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Bloqueio lntercostal Posterior com Injeção Única 

J. Abrão, TSA', T. lwace, TSA', W. L. Manhães, TSA2
, 

A. Abrão3 , H. A. V. Vieira• & C. A. C. Martins• 

Abrão J, lwace T, Manhães W L, Abrão A, Vieira H A V, Martins C AC - lntercostal posterior block 
by singular injection. 

The authors present a technique to block the intercostal nerves by a single injection in the 
posterior intercostal space. This differs from the classical technique in which one injection is 
recommended to each dermatome to be anesthetized. 

The idea behind this research comes from the anatomical studies of the intercostal space made 
by Nunn and Siavin and later by Murphy, where they discussed the possibility of blocking many 
nerves with a single injection at the levei of the angle of the 7th rib. This proposition was· in 
disagreement with the studies of Moore, who advocated one injection to each intercostal nerve to 
be blocked. 

For a better underst:inding of the technique we started to perform this kind of anaesthesia in 
small surgical procedures on the breast, in which we had used the traditional technique. We did 
41 cases, and the results surprised us: the onset time was very short and the efficacy was very 

~ high. We managed to block five or more intercostal nerves with a single injection, which led us to 
~ believe that this technique really works for small surgical procedures of the breast. 
\':?,'-
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º
bloqueio intercostal pela técnica clássica 
descrita por Moore' recomenda uma pun­

ção para cada nervo intercostal, acarretando 
a repetição do procedimento quatro a cinco 
vezes, dependendo do número de metâmeros 
que se quer bloquear. Considerando a dor 
de cada punção, esta técnica tem sido evita­
da em doentes de ambulatório, e aqueles an­
siosos, por necessitarem de sedação prévia. 

Dos estudos anatômicos de Nunn e Slavin 2 e 
Murphy3 acreditamos que seria possível fazer 
uma injeção única para se bloquear vários 
metârneros. Esta idéia recebeu subsídios de 
outros autores•, e de experiências clínicas dos 
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já citados2
, 5 . Embora estes trabalhos não 

ressaltassem o uso de bloqueio em regiões mais 
altas do tórax, resolvemos testar a validade do 
método, com algumas modificações, para pe­
quenas cirurgias de mama, onde já fazíamos a 
técnica clássica há vários anos. 

METODOLOGIA 

Foram escolhidos pacientes h ígidos que iam 
se submeter a pequenas cirurgias da mama, 
totalizando 41 pacientes (Quadros 1, li e Ili). 

Técnica: paciente em decúbito lateral, braço 
superior caído para frente, a fim de afastar a 
escápula 1

, marcamos o quarto espaço intercos­
tal, num ponto a 7,5 cm da linha média 
coincidindo com o ângulo da costela (Fig. 1 ). 
Com uma agulha de Tuohy n° 15, tocamos a 
borda inferior da costela (após fazer um botão 
na pele) e neste momento conectamos uma 
seringa com ar e avançamos todo o conjunto 
até que houvesse perda de resistência, como na 
anestesia peridural. Neste local injetávamos vin­
te mililitros de anestésico local, ou seja, lido­
caína a 1,5% com adrenalina 1 :200.000, man­
tendo-se o bisei da agulha voltado mediai­
mente. 
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Quadro 111 

RESULTADOS 

A latência da anestesia variou conforme os 
metâmeros que escolhemos, mas considerando 
latência, o tempo para que houvesse anestesia 
de T3 a T8, esta foi em média 6,325 min; 
com um mínimo de 3 e um máximo de 
1 O min. Se considerarmos o tempo para que o 
metâmero T4 estivesse bloqueado, verificamos 
que foi mínimo, geralmente inferior a 1 min 
(Quadro IV). 

A extensão da anestesia foi de 5 a 7 
metâmetros (Quadro V). 

As com pi icações se resumiram em uma fa­
lha, um pneumotórax e uma síndrome de 
Horner. 

Os quadrantes mediais não apresentaram 
anestesia completa, devido à inervação cruzada. 

Permitiu-se o início da cirurgia após 1 O min 
a contar da punção. 
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Fig. 1 - O ponto de introdução da agulha se encontra a 
7,5 cm da linha média, coincidindo com o ângulo da costela. 

DISCUSSAO 

A anatomia do espaço intercostal tem carac­
ter íst,cas diferentes na região posterior do 
tórax 2 , 9 ; há espessamento da membrana inter­
costal posterior, um desaparecimento dos mús­
culos intercostais internos' e os músculos inter­
costais íntimos são pouco desenvolvidos a este 
n íveL 

O espaço intercostal é triangular, que se 
1 imita posteriormente pela membrana intercostal 
posterior; superiormente pela borda inferior da 
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BLOQUEIO INTERCOSTAL POSTERIOR COM INJEÇÃO ÚNICA 

PERÍODO DE LATENCIA 

,o 10.00 

2..50 2.!IO 2-l!O 2 50 2.50 

Quadro IV 

costela e anteriormente, pelos músculos inter­
costais íntimos. Como a membrana intercostal 
posterior e a costela são impermeáveis ao 
anestésico, este é empurrado para frente ultra­
passando o limite anterior do espaço intercostal 
afastando a pleura, alcançando assim os espaços 
1ntercosta1s vizinhos. O trajeto do anestésico 
seria abaixo da pleura parietal, conforme esque­
ma da Figura 2 

Ao se confrontar os estudos anatômicos 
notamos uma controvérsia; Moore61 7

' 
9 acha 

impossível que o anestésico venha a atingir outros 
espaços intercostais, contrariando os achados de 
Nunn e Morphy 3 . É difícil inferir o motivo pelo 
qual os autores não chegaram ao mesmo resultado, 
pois são trabalhos muito semelhantes. Após análise 
detalhada, chegamos à conclusão que os auto­
res usaram espaços intercostais diferentes e 
diferentes volumes de I íquido. Nossa experiên­
cia é semelhante à de Moore7 em que injeta­
mos uma solução de 20 mi contendo 10 mi de 
lidocaína a 2% com adrenalina 1 :200.000 e 
1 O mi de contraste ( Hypaque a 50%). Após 
constatarmos o inicio da anestesia, fizemos o 
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Fig. 2 - Corte de um espaço intercostal alto: mostrando 
esquematicamente o espaço subpleural, onde o anestêsico se 
dissemina. 
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Quadro V 

estudo radiológicc. Duas radiografias, a primeira 
após um minuto de injeção e outra após 3 min 
e 40 s. A solução radiopaca pode ser vista 
margeando a pleura parietal (no espaço sub­
pleural) desde a cúpula pleural até o nível da 
1 Oª vértebra torácica, não havendo variação de 
uma radiografia para a outra. Este fato nos 
convenceu que o volume de anestésico, bem 
maior que aquele usado por Moore, foi a razão 
do sucesso de nossas anestesias. Quanto ao 
ponto de injeção no espaço intercostal, o teste 
da ''perda de resistência'' serviu para constatar 
com segurança que tínhamos ultrapassado a 
membrana intercostal posterior, pois em mãos 
treinadas o tato é suficier1te. 

Lembramos que a concentração usada é alta 
e que n_a prática clínica, lidocaína a 1% ou 
bupivaca ína 0,25%, com epinefrina é suficiente. 

Quanto às com pi icações, o pneumotórax não 
foi comprovado radiologicamente. Acrescenta­
mos que neste caso foi feito bloqueio intercos­
ta! bilateral, o que nos leva a pensar numa 
irritação pleural pelo grande volume injetado 
(40 mi) 

A síndrome de Horner, ainda não descrita 
como com pi icação deste bloqueio, foi possivel­
mente devido à migração de pequenas quanti­
dades de anestésico para o gânglio estrelado, 
após a colocação do paciente em posição de 
céfalo-decl ive, o que confirma a influência da 
posição na extensão do bloqueio. 

O caso de falha total foi submetido também 
à técnica clássica de bloqueio com insucesso, e 
colocamos em dúvida as informações do pa­
ciente. Em estudo com tomografia computa­
dorizada' 3

, concluiu-se que a distribuição ocor­
ria em apenas 3 espaços no máximo, e que o 
bloqueio era de qualidade inferior ao da técni­
ca clássica. Entretar1to a punção foi mais 
baixa, ou seja, no go espaço intercostal, onde 
ainda há músculos intercostais internos bastante 
patentes. Portanto 
tenham achado 
quanto os nossos. 

não nos surpreende que não 
resultados tão satisfatórios 
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Abrão J, lwace T, Manhães W L, Abrão A, Viei­
ra H A V, Martins C AC - Bloqueio intercostal 

. . . - , . 
posterior com 1nJeçao un1ca. 

Os autores apresentam uma técnica de bloqueio 
intercostal com uma única punção na região 
posterior do tórax, fugindo da técnica clássica 
em que se recomenda uma punção para cada 
metâmero a ser anestesiado. 
O trabalho foi desenvolvido a partir de estudos 
anatômicos do espaço intercostal feitos por 
Nunn e posteriormente por Murphy, no qual 
se suspeitava da possibilidade de se atingir 
espaços intercostais vizinhos, a partir de uma 
rnJeção no ângulo da costela, ao nível do 

, . . . . 
setrmo e oitavo espaços rntercostars. 
Estudamos 41 pacientes e obtivemos latência 
mínima e alto nível de eficácia. Conseguimos 
bloquear em média cinco nervos intercosta is, 
possibilitando assim uma boa anestesia, e, con­
cluímos que a técnica é uma excelente opção 
para as pequenas c iru rg ias a serem rea I izadas 
na mama. 

Unitermos: A'N ESTÉSICOS: local, lidocaína; 
TÉCNICAS ANESTÉSICAS: 

• regro-
nal, intercostal 

complicações como laceração dos vasos inter­
costais8, perfuração da pleura, intoxicação pelo 
anestésico 1 0

, e até raqLJ i total 1 1
, 

1 2 

Abrão J, lwace T, Manhães W L, Abrão A, Viei­
ra H A V, Martins C AC - Bloqueo intercostal 
posterior con solo una inyección. 

Se presenta una técnica de bloqueo intercostal 
com solo una punción en la región posterior 
dei tórax, evitandose la técnica en que se 
recomienda una punción para cada dermátomo 
que se desea anestesiar. 
Este trabajo fue desenvolvido por Nunn y 
posteriormente por Murphy cuando se sospe­
chava de la posibilidad de alcanzar espacios 
intercostales vecinos a partir de una injección 
en el angulo de la costilla ai nivel dei séptimo 
y octavo espacios intercostales. 
Considerando nuestra experiencia con la técnica 
clásica en pequenas cirugías de la mama, usa­
mos el mismo tipo de procedimientos en 
nuestra pesquisa para facilitar una posible com-

. , 
parac1on. 
Realizamos 41 casos y los resultados demons­
traron un período de latencia mínima y un 
nivel elevadó de eficacia. 
Conseguimos bloquear en media cinco nervios 
intercostales, lo que nos obliga a concluir que 
esta anestesia es una excelente opción para las 
pequenas cirugías de la mama. 
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