
Comparação das Técnicas Transarterial e
de Estimulação de Múltiplos Nervos para
Bloqueio do Plexo Braquial por Via Axilar
usando Lidocaína com Epinefrina

Agradeço a senhora editora, a oportunidade de acrescentar
alguns comentários sobre o estudo em referência 1.

1. Na discussão 1 há registro sobre a avaliação exitosa de
todos os nervos do antebraço após a primeira injeção
anestésica. Não obstante, o estudo descreve a estimu-
lação múltipla de nervos (EMN) com quatro injeções
(nervos radial, ulnar, mediano e musculocutâneo do an-
tebraço) e a técnica transarterial (TTA) com duas inje-
ções (posterior e anterior à artéria axilar).

2. Considerando a TTA como a mais ou uma das mais efici-
entes técnicas 2,3, o estudo em pauta 1 obteve maior su-
cesso com a técnica da EMN, provavelmente pelos
seguintes acontecimentos: as características com a TTA 1

foram punção perpendicular à pele; não foi no oco axilar
(inviabilizada pela anatomia); apenas uma transfixação
arterial e duas injeções; êxito de 83,3% enquanto que as
características com EMN foram punção oblíqua à pele
(30�); ponta da agulha mais proximal ao oco axilar; êxito
de 92,5%. Observou-se que a TTA com duas transfixa-
ções arteriais posteriores e três injeções como realizado
por Cockings e col. 3, no oco axilar, o sucesso foi de 99%
assim como o foi o primeiro estudo de Imbelloni e col. 4. A
transfixação arterial axilar enseja intercomunicação dos
sub-compartimentos que albergam nervos isolados den-
tro da bainha neurovascular (BNV) do plexo braquial du-
rante a trajetória da punção. Supõe-se assim, que com
duas transfixações arteriais posteriores e três injeções o
desfecho seja mais efetivo. E mais, a punção sendo oblí-
qua e no oco axilar, resulta no espraiamento da solução
anestésica mais proximal 2, semelhando-se ao posicio-
namento de cateter curto, podendo atingir distalmente
os cordões plexulares e, portanto, com folga, os nervos
terminais axilar e musculocutâneo do antebraço, emer-
gentes prematuros da BNV. Ao contrário, com a punção
perpendicular e longe do oco axilar, esta farmacocinéti-
ca é mais difícil de ocorrer livrando com grande freqüên-
cia, os dois nervos citados. Verificou-se que com o
clássico posicionamento de abdução do braço 5,6, a ca-
beça umeral não constitui obstáculo ao espraiamento da
solução anestésica. Entretanto, não podemos nos es-
quecer das aberrações anatômicas dos componentes
plexulares que são, sem dúvida, os grandes responsá-
veis (vilões) pelos insucessos dos bloqueios anestési-
cos mesmo na performance de técnicas impecáveis.

3. A toxicidade dos anestésicos local (AL), depende da ve-
locidade de absorção vascular in loco. Ao contrário do
espaço intercostal, locais onde há boa quantidade de te-
cido gorduroso como no interior da BNV 7, grandes mas-
sas de AL (lipofílicos por natureza) e acrescidos de
epinefrina 8, podem ultrapassar as doses máximas reco-

mendadas9 sem os paraefeitos tóxicos 8. A toxicidade
aos AL deve ser correlacionada à duas variáveis: con-
centração plasmática e síndrome toxicológica (sintomas
e sinais clínicos). Em alguns casos, não há um paralelis-
mo entre as duas, como ficou demonstrado 1,8,10. É bom
lembrar que excessivas doses infiltrativas de AL com
epinefrina são usadas em cirurgias plásticas estéticas
sem manifestações clínicas de toxicidade. A vasocons-
trição pela epinefrina, a expulsão da solução anestésica
pela lipoaspiração imediata ou mesmo o seu extravio
através das incisões cirúrgicas e remoções de grandes
tecidos contendo importantes volumes da solução inje-
tada, não propiciam com facilidade, concentrações plas-
máticas tóxicas. Por outro lado, a absorção da solução
anestésica tende a iniciar mais intensamente ao redor
do 40� minuto atingindo a maior taxa em torno do 60� mi-
nuto após a injeção 8,10.

Atenciosamente,

Dr. Karl Otto Geier

Comparison of Transarterial and Multiple

Nerve Stimulation Techniques for Axillary

Block using Lidocaine with Epinephrine

I thank Mrs. Editor for the opportunity of adding some com-
ments to the above-mentioned study 1.

1. The discussion 1 mentions successful evaluation of all fo-
rearm nerves after the first anesthetic injection. Howe-
ver, the study describes multiple nerve stimulation
(MNS) with four injections (radial, ulnar, median and
musculocutaneous of forearm) and the transarterial
technique (TAT) with two injections (posterior and anteri-
or to axillary artery)

2. Considering that TAT is the most, or one of the most ef-
fective techniques 2,3, the study 1 has been more suc-
cessful with the NMS technique, probably due to the
following events: TAT characteristics 1 were puncture
perpendicular to skin, not in the axillary hollow (made un-
feasible by anatomy), just arterial transfixation and two
injections, 83.3% success rate; while MNS characteris-
tics were puncture oblique to skin (30º), needle tip more
proximal to axillary hollow, 92.5% success rate. It has
been observed that TAT with two posterior arterial trans-
fixations and three axillary hollow injections, as perfor-
med by Cockings et al. 3, had 99% success rate, similar
to the first study by Imbelloni et al. 4. Axillary arterial
transfixation allows for the intercommunication of
sub-compartments housing isolated nerves within bra-
chial plexus neurovascular sheath (NVS) during punctu-
re pathway. So, it is supposed that with two posterior
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arterial transfixations and three injections outcome
would be more effective. And more; oblique puncture in
the axillary hollow results in more proximal anesthetic
solution spread 2, similar to short catheter positioning,
and may distally reach plexus cords and, easily, axillary
terminal nerves and musculocutaneous nerve of forearm
early emerging from NVS. Conversely, with perpendicu-
lar puncture distant from the axillary hollow, this pharma-
cokinetics is made difficult, very often sparing both
mentioned nerves. It has been observed that with the
classic abducted arm position 5,6, humeral head is not an
obstacle for anesthetic solution spread. However, we
cannot forget anatomic aberrations of plexus compo-
nents which are, undoubtedly, the major responsible (vil-
lains) for anesthetic block fai lures even during
impeccable techniques.

3. Local anesthetics (LA) toxicity depends on vascular ab-
sorption speed in loco. As opposed to intercostal space,
in sites with high amounts of fatty tissue such as inside
NVS 7, large LA volumes (lipophylic in nature) with epi-
nephrine 8 may go beyond maximum recommended do-
ses 9 without toxic effects 8. LA toxicity should be
correlated to two variables: plasma concentration and
toxicology syndrome (clinical signs and symptoms). In
some cases, there is no parallel among them, as it has
been shown 1,8,10. It is worth reminding that excessive in-
filtrative doses of LA with epinephrine are used in cosme-
tic plastic surgeries without toxic manifestations.
Epinephrine-induced vasoconstriction, anesthetic solu-
tion removal by immediate liposuction or even its loss
through surgical incisions and broad removal of tissue
containing high injected solution volumes, do not easily
promote toxic plasma concentrations. Conversely,
anesthetic solution absorption may by more intensive
close to the 40th minute reaching the highest rate in ap-
proximately 60minutes after injection 8,10.

Yours Truly,

Karl Otto Geier, M.D.
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Réplica

Senhor Editor,

Agradecemos os comentários de Otto Geier, um dos mais im-
portantes estudiosos da anestesia regional no Brasil, sobre
nosso trabalho 1. Originariamente, os bloqueios periféricos
foram realizados com parestesia ou com um acesso “cego”
(perda da resistência). Para produzir parestesia, a agulha
utilizada para o bloqueio deve estar em contato direto com o
nervo. O acesso transarterial é identificado com a entrada da
agulha dentro da artéria. Esta técnica tem sido descrita de
várias formas, como bem mostrou Geier em sua carta, pun-
ção perpendicular à pele, punção oblíqua à pele, punção
mais proximal ao oco axilar, uma ou mais transfixação da ar-
téria, depósito anterior ou posterior de grandes volumes de
anestésicos local, depósito anterior e posterior de igual
volume com diferentes índices de sucessos.
Em uma época que não havia o conceito de espaço neuro-
vascular axilar 2, Accardo e Adriani 3 em 1949 empregaram
uma técnica de múltiplas injeções para assegurar uma ex-
tensão homogênea do bloqueio, de tal modo que bloqueava
individualmente os quatro ramos terminais do plexo braquial
(musculocutâneo, radial, mediano e ulnar). Posteriormente,
estudando cadáveres congelados, foi elaborado o conceito
de distribuição perivascular do anestésico local como expli-
cação para o bloqueio incompleto 4. Thompson e Rorie 5 des-
creveram a existência de septos conjuntivos no espaço axi-
lar, levando a uma anestesia incompleta, e Partridge e col 6

observaram que estes septos eram incompletos. Durante
esta época, ambas as técnicas, injeção única ou múltipla,
coexistiram sem queumasemostrassemelhor queaoutra.
Na década de oitenta foi introduzida a neuroestimulação elé-
trica 7. Com o uso do estimulador de nervos periféricos, não
se necessita que a agulha entre em contato direto com o ner-
vo nem que ocorra transfixação da artéria. Em teoria, o uso
do estimulador de nervo diminui o potencial de complicações
pós-traumática do nervo, hemorragia ou mesmo toxicidade
do anestésico local. O estímulo causado pelo estimulador re-
sulta numa resposta motora específica. Desta forma, cada
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nervo pode ser estimulado, localizado e bloqueado individu-
almente, com aumento do sucesso do bloqueio, fato obser-
vado em nosso trabalho 1. O uso do neuroestimulador permi-
te a injeção fracionada do anestésico local de modo dirigido e
se diferencia da técnica de parestesia por agulha, pela baixa
probabilidade de traumatismo direto no nervo. Diversos tra-
balhos foram realizados com esta técnica, demonstrando,
como em nosso trabalho, que a extensão e a qualidade da
anestesia do membro superior com o bloqueio axilar era su-
perior localizando os quatros ramos terminais, apesar do
maior tempo para a realização da técnica, porém com menor
período de latência 8,9. Da mesma forma, os resultados foram
melhores com a estimulação de dois nervos em comparação
com a neuroestimulação e injeção única 10. Procurando res-
ponder quantas estimulações são necessárias para um me-
lhor resultado, foi demonstrado que com quatro estímulos
obteve-se 100% de sucesso, com três estímulos, 90%, com
dois estímulos, 60%, e com um estímulo, 40% 11. Além disso,
os autores não encontraram uma menor aceitação do
procedimento com múltiplos estímulos em relação ao
estímulo único.
Gostaríamos de frisar a importância dos comentários de Gei-
er, não só sobre a forma de abordar o plexo braquial via axilar,
mas também seus comentários sobre a toxicidade dos anes-
tésicos locais nesses compartimentos, demonstrando que
grandes massas de anestésicos locais acrescidos ou não de
epinefrina 12, podem ultrapassar as doses máximas reco-
mendadas 13 sem os efeitos tóxicos 1,12,14. De qualquer for-
ma, é importante assinalar que se deve evitar insistência ex-
cessiva em localizar os quatros ramos terminais do plexo
braquial, pois isto pode resultar em insatisfação para o paci-
ente. Entretanto, baseado na literatura atual, deve-ses lem-
brar que quatro localizações são melhores que três, três me-
lhores do que duas e duas melhores que uma. Desta forma, o
uso do estimulador de nervos periféricos deve ser
estimulado.

Atenciosamente,

Dr. Luiz Eduardo Imbelloni, TSA
Dra. Lúcia Beato, TSA
Dr. José Antonio Cordeiro

Reply

Mrs. Editor,

We thank the comments of Otto Geier, one of the most impor-
tant Brazilian regional anesthesia investigator, about our
study 1. Originally, peripheral blocks were performed with
paresthesia or with “blind” access (loss of resistance). Block-
ade needle has to be in direct contact with the nerve to pro-
duce paresthesia. Transarterial access is identified when the

needle enters the artery. This technique has been described
in different ways, as Geier has well shown in his letter: punc-
ture perpendicular to skin, oblique to skin, more proximal to
axillary hollow, one or more artery transfixations, anterior or
posterior deposit of high local anesthetic volumes, anterior
and posterior deposit of equal volume with different success
rates.
At a time when there was no axillary neurovascular space
concept 2, Accardo and Adriani 3, in 1949, have used multiple
injections to assure homogeneous blockade extension, in a
way to individually block the four terminal brachial plexus
branches (musculocutaneous, radial, median and ulnar).
Then, after studying frozen cadavers, the concept of
perivascular local anesthetic spread was developed to ex-
plain incomplete block 4. Thompson and Rorie 5 have de-
scribed conjunctive septa in the axillary space leading to in-
complete anesthesia, and Partridge et al. 6 have observed
that these were incomplete septa. By that time, both single
and multiple injection techniques have coexisted without one
being proven better than the other.
Electric neurostimulation was introduced in the 1980s 7. With
the aid of peripheral nerve stimulator, the needle no longer
has to be in direct contact with the nerve and there is no need
for arterial transfixation. In theory, nerve stimulator de-
creases the potential of nervous post-trauma complications
or even of local anesthetic toxicity. Stimulation by the
stimulator results in specific motor response. So, each nerve
may be individually stimulated, located and blocked with in-
creased blockade success rate, fact which has been ob-
served in our study 1.
The neurostimulator allows for directed fractional local anes-
thetic injection and is different from the needle paresthesia
technique for the low probability of direct nervous trauma.
Several studies were carried out with this technique and have
shown, as in our study, that extension and quality of upper
limb anesthesia with axillary block were better with location of
the four terminal branches, notwithstanding the longer time
to perform the technique, however with shorter onset 8,9.
Similarly, results were better with the stimulation of two
nerves as compared to neurostimulation and single injection
10. Trying to answer how many stimulations were needed for
better results, it has been shown that with four stimulations
success rate was 100%, with three 90%, with two 60% and
with one stimulation 40% 11. In addition, authors have not
found poorer acceptance of the multiple stimulations proce-
dure as compared to single stimulation.
We would like to stress the importance of Geier’s comments,
not only about brachial plexus axillary approach, but also
about local anesthetics toxicity in these compartments,
showing that large local anesthetic volumes associated or
not to epinephrine 12, may go beyond maximum recom-
mended doses 13 without toxic effects 1,12,14.
Anyway, it is important to highlight that excessive insistence
in locating the four terminal brachial plexus branches should
be avoided, since this may result in patients’ dissatisfaction.
However, based on current literature, it should be reminded
that four locations are better than three, three are better than
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two and two are better than one. So, peripheral nerve
stimulator utilization should be encouraged.

Yours truly,

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA, M.D.
Lúcia Beato, TSA, M.D.
José Antonio Cordeiro, M.D.
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