6teses e a técnica real-
mente combina uma forma de bloqueio condutivo com

outra de infiltracdo periférica. O anestésico local difun-
de-se pelos tecidos, que sdo alcangados via capilares ve-
nosos, € atua nas terminagdes nervosas periféricas, moto-
ras ¢ sensitivas; em adi¢8o, ele € carregado para os nervos,
via vasa nervorum, produzindo um verdadeiro bloqueio
nervoso 33, O problema principal parece residir na con-
centracdo da solu¢do anestésica; quando concentragGes
baixas s3o administradas, o anestésico local age preferen-
temente nas terminagdes nervosas, mas o emprego de
concentra¢des mais elevadas tormna tambeém perfeitamen-
te possivel o bloqueio de troncos nervosos 46,

A contribui¢do da isquemia para a analgesia do mem-
bro € pequena e, por si $0, esta ndo € capaz de propiciar
condi¢ghes cirirgicas, mesmo quando prolongada. Entre-
tanto, ndo ha dividas de que fatores associados a isque-
mia potencializam a acfio de anestésicos locais; contri-
buem, possivelmente, a redu¢ao da tensdo parcial de oxi-
génio e 0 aumento da tensdo de gds carbdnico, a queda
do pH, 0 acimulo de metabolitos dcidos e a propria com-
pressao de nervos.

COMPLICACOES

Existem varias possibilidades de complica¢Oes em anes-
tesia regional intravenosa; contudo, quando obedecidas
suas normas técnicas e clinicas, elas sao raras e geralmen-
te de pouca gravidade 18, 19, 30,41, 44,45, 50

A dor no local da constrigdo pode ser uma das conse-
quéncias pos-operatdrias do garroteamento. Flebites ndo
parecem ter liga¢cOes com anestésicos locais, mas sim com
a administracio de outras drogas, principalmente benzo-
dizepinicos, em veia da regifo posteriormente insensibili-
zada. Sangramento intra-operatdrio ndo existe ou € des-
prezivel, mesmo com garroteamento feito em regides on-
de existem dois o0ssos; raramente, contudo, é possivel
que isto ocorra, de forma geralmente discreta, em espe-
cial quando altas pressdes intravasculares sdo estabeleci-
das por dessangramento precario efou por inje¢do de
grandes volumes de solu¢do anestésica. Metahemoglobi-
nemia clinica, pelo uso de prilocaina, normalmente ndo
existe. Nenhum 6bito foi até hoje publicado.

Fundamentalmente, as complica¢bes mais sérias da
anestesia regional intravenosa decorrem da isquemia do
membro ou de acdes tOxicas sistémicas de anestésicos lo-
cais.

Complica¢oes decorrentes daisquemia do membro — A
anoxia ndo é o Unico resultado da interrupc¢io da circula-
¢do de um membro, mas apenas parte de uma compiexa
sequéncia de altera¢Bes biogquimicas em que cada fator
pode contribuir diferentemente no sentido de prejudicar
estruturas e func¢des nervosas. Os padrdes bioquimicos
sotrem alteracGes: aumento de potassio, de lactatos, de
catecolaminas e da tensdo parcial do gds carbonico; dimi-
nuicdo dos bicarbonatos, do pH e da tensdo parcial do
oxigénio; aumento ou diminui¢do de glicose e de piruva-
tos; modificagGes ndo significativas da creatinina, da crea-
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tina ¢ de diversos eletrélitos 13,

Em condi¢Bes de uso clinico correto, a recuperagio
das condi¢Ges de normalidade tecidual faz-se rapidamen-
te e de maneira integral ap6s o restabelecimento da cir-
culagdo; entretanto, como decorréncia do emprego erré-
neo do garroteamento, por acidente ou por desconheci-
mento de causa, lesSes neuromusculares podem advir. Is-
to ocorre por: 1) pressdo excessiva sobre nervos periféri-
cos, produzindo lesdo mecanica; 2) pressdo insuficiente-
mente de garroteamento, conduzindo a congestio venosa
passiva e & infiltragdo hemorragica de nervos; 3) tempo
prolongado de aplicagdo; 4) desrespeito a regido anatd-
mica,

A sintomatologia inclui fendémenos sensitivos e moto-
res. No membro superior, o nervo radial é o mais comu-
mente atetado; sdo envolvidos os misculos por ele supri-
dos e a queda da mao ocorre, acompanhada por zonas de
sensibilidade alterada. No membro inferior, o nervo ciiti-
co popliteo externo é o mais atingido. S0 mais raramen-
te lesados os nervos cubital, mediano, cidtico, tibial e cii-
tico popliteo interno, por estarem melhor protegidos. As
fibras nervosas condutoras de tato, pressdo, vibragao e

sentido de posi¢do sdo afetadas, mas as simpdaticas sdo
menos atingidas; a sensibilidade dolorosa nio ¢ perdida,
mas aparecem sensag¢des subjetivas de entorpecimento na
extremidade lesada e hiperalgesia, na maioria dos casos,
A sensibilidade térmica ndo €, comumente, alterada. Os
fenomenos sensitivos desaparecem mais precocemente
que 0s motores.

As paralisias conseqiientes d isquemia de membros sdo
quase sempre transitorias e de curta duracdo; rarissima-
mente sdo definitivas. Incidem em 0,017 % dos casos 41.
O tratamento € fundamentalmente fisioterdpico.

Complicagdes decorrentes de acoes toxicas sistémicas
de anestésicos locais — Podem ser desencadeadas pelo lan-
¢amento da droga na circulagdo sangiiinea 18,29, 30,41,
O quadro clinico inclui manifestagdes subjetivas, como
obscurecimento da visdo, nduseas e vertigens, ¢/ou obje-
tivas, como hipotensio arterial, arritmias cardiacas, tre-
mores, convulsdes e depressdo respiratéria. Nao hd dife-
rencas fundamentais quanto i incidéncia, etiopatogenia,
fisiopatologia, terapéutica e, obedecidas particularidades
técnicas de cada método de anestesia regional, também
quanto a profilaxia dessas complicag¢des.

Reis Junior A , Monteiro D J — Cervical, brachial plexus and stellate ganglion block. Intravenous regional anesthesia. Rev

Bras Anest 31:2:133-146, 1981

Fundamental notions of the anatomy of the cervical and brachial plexus are presented, as well as several technics to blo-
ckade them by the use of local anesthetics; the advantages and disadvantages, indications and contraindications of each one
and the several possibilities of complications by their use, are appointed.

The blockade of the stellate ganglion, is analised in view of its technical and clinical aspects.

Intravenous regional anesthesia is studied in relation to the necessary technical procedures, its principal advantages and
disadvantages, indications and contraindications, complications, and the physiopathological basis of the method.

Key - Words: ANESTHETIC TECHNIQUE: regional block, cervical plexus, brachial plexus, stellate ganglion; REGIONAL

ANESTHESIA : intravenous,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Aldretc ¥ A, Romo-Salas F , Arora S , Wilson R | Rutherford R — Reserve arterial blood flow as a pathway for central nervous system to-
xic responses following injection of local anesthetics, Anesth Analg (Cleve) 57:428 -433, 1978.
2. Arruda J E P, Eugenio A G B — Bloqueio interescalénico: identifica¢io de pressdo negativa no espaco perivascular do plexo braquial, Rev

Bras Anest 28; 324 - 329, 1979,

3. Bonica J J — Regional Anesthesia: Recent Advances and Current Status, F A Davis Co, Philadelphia, 1971.
4. Branddo R C, Lerner S, Rangel W, Rodrigues [ - Bloqueio do plexo braquial - comparagdo da técnica perivascular interescalénica de Win-
nie com a de Kulenkampff: estudo clinico. Rev Bras Anest 21:420-425, 1971,
. Brown EM — Continuous intravenous regional anesthesia. Acta Anacsth Scandinav Suppl 36: 39 - 45, 1969,
. Brown E M, Weissman F — A case report: prolonged intravenous regional anesthesia. Anesth Analg (Cleve) 45: 319 - 321, 1966.
. Burnham P J — Regional block of great nerves of the upper arm. Anesthesiology 19: 281 - 284, 1958,

. Castro A B — Bloqueio interescalénico dos plexos cervical e braquial e suas complicagBes cirurgicas. Rev Bras Cir 67: 345 - 354, 1977.

36:127 -130, 1969.

. Colbern R C — The Bier block for intravenous regional anesthesia : technic and literature review. Anesth Analg (Cleve) 49: 935 - 940, 1970,

5

6

7

8. Castro A B — Anestesia venosa regional - experiéncia pessoal. Rev Bras Anest 21:181 -187,1971.

9

0

1. Cotev § , Robin G C — Experimental studies on intravenous regional analgesia using radioactive lidocaine, Acta Anaesth Scandinav Suppl

12. Covino B G, Vassalo H G — Local Anesthetics - Mechanisms of Action and Clinical Use, Grune & Stratton, New York, 1976.
13, Dery R, Pelletier J , Jacques A , Clavet M, Houde ¥ J — Metabolic changes induced in the limb during tourniquet ischaemia. Can Anaesth

SocJ 12:367-378, 1965,

14, Dundee J W, Wyant G M — Intravenous Anesthesia, Churchill Livingstone, London, 1974,
15. Ellis H, McLarty M — Anatomy for Anaesthetists, Second Edition, Blackwell Scientific Publications, Oxford, 1969.
16. Eriksson E — Manual Ilustrado de Anestesia Local, I Chr Sorensen & Co A/S, Copenhague, 1969,

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 31, N.©¢ 2, Margo - Abril, 1981

145



17,

18.

19.
20.
21.

29

23.
24,

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31,

32.
33,
34,
35.

36.
37.
38.

39.
40.

41,
42,
43.

44,
45,
46,

47,
48.
49,
50.
51.

52.
33.
54.
55.
56.
57.

58.

39,

REIS JUNIOR E MONTEIRO

Eriksson E - The effects of intravenous local anesthetic agents on the central nervous system. Acta Anaesth. Scandinav. Suppl 36: 79 -
102, 1969.

Finsterbush A | Stein H, Robin G C, Geller R, Cotev § — Recent experiences with intravenous regional anesthesia in limbs. J Trauma 12:
81 -84, 1972.

FitzGerald B — Intravenous regional anaesthesia in children, Br J Anaesth 48:485 - 486, 1976.

Fleming S A - Safety and usefulness of intravenous regional anaesthesia. Acta Anaesth Scandinay Suppl 36: 21 - 25, 1969.

Fleming S A , Veiga-Pwes J A , McCutcheon R M , Emanuel C I — A demonstration of the site of action of intravenous lignocaine. Can
Anaesth SocJ 13:21 -27, 1966.

Gongalves B , Drebes D , Vargas S M — Complicagdes neurologicas apds bloqueio do plexo braquial. Rev Bras Anest 22:423 - 433, 1972,
Gongalves B | Pinto J1 G A, Spiegel P — Bloqueios do plexo braquial. Rev Bras Anest 26: 581 - 599, 1976.

Hargrove R L , Hoyle ] R, Boyes R N | Beckett A H — Blood levels of local anesthetics following intravenous regional anesthesia. Acta
Anaesth. Scandinav Suppl 36:115 - 120, 1969.

Hargrove R L , Hovle J R, Parker J B R | Beckett A H , Boyes R N — Blood lignocaine levels following intravenous regional analgesia. Anaes-
thesia 21:37 -41, 1966.

Harris W H — Choice of anesthetic agents for intravenous regional anesthesia. Acta Anaesth Scandinav Suppl 36:47 - 52, 1969,

Hoilmes C M — The history and development of intravenous regional anaesthesia. Acta Anaesth Scandinav Suppi 36: 11 - 18, 1969.

Jong R H de — Axilary block of the brachial plexus, Anesthesiology 22:215 - 225, 1961,

Kennedy B R , Duthie A M , Parbrook G D, Carr T'L — Intravenous regional analgesia : an appraisal. Brit Med J 1: 954 - 957, 1965.

Kew M C, Lowe J P — The cardiovascular complications of intravenous regional anaesthesia. Brit J Surg 58:179 - 182, 1971.

Knapp R B, Weinberg M — Distribution of radioactive local anesthetics following intravenous regional anesthesia. Acta Anaesth Scandinav
Suppl 36:121 -126, 1969.

Lee J A, Atkinson R § - Manual de Anestesiologia, Livraria Atheneu, Rio de Janeiro, 1976.

Lee J A, Bryce-Smith R — Practical Regional Analgesia, American Elservier Publishing Co, New York, 1976,

Livingston EM , Werthein H — Apud 49.

Macintosh R, Mushin WW - Local Analgesia: Brachial Plexus, E & S Livingstone Ltd, London, Fourth Edition, 1967.

Mazze R 1, Dumbar R W — Intravenous regional anesthesia - report of 497 cases with a toxicity study. Acta Anaesth. Scandinav Suppl 36:
27 - 34, 1969.

Miles D W | James J L, Clark D E , Whitwam J G — Site of action of “intravenous regional anaesthesia”, J Neurol Neurosurg Psychiat, 27:
574 -576, 1964,

Okuda T , Ueyama H — A clinical study on the intravenous regional anesthesia with bupivacaine - special consideration on comparison
with lidocaine and prilocaine, Wakayama Med Rept 14:127-132, 1971,

Patrick J — The tecnique of brachial plexus block anaesthesia, Br J Surg 271: 734 - 739, 1940.

Reis Junior A dos — Anestesia venosa regional - Origem e desenvolvimento - Introdugio e utilizacio em nosso Pais., Rev Bras Anest 24:
130 -139,1974.

Reis Junior A dos — Anestesia venosa regional: acidentes e complicagSes (Revisdo). Rev Bras Anest 24: 289 - 308, 1974.

Reis Junior A dos — Isquemia de membros por garroteamento. Rev Bras Anest 25: 392 - 436, 1975,

Reis Junior A dos — Anestesia venosa regional: laténcia e analgesia pos-isquémica - estudo comparativo utilizando bupivacarna, etidocaina,
lidocaina e prilocarna. Rev Bras Anest 25:558 - 570, 1975.

Reis Junior A dos - Isquemia de membros por garroteamento - aspéctos especiais de seu uso em anestesia venosa regional. Rev Bras Anest
26:103-121,1976.

Reis Junior A dos, Silva M P da — Anestesia venosa regional - experiéncia do Servico Médico de Anestesia de Sdo Paulo (3.178 casos). Rev
Bras Anest 28:52 - 66, 1978.

Shanks C A, McLoed ] G — Nerve conduction studies in regional intravenous analgesia using 1 per cent lidocaine. Br J Anesth 42: 1060 -
1066, 1970.

Spiegel P — Bloqueio do plexo braquial - técnica infraclavicular transpeitoral perivascular. Rev Bras Anest 17:48 - 53, 1967.

Stock M, Prokscha G W — Intravenous regional anesthesia in septic surgery. Ex Med 11: 29, 1976.

Thorn-Alquist A M — Muscle relaxation with intravenous regional anaesthesia, Acta Anaesth Scandinav 10: 65 - 70, 1966.

Thorn-Alquist A M — Intravenous regional anaesthesia, Acta Anaesth Scandinav Suppl 40:1 - 35, 1971.

Varella Lorenzo A — Blogueio do plexo braquial: pesquisa dos troncos nervosos orientada pela flexdo dos dedos, Rev Bras Anest 15: 354 -
358, 1965.

Villardi N , Cremonest E , Baitdo G S — Bloqueio continuo do plexo braquial por via supraclavicular. Rev Bras Anest 16: 438 - 443, 1966.
Winnie A P — Nerve blocks of the upper extremities., Ann Refresher Course Lectures 125 -1, 1973.

Winnie A P - Conceito de “‘espaco perivascular” e seu significado na anestesia do plexo braquial. Rev Bras Anest 23: 265 - 285, 1973.
Winnie A P — Interescalene brachial plexus block. Anesth Analg (Cleve) 49:455 - 466, 1970.

Winnie A P, Cellins V J — The subclavian perivascular technic of brachial plexus anesthesia. Anesthesiology 25: 353 - 363, 1964.

Winnie A P, LaVallee D A, Sosa B P, Masud K Z — Clinical pharmacokinetics of local anaesthetics. Can Anaesth Soc J 24:252 - 262,
1977.

Winnie A P, Redonjic R, Akkineni S R, Durrani Z — Factors influencing distribution of local anesthetic injected into the brachial plexus
sheath. Anesth Analg (Cleve) 58:225-234,1979.

Zerbinatti PV — Anestesia venosa regional - confecgio simples do duplo manguito. Rev Bras Anest 22: 238 - 240, 1972.

Rewvista Brasileira de Anestesiologia

146 Vol 31, N.© 2, Marco - Abril, 1981



