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Bloqueio dos Plexos Cervical e Braquial e do Gânglio Estrela,do. 
Anestesia Regional Intravenosa. 
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Reis Júnior A , Monteiro D J - Bloqueio dos plexos cer· 
vical e braquial e do gânglio estrelado. Anestesia regional 
intravenosa~ RevBras Anest 31:2: 133-146, 1981 

São apresentadas noções fundamentais de anatomia dos 
plexos cervical e braquial, discutidas as diversas técni~ 
atualmente utilizadas para bloqueio anestésico desses ple
xos, as vantagens, desvantagens, indicações e contra-indi· 
cações de cada uma em relação às demais, bem como as 
várias possibilidades de complicações decorrentes de seu 
uso. 
O bloqueio do gânglio estrelado é analisado em seus as
péctos técnicos, fisiopatológicos e clínicos. 
A anestesia regional intravenosa é estudada quanto aos 
procedimentos técnicos necessários para sua instalação, 
às suas vantagens, desvantagens, indicações, contra-indi-

·, cações e complicações, e aos fundamentos fisiopatológi-
cos do método. 

Unitermos: TÉCNICAS DE ANESTESIA: bloqueio re
gional, plexo cervical, plexo braquial, gânglio estrelado; 
ANESTESIA REGIONAL: intravenosa. 

BLOQUEIOS DOS PLEXOS CERVICAL E BRAQUIAL 

E M fins do século passado, algumas tentativas foram 
feitas para a obtenção de bloqueio anestésico de raí· 

zes cervicais 35. Entretanto, apenas a partír de 1911 sur
giram os primeiros resultados realmente importantes 
com a introdução do bloqueio do plexo braquíal através 
de punçao cutânea~ por via axilar (Hirschel) e supraclavi
cular (Kulenkampff)" Posteriormente, novas vias de aces
so ou modificações de técnica foram introduzidas, algu
mas ainda em uso e outras consíderadas ultrapassadas ou 
de uso excepcional 23, 33-5, 4 7, 53 -6 ~ 

Anatomia - O plexo cervical é constituído pelos ramos 
ventrais dos quatro primeiros nervos cervicais C 1-2-3·4, 
que emergem dos respectivos f orames de conjugação e 
repousam nas goteiras das apófises transversas correspon
de11 tes. Dá ramos superficíais (cutâneos), profundos (mus
culares) e comunicantes. Os ramos sensitivos dão origem 
aos nervos pequeno occipital C 2 e grande auricular C 3 
que suprem a pele das regiões occipto-mastoídea, auricu
lar e parotídea, ao nervo cutâneo anterior do pescoço 
C 2-3 que inerva a parte anterior do pescoço, e aos ramos 
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supraclaviculares C 3-4 que inervam as regiões do ombro 
e peitoral superior 32 ~ Assim, a área de distribuição sensi• 
tiva do plexo cervical inclui todo o pescoço~ da regia.o in
f raclavicular à linha submandibular, e as regiões occipital 
e supra-escapular; lateralmente, ela faz divisa com a área 
inervada pelo plexo braquial. A raiz C 1 não toma parte 
na inervação cutânea 9, 16, 32, mas participa da inervação 
sensitiva de certas estruturas intracranianas9. Os ramos 
profundos constituem os nervos frênicos (C 3 _ 4 _ 5) e 

muscu1ares anteriores e posteriores; que inervam os mús
c~~s estemocleidomastoídeo, elevador da escápula, tra
pez10 e escaleno médio 32. 

O plexo braquial é formado pelos ramos primários an
teriores das raízes C 5 - T 1, acrescidas freqüentemente de 
ramos provenientes de C4 e T 2· A raiz C 5 recebe um pe
queno ramo de C4 e, depois de deixar o forame interver
tebral, junta-se com a raiz C 6 para formar o tronco pri· 
mário superior. A raiz C 7 permanece isolada, formando 
o tronco primário mediano~ A raiz T 1 , após receber pe~ 
queno ramo de T 2, une-se à raiz C 8 e constitui-se no 
tronc.o primário inferior. Os troncos primários reunem-se 
em divisões anteriores e posteriores, sofrem novos rea
grupamentos, originando os cordoes lateral, posterior e 
mediano. 

O plexo braquial assume direção oblíqua e externa, 
desde sua origem até passar sobre a primeira costela, alo .. 
jado pelos músculos escalenos anterior e médio, e pela 
fascia interescalênica. O músculo escaleno anterior nasce 
nas tuberosidades anteriores das apófises transversas de 
C 3 ~ 6 e insere-se na tuberosidade escalênica da primeira 
costela; separa veia e artéria subclávias, esta última estan
do posteriormente colocada em relação a esta inserção. 
O músculo escaleno médio nasce nos tubérculos poste· 
riores das apófises transversas de C 2 _ g; sua inserção é 
separada da do escaleno anterior pela goteira subclávia, 
por onde passa a artéria subclávia. Assim, as raízes ner
vosas que constituem os plexos cervical e braquial ca
minham entre duas paredes da fascia que cobre os mús• 
culos escalenos anterior e médio. Seguindo para a perife
ria, as raízes convergen1 para formar os troncos do plexo 
braquial que, juntamente com a artéria subclávia, invagi
nam a fascia escalênica e penetram na bainha perivascu
lar subclávia, a qual, ao passar sob a clavícula, transfor· 
ma-se na bainha axilar. 

O plexo braquial, após cru1.ar a primeira costela ao 
nível da região medioclavicular, dá origem a seus ramos 
terminais, na altura do bordo externo do músculo grande 
peitoral, que vão inervar sensitivamente o membro supe
rior 15, 16: nervos radial (metade externa das regiões te
nar e dorsal da mão e porção média da face posterior do 
antebraço), cubital ou ulnar (porção interna das regioes 
palmar e dorsal da m_ão, s.o dedo e parte medial do 4_0 
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dedo m di3n _ po,rç,ao interna da região tenar fa e 
ven ral d : p , ç.-o e · t,ern,a da mã face ant rior do 1. 0 

. o, e 3 .,o d d, · ., , : ~ xt, ·m do 4.,o dedo ainda a , extr ... 
midad,es distai ·. das fac,e dorsais d . ·· tes m,e . m • s d do, , 
musculo ·utaneo ou cutan ., e te -o d ~ -,~ ·:. b . hor .. 

,o , xt,em,o do ant,ebr:_,ç , rcuntle o I axila, 1 ·r gião 
d.eltóide . cu:tàneo interno d · - tebra ~o u bra - · · l e 
tâneo interno fa e ântero-intern . e pó te · -i , e na do 
ante·braç e utaneo1 intem do bia,ço face interna do 
bra1· 0 

Aspécto, . técmc .· , - O fat de e tar o pl ,o ra. . uial 
,env1olVIdo1 po,r uma e t _ nsão d,a a eia pré .. v r e' -ral d, ' -
d ~ a.s v,e,rtebr , c,ervi a· -té . part dist al ~a axil .- p rmi
te 1que . espaç . peri , ural . ' em ,· lhan -a 'a _ ~-. -ni ·,as ·~- ~ 

ridura1s pos J ·, r p1 :n tr d, a div: ·. ,· níve· . 
·. os vá -·•·, m,ét d· , d · b,]oquei,o d -. pi -~ _ e rvical 

bra,quial a ,a. olha at ra.v rá .· -l o t,e id -. ,elul r ub 
,cutâne , ant ~. de tingir a bainha n,er · ·a. di er nça 
1n1portant _ r ·. i,d , na r la ,oe' . ntre a · · · - rut a nerv -
as 1e ,as d1emaits - ,tr tut 1 , pr , ,nd· n r,e p cti vo po -

t,o d:.: ce O~ 

m quai -,qu,er casos podem e -mp egado . d.entre 
outro an stésic :s lo aí· a lid e , ína a l O 1. 5 % e a bu
piva aín O ~5 O 35 %- c,om , drenalin,a., Fundam · ntal
m, n · e o · -1Ju.m,e d,e : oluça,o ane tésica injietad detenni
n.- · á a ext -n ão da ,an1 st -i . 

H · vária · té ni,ca para o bl,oqueio an1e té .' o d1e .•e 
plx1 · 

T 'cni,ca i11 te - _ cale·mca - 0 1 p, _ien te d, ve .. · r e lo,ca
. o em decúbito d, r•_'al h . rizontal ,om a _abe . a voltada 
p ra l d .· · p ,~t - a,o d · bl quei ., om , om'bro, b,aixa 
1d 1 - mpl tam,en•: e rela ado. Pede-' e ao, doente que le-

. · lig it -m ,nte· · ,cabe a p _ ira melh r evidenci.a .·. ao da in 
.· erç _ _-lavi 1 . ular mús, -u10, e_ te·rno,clei,do1mastoídeo. 

o aliz_ do _ b,ord,o po t rior daquel: mús ·ulo de -11.
zam- e ·uavement, o,• d d ·., para fi ·- ra até ,que ~ ej . ,e•n-
on .r.ada wna depres.: ao estreita e longa . m form.a ,de 

um ulco I ngjtudinal ., di ._ retam,ent · trian,gular d.e base 
infi ri _,r · értic uperior- ue é .a depre·- s.ao palpáv 1 do, 
e . p m.ter,e . · alenico delineado p -:L -- b rd _ ·1 0 mús-
ul al .. "d· . 1 e o . _ .. no~, ant nor me ~_lo 1g .. 

Figura l B .. qu mo do . pie o· l'aguial ... • rvicaL inha:, ·pon.tilha,das,: ramo e ·. 
terna! e cb:Vil ular do t -no, I id ma t,o ideo , O ttiingu~ inter caleni~ 
· , foi e nh •do m negro . O ní· ·.- 1 . - m,e.mb,rana crico1ireóidea foi 

marcado - ta in.di .· .. a p n _,o em que .a artéria ubclávia pode er pal-
pada o ní l do b . rdo uperi r da ela . ,, ula. 

A ap ' fise tran v1ersa. da : ,e ta vértebra .· · rvi,cal tubér
culo d.,e Ch.assaigna de·v~ .· er id -·ntifica,da por palpaç o 
ou seu. nível determinado pela e ten _ão d. uma linha 
,que lig:a a c.artilage.m ,cri óide ao triângulo in.t re caleni
co. Este ponto também pode ser avaliado, pela visualiza .. 
,ção ,d,o ·ponto ,de cruzamento da veia jugular externa~ 

Atravessa.da a pele . orienta• e a .agulha p,ara dent o. li
geiramente para trás e para baix.o. , ste · entido tridim,en .. 
:si.onal ,é fundamental paras.e evitar a perfuração da dura~ 
mátter.. A .agulha ,d,eve, ser a~ançada até que seja . en i,d _ 
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···,clique· indicat1v,o de perfuraçao da bainha e par,e .tesia , 
ejam a.cusadas ou a apófise transversa se1,a enco11trada. 

No primeiro caso. a soluç.ão anest,ésica 1deve ser injeta.da 
procurand,o--se manter a agulha imóvel; se a apófise tr,ans
versa for a.tingida, a agulha deve ser lig,eirament,e recuada 
e entao a soluçao ,anestésica ínJetada A localizaçao cor~ 
reta d.a agulha pode ser co,nfinnada por té·cnica que apro
v·eita a eXIs encia de pr,ess·a,o, negativa no espaço, pe:r1vas .. 
cular durante inspiração, lenta e profunda2. 

Embora 20 ml ,de solução anesté&ica intro,duzidos, den-
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BLOQUEIO DOS PLEXOS 

tro do espaço perivascular escalênico resultem tanto em 
anestesia do plexo cervical inferior como do plexo bra
quial, muitas vezes o bloqueio do nervo cubital é defi
ciente ou mesmo ausente com este volume. A injeção de 
40 mi de contraste por esta técnica mostra, ao exame ra
diológico, o enchimento do espaço interescalênico desde 
as apófises transversas das vértebras cervicais superiores 
até além da apófise coracóide54. Winnie55 recomenda a 
utilização, para adulto, de wn volume (ml) de solução 
anestésica igual a 20 % da altura ( cm) do paciente. Se for 
necessário limitar a dose do anestésico local para deter
minado caso em particular, o nervo cubital poderá ser 
bloqueado separadamente, ao nível do cotovelo. 

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

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

Identificando-se a depressão interescalênica, como des
crito anteriormente, e fazendo-se correr wn dedo por ela, 
de cima para baixo, localiza-se a artéria subclávia por suas 
pulsações, no ponto onde ela emerge entre os músculos 
escalenos anterior e médio (Fig 1 ). 

Com o dedo ainda sobre a artéria, insere-se wna agulha 
imediatamente acima deste, orientada caudalmente, não 
mediana nem dorsalmente 54. A direção deve ser tal que 
a agulha deverá correr dorsal e tangencialmente à artéria 
subclávia, na mais longa dimensão do espaço interescalê
nico, de modo que mesmo um movimento mais brusco 
não permita sua saída desse espaço. Avançando-se lenta
mente a agulha, sente-se wn ''clique'' quando a fascia for 
penetrada e, geralmente, surgem parestesias. A movimen
tação da agulha por transmissão dos batimentos arteriais 
é indicativa de sua boa localização. O uso de agulha cur
ta, a injeção única e a direção da inserção da agulha au
mentam a incidência de resultados positivos e diminuem 
a possibilidade de pneumotórax. 

A solução anestésica deve ser administrada após ma
nobra negativa de aspiraçao de sangue. Freqüentemente, 
no início da administração, wna pressão parestésica, se
melhante à que surge quando da injeção rápida no es
paço peridural sacro, evidencia a correta colocação da 
agulha. O volwne de solução anestésica a ser injetado de
pende de maneira importante da altura do paciente, mais 
do que da idade ou do sexo. A relação entre volwne inje
tado e extensão da anestesia é demonstrada pelo uso de 
soluções anestésicas agregadas a substâncias radiopacas; 
20 mi introduzidos no espaço perivascular subclávio di
fundem-se desde os troncos até as raízes do plexo bra
quial, produzindo perdas motora e sensitiva bastante se
melhantes à injeção de 40 ml no espaço perivascular axi
lar 54. 
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Técnica supraclavicular - O paciente deve estar em 
decúbito dorsal horizontal, com a cabeça voltada para o 
lado oposto, com o membro superior colocado ao longo 
do corpo, e com o ombro abaixado e completamente re
laxado. A artéria subclávia deve ser identificada; sua com
pressão de encontro à primeira costela faz desaparecer o 
pulso radial, o que pode ser utilizado para a localização 
mais precisa dessa estrutura vascular. 

A agulha deve ser introduzida 1 cm acima do ponto 
médio da clavícula, por fora da veia jugular externa. Ela 
deve caminhar para baixo, para trás, para dentro e para a 
face superior da primeira costela, em direção à terceira 
vértebra torácica. Uma vez obtidas parestesias, a agulha 
deve ser fixada e o anestésico local injetado; se não surgi
rem parestesias, elas devem ser buscadas, reintroduzindo
se a agulha após ligeira modificação de sua direção até 
tocar a primeira costela. V arella Lorenzo 51 informou a 
obtenção de bons resultados quando realizou o bloqueio 
do plexo braquial orientando a pesquisa dos troncos ner
vosos pela flexão dos dedos, em pacientes inconscientes 
por ação de pentatal sódico. Com o propósito de conse
guir bloqueio anestésico adequado para procedimento ci
rúrgico prolongado, Villardi e coJ 52 sugeriram o uso de 
técnica contínua. 

Patrick 39 introduziu na técnica supraclavicular wna 
modificação pela qual não tentava identificar quaisquer 
dos nervos, mas apenas visava fazer wna "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 combinação 
das técnicas de Kulenkampff e Patrick chegou a ser bas
tante utilizada. 

Winnie 54, comentando a técnica supraclavicular, lem
bra duas coisas importantes: 1 .a) o ponto localizado 1 cm 
acima da região média da clavícula nem sempre está so
bre a primeira costela; 2.ª) a direção que a agulha deve 
seguir, descrita classicamente, parece ilógica, se se levar 
em consideraçao os conhecimentos anatômicos a respei
to da bainha do plexo braquial. Realmente, o espaço pe
rivascular subclávio é fundo e muito estreito em sua di
mensão ântero-posterior. Assim, o sentido de inserção 
preconizado resulta no fato de que a agulha cruza o espa
ço em seu diâmetro mais estreito e um discreto movi
mento pode causar seu deslocamento do local correto. 
O uso de uma "parede de anestésico" entre a clavícula e 
a primeira costela também é criticado. Os troncos nervo
sos estão dispostos em posição vertical, uns sobre os ou
tros, e não no sentido horizontal, como descrito em al
guns textos. A falta de observância desses conhecimentos 
pode fazer com que apenas uma pequena parte do total 
de anestésico local injetado seja realmente colocado den
tro da bainha54. 

Técnica perivascular axilar - O paciente deve ser co
locado em decúbito dorsal horizontal, com o braço em 
abdução de 90º, com o antebraço fletido e com o dorso 
da mão apoiado sobre a mesa e próximo da cabeça. Lo
caliza-se a artéria axilar por palpação, que é seguida até 
desaparecer sob o músculo grande peitoral (Fig 2). 

Para a punção da bainha axilar, podem ser utilizadas 
duas agulhas como descrito por Bumhan 7, colocadas 
acima e abaixo da artéria axilar, ao nível da inserção dos 
músculos grande peitoral e grande dorsal. Sem procurar 
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BLOQUEIO DOS PLEXOS 

menor risco de aspiração de conteúdo gástrico em cirur
gias de emergência, menor incidência de náuseas e vômi
tos, diminuição do tempo de permanência hospitalar, 
melhor indicação em pacientes com determinadas pato
logias clínicas renais, pulmonares ou cardíacas, menor 
custo etc. Cada via de acesso, entretanto, apresenta, so
bre as dema.1s, algumas peculiaridades. 

A técnica interescalênica evita o risco de lesão de pleu
ra, é de mais fácil realização em doentes obesos,nos quais 
as outras tornam-se mais difíceis, e é ideal em manipula
çoes e cirurgias da parte superior do braço ou do ombro. 
Por outro lado, sua execução depende de identificação 
do espaço interescalênico, nem sempre fácil. A passagem 
de anestésico local através de forames intervertebrais cer
vicais para o espaço peridural 33 ou sua introduçíio no es
paço subaracnóideo, a lesao de artéria vertebral e os blo
queios dos nervos frênico e vago e do gânglio estrelado, 
podem constituir complicações importantes. 

O uso do método perivascular subclávio reduz muito 
a possibilidade de pneumotórax, prescinde da movimen
tação do membro superior, toma a injeção intravascular 
bastante rara e praticamnete impossíveis as administra
ções peridurais ou subaracnóideas de anestésicos locais. 
O bloqueio do nervo frênico, do gânglio estrelado e do 
nervo recurrente laríngeo são de aparecimento remoto. 
O encontro de parestesias não é obrigatório, mas é muito 
importante; Winnie54 acredita que sem pesquisa de pa
restesias há diminuição de 15% no número de resultados 
positivos, mesmo em maos experientes. 

O bloqueio do plexo braquial pela técnica de Kulen
kampff pressupõe busca de parestesias e implica risco de 
pneumatórax e de punção de artéria ou veia subclávia. 
A técnica de Patrick, ainda mais, implica o uso de maio
res doses de anestésicos locais e, portanto, maiores riscos 
de reações tóxicas sistêmicas. 

Na técnica perivascular axilar, não há necessidade de 
obtenção de parestesias 3. É praticamente impossível o 
bloqueio inadvertido dos nervos recorrente laríngeo, frê
nico e vago ou do gânglio estrelado, e há impossibilida
de total de injeção subaracnóidea, epidural ou pleural; 
tais fatos permitem o emprego de bloqueio bilateral do 
plexo braquial por esta via. Por outro lado, ela exige a 
abdução do braço que pode ser dolorosa, requer grandes 
quantidades de anestésicos para a obtenção de níveis 
mais altos de bloqueio e permite a punção acidental da 
artéria axilar com formação de hematoma. 

Indicações e contra-indicações - O bloqueios dos ple
xos cervical e braquial têm sido utilizados com finalida
des diagnósticas e terapêuticas, por exemplo, para pro
dução de simpatectomia farmacológica de membro su
perior. Entretanto, eles são empregados mais amplamen
te para intervenções operatórias realizadas sobre os terri
tórios de sua distribuiçao sensitiva. 

A escolha da via de acesso às bainhas dos plexos cervi
cal e braquial depende não somente da experiência do 
anestesiologista, mas, principalmente, da região em que 
vai ser realizada a intervenção cirúrgica, do estado geral 
do paciente, e do nível 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 clavícula, e os que fazem abaixo. Os ramos su
praclaviculares são essencialmente motores. Os bloqueios 
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axilares determinam anestesia menos extensa que aqueles 
realizados por via interescalênica ou perivascular subclá
via. Assim, o bloqueio do plexo braquial por técnicas su
praclaviculares toma-se mais importante quando se ne
cessita de relaxamento da articulação escápulo-urneral ou 
de anestesia no ombro e na região superior do braço. 

As contra-indicações gerais sao aquelas relativas a qual
quer tipo de anestesia regional, como recusa do paciente, 
falta de material para reanimação cardiorespiratória, te
rapêutica com anticoagulantes, sensibilidade ao anestési
co local disponível etc. Entretanto, há algumas específi
cas para cada método de bloqueio, como infecçao ativa 
na região da punçao ( todas as técnicas), tumor maligno 
na extremidade com linfadenopatia regional ( todas as 
técnicas), impossibilidade de palpação da artéria axilar 
em pacientes extremamente obesos ou de abdução do 
braço (axilar), de localização do espaço interescalênico 
(interescalênica), pacientes longilíneos pelo risco aumen
tado de punção pleural (supraclavicular), intervenções ci
rúrgicas bilaterais pela possibilidade de bloqueio de ner
vo frênico e/ou recorrente laríngeo (supraclavicular, in
terescalênica e subclávia), e, ainda, de pneumotórax bila
teral (supraclavicular). 

Bloqueios de Nervos Periféricos do Membro Superior 

A correção cirúrgica de uma patologia que atinge wna 
região bem localizada do membro superior poderia não 
justificar o bloqueio de todo o plexo braquial. Todavia, 
diante de certos problemas tais como dificuldades para 
uso de garroteamento intra-operatório, falta de bom rela
xamento muscular, possibilidade de aparecimento de neu
rites e parestesias pós-anestésicas, e necessidade freqüen
te de bloqueio de mais de um nervo periférico simulta
neamente para a realizaçao adequada da intervenção ci
rúrgica, o uso de bloqueio de nervos periféricos apresen
ta algumas limitações, mas pode ser muito útil para cor
rigir falhas anestésicas decorrentes de bloqueio imperfei
to do plexo braquial. Os bloqueios de nervos periféricos 
estão contra-indicados nas neurites periféricas em geral; 
o bloqueio do mediano não deve ser utilizado em porta
dores da síndrome do canal carpiano. 

Os nervos mediano, radial e ulnar podem ser atingidos 
ao nível do cotovelo e do punho. O nervo musculocutâ· 
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 soluções anestésicas usadas para bloqueio do ple
xo braquial. 

Bloqueios ao nível do cotovelo: 
1) Nervo mediano(C 5-6-7-8-T 1) - São pontos anatômi

cos de importância: o tendao do bíceps, evidenciado por 
flexão e extensão do antebraço com a mão em supinação, 
e a artéria umeral, facilmente identificável por palpação, 
lateral ao tendão do bíceps. O paciente deve ser coloca
do em decúbito dorsal horizontal, com o braço abduzido 
e o antebraço estendido. Introduz-se wna agulha fina 
num ponto situado 0,5 a 0,8 cm por dentro da artéria 
umeral, ao nível de uma linha que W1e epicôndilo e epi-
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mucosa da narina, resultantes de bloqueio de fibras vaso
constritoras simpáticas. Também o bloqueio simpático 
ocasiona, embora mais tardiamente, aumento da tempe
ratura cutânea e dilataç·a:o de veias superficiais do mem
bro superior. 

Complicações - Paralisia de nervo recurrente, forma
ção de hematomas e bloqueio de parte do plexo braquial 
sao de aparecimento relativamente freqüente. A injeção 
intravascular, principalmente por punção da artéria ver
tebral, pode acontecer. O pneumatórax nao deve se ins
talar, se os detalhes técnicos forem obedecidos. A inje
ção de anestésico local no espaço subaracnóideo é rara, 
mas pode ocorrer desde que o diagnóstico de perfuração 
de duramáter é difícil, dada a baixa pressão liquórica a 
esse nível. Complicações ainda mais raras seriam a me
diastinite e a osteíte da apófise transversa 16. 

ANESTESIA REGIONAL INTRA VENOSA 

A anestesia regional intravenosa consiste na adminis
tração de anestésico local em veia de membro superior 
ou inferior, previamente tomado isquêmico, de maneira 
a obter anestesia e relaxamento muscular nas regioes dis
talmente situadas em relação ao ponto de bloqueio circu
lató~o, de duração limitada pelo tempo de garroteamen
to. E bastante semelhante a dois outros métodos: a anes
tesia regional intra-arterial e a anestesia regional intra-ós
sea. 

Foi introduzida por A KG Bier, em 1908, portanto 
antes do aparecimento dos bloqueios anestésicos do ple
xo braquial. A anestesia regional intravenosa foi utiliza
da pela primeira vez no Brasil por Z A do Amaral, em 
191127,40. 

Vantagens e deswntagens sobre outros métodos de anes
tesia regional: 

Vantagens principais:!) simplicidade; 2) possibilidade 
de deambulação precoce; 3) inexistência de sangramento 
intra-operatório; 4) ausência de certas complicações co
mo cefaléia, paralisia de nervo frênico, lombalgia, lesão 
de cauda eqüina, paralisias de nervos cranianos, pnewno
tórax etc; 5) retorno mais rápido das funções sensitiva e 
motora; 6) uso de doses geralmente menores de anestési
cos locais. 

Desvantagens principais: l) exigência de isquemia do 
membro; 2) limitação relativa do tempo cirúrgico; 3) im
possibilidade de perfeita hemostasia intra-operatória; 
4) utilização reduzida em cirurgias do braço e da coxa. 

Indicações e contra-indicações 
Indicações - Intervenções cirúrgicas, cruentas ou in-
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cruentas, realizadas sobre regiões dos membros superio
res ou inferiores, distalmente colocadas aos terços médios 
dos braços e das coxas. Pode ser particularmente útil quan
do de cirurgias ambulatoriais e de amputações, desde que 
nestes últimos casos o anestésico local injetado é quase 
totalmente removido com os tecidos extirpados. Em crian
ças alimentadas, por questões de melhores possibilidades 
de execução, pode se constituir na técnicjl regional de 
melhor uso 1 9. 

Contra-indicações - As contra-indicações decorrem 
fundamentalmente de: 1) impossibilidade de execuçao 
correta; 2) sensibilidade comprovada a anestésicos locais 
disponíveis ou risco aumentado de desencadeamento de 
reações tóxicas; 3) presença de patologias clínicas impe
ditivas de instalação de isquemia de membro. 

As contra-indicações ainda podem ser divididas em: 
a) absolutas: l) recusa por parte do paciente; 2) falta de 
condições para reanimaçao cardiovascular; 3) presença 
de sinais de hipovitalidade ou de deficiência trófica por 
arteriopatia avançada; 4) história de sensibilidade ao anes
tésico disponível; ou b) relativas: 1) veia superficial de 
difícil acesso; 2) intervençoes muito prolongadas; 3) gran
des lacerações de tecidos moles; 4) pacientes pusilânimes, 
pediátricos ou idosos; 5) fraturas e luxações; 6) bloqueio 
cardíaco, especialmente em paciente digitalizado; 7) his
tória de moléstia convulsiva; 8) miastenia grave; 9) insu
ficiência hepática grave; 10) moléstia neurológica perifé
rica; 11) grandes abscessos. 

TÉCNICAS 

Seqüência de procedimentos - Sedação, colocaçao do 
manguito pneumático, flebopunção, dessangramento, 1.0 
garroteamento, retirada da faixa elástica utilizada no des
sangramento, administração da solução anestésica, 2.0 
garroteamento e, no fmal do ato cirúrgico, desgarrotea
mento. 

Sedação - Como em qualquer bloqueio anestésico, a 
sedação permite que o paciente suporte melhor o des
conforto psicológico do ambiente cirúrgico, do garrotea
mento, da imobilização prolongada e de movimentos ope
ratórios violentos ou ruidosos. Benzodiazepínicos permi
tem usar maior dose de anestésico local, por suas ações 
proftláticas em relação a reações tóxicas sistêmicas. O 
emprego concomitante de drogas de ação analgésica con
tribui para promover melhor período pré-anestésico, 
quando procedimentos dolorosos de preparação do pa
ciente podem ser necessários para complementar aneste
sia insatisfatória e, principalmente, em intervenções cirúr
gicas curtas, para reforçar a analgesia pós-operatória. 

Colocação do manguito pneumático - A colocação 
do manguito pneumático deve ser feita ao nível do braço 
ou da coxa. Há, no mercado, aparelhos constritores pro
vidos de duas câmaras paralelas e independentes, especial-
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mente fabricados para anestesia regional intravenosa (Fig 
5). Há, também, modelos de construção mais simples 59 
Tensiômetros comuns são muitas vezes grosseiramente 
imperfeitos e frequentemente permitem escape de ar; o 
pinçamento do tubo de conexão do manguito com o ma
nômetro, com o intuito de evitar o problema, impossibi
lita a verificação da adequação das condições tensionais 
do sistema, e, dessa forma, a pressão no interior do gar
rote pode baixar inadvertidamente e permitir congestão 
venosa e/ou perda da anestesia. 

Flebopwição - Na flebopunção utiliza-se agulha tipo 
butterfly n.0 23 ou 25, que deve ser fixada na pele com 
fita adesiva ; agulhas mais calibrosas são desnecessárias, 
pois produzem maior dor a punção e facilitam a forma
ção de hematomas pós-injeção ou extravasamento do anes
tésico local em casos de duas ou mais punções venosas. 
Não parece haver vantagem em puncionar veia muito pró
xima do local operatório, mas isto deve ser feito prefe
rentemente em região distalmente colocada à zona cirúr
gica, desde que a presença de válvulas pode dificultar a 

Figura 5 Técnica de anestesia regional intravenosa para o membro superior. Gar
roteam ento com manguito pneumático de dupla câmara. 

distribuição retrógrada da solução anestésica. É preferí
vel utilizar veia da região dorsal da mão ou do pé {Fig 5 e 
6). A punção venosa, especialmente no membro .inferior, 
pode ser difícil e muitos pacientes chegam à sala cirúrgi-

ca em vasoconstrição intensa, causada geralmente por 
frio ou tensão emocional; quando a sedação não propor
ciona a vasodilatação desejada, o aquecimento da região 
ou a instalação prévia de hiperemia reativa pode ajudar. 

Figura 6 Técnica de anestesia regional intravenosa para o membro inferior (pé). 
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Isquemia de membro com fa ixa elástica, vendo-se o segundo garrote já 
instalado. O procedimento seguinte consiste na retirada do torniquete 
proximal 
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Dessangramento - Aproveita-se a ação da gravidade 
pela elevação da extremidade por 2 a 3 minutos 8 para 
dessangrar o membro. A seguir, utiliza-se faixa elástica 
para expulsar o sangue ainda restante no sistema vascular 
do membro; ela deve ser aplicada realizando-se movimen
tos helicoidais com pressão moderada e sobrepondo par
cialmente cada volta da faixa elástica sobre a anterior, 
desde as extremidades distais dos membros até o ponto 
em que a circulação arterial deve ser interrompida. Cui
de-se de evitar a perda da venopunção e o pinçamento de 
pele entre duas voltas consecutivas. O dessangramento 
por expressão sangüínea é importante, pois, entre outras 
vantagens, melhora a qualidade da anestesia, permite o 
uso de soluções anestésicas mais diluídas, reduz a incidên
cia de falhas e os níveis sangüíneos sistêmicos de anesté
sicos locais; não é, entretanto, indispensável, desde que o 
membro pode ser dessangrado unicamente por gravidade 
quando o emprego de faixa elástica for contra-indicado, 
como em fraturas, luxações, queimaduras ou abscessos20, 
42,48 

• 

Primeiro garroteamento - O manguito pnewnático 
deve ser inflado para a interrupção da circulação arterial; 
isto deve ser executado de maneira rápida, quando não 
for empregada a expressão sangüínea com faixa elástica, 
a frm de impedir congestão venosa distal. 

Retirada da faixa elástica - A retirada da faixa elásti
ca deve-se ser feita com cuidado para que não haja perda 
da flebopunção. Quando dessangramento e garroteamen
to foram corretamente realizados, deve haver ausência de 
pulso radiai ou pedioso e palidez do membro. 

Administração da solução anestésica - Prilocaína, li
docaína, bupivacaína e etidocaína, em soluçao desprovi
da de vasoconstritor, podem ser utilizadas. Para a dimi
nuição da solução anestésica pode-se empregar solução 
fisiológica ou água destilada. A prilocaína, em virtude de 
sua baixa toxicidade, reúne as melhores condições para 
emprego em anestesia regional intravenosa, mas, infeliz
mente, está fora de uso. 

As soluçoes anestésicas devem ser usadas a 0,5 - 1,0% 
(prilocaina e lidocaína), 0,15 - 0,25 % (bupivacaina ou 
0,25 - 0,50% (etidocaina), Concentrações baixas são pre
feríveis, porém devem ser awnentadas quando de impos
sibilidade de dessangramento com faixa elástica e de lo
calização proximal de veia puncionada. Concentrações 
aquém das preconizadas prodt1zem maior número de fa
lhas e aquelas acima das indicadas sao desnecessárias e 

• perigosas. 
O volume empregado deve ser suficiente para garantir 

boa difusão do agente anestésico através dos tecidos (10 
a 50 mi para membro superior e 20 a 50 mi para perna e 
pé). Este volwne depende da idade, do desenvolvimento 
anatômico e da capacidade do lei.to vascular regional do 
paciente, e, ainda, do nível de garroteamento e da quali
dade do dessangramento. Volllllles inferiores aos indica
dos são geralmente insuficientes para produção de anes
tesia perfeita e homogênea; o uso de volumes muito ele
vados é dispensável e prejudicial. A distensão venosa po
de ajudar no cálculo do volllllle; muitas vezes, mesmo 
quando bastante reduzido, tende a produzir grande en
chimento de determinada parte do sistema venoso do 
membro, de tal fonna que nova flebopunção pode ser 
aconselhável. 

142 

A detenninação da dose de wn anestésico loeal para 
anestesia regional intravenosa decorre da seleção criterio
sa de concentração e volume da solução anestésica. Por
tanto, ela depende, principalmente, de: idade, desenvol
vimento anatômico do membro, qualidade do dessangra
mento, região operatória, tipo de intervenção cirúrgica, 
nível de garroteamento e localização da veia puncionada. 
Critérios baseados no peso corpóreo do paciente para 
escolha da dose ideal de wn anestésico local não podem 
ser adotados em anestesia regional intravenosa, sem ou
tras considerações. O emprego de doses elevadas, obtidas 
pela associação de concentrações e volwnes altos, logica
mente costuma produzir resultados anestésicos melhores 
e, principalmente, mais constantes. Sabe-se, entretanto, 
que há restrições quanto à dose máxima permitida para 
cada droga. Nesse sentido sim, doses calculadas em mili
gramas por quiligrama de peso corpóreo têm valor; re
comenda-se, por exemplo, não ultrapassar o limite de 
3 mg/kg peso para a lidocaína ou de 4 mg/kg peso para a 
prilocaína. O awnento de um dos parâmetros em detri
mento do outro, de fonna a manter uma mesma dose, 
também tem limites. Por exemplo, se resultados bons 
em intervenções cirúrgicas sobre o terço distal do ante
braço podem ser obtidos em 21 O mg de lidocaína em 
solução a 0,6%, eles serão menos satisfatórios se a droga 
for utilizada na mesma dose, mas em concentrações de 
0,35% ou 2,0%. 

A administração da solução anestésica deve ser lenta 
para que seja evitado o ardor causado por distensão brus
ca de veias e irritação endotelial de ordem mecânica. 
Quando o dessangramento for precário, poderão apáre
cer, na região isquemiada, manchas escuras intercaladas 
por outras onde persiste a palidez, decorrentes de expul
são de sangue contido em tecidos profundos para capila-

• 
res superficiais. E admitido que a instalação deste quadro 
cutâneo, denominado cútis marmórea, indica boa distri
buição do anestésico 1 O. 

O tempo de latência para a instalação da anestesia é 
de 5 a 15 minutos; ele é menor quando o dessangramen
to é eficiente, mais longo quando pesquisado nas porções 
distais dos membros, e, em comparação com outros anes
tésicos locais, um pouco mais prolongado quando se em
prega a bupivacaína38, 43. Quase sempre é possível ini
ciar a intervenção cirúrgica antes de decorridos 1 O minutos 
da injeção. Falhas totais da anestesia regional intravenosa 
são excepcionais. Falhas parciais ocorrem com freqüên
cia que varia de autor para autor, inclusive por·questões 
de conceituação, mas geralmente oscilam em torno de 
cinco por cento dos casos 45, 50; na maioria das vezes, 
podem ser completamente corrigidas pelo emprego ve
noso de pequenas doses de drogas analgésica_s, como fen
tanil I a 2 mi. 

Segundo garroteamento - Injetada a solução, deve-se 
aguardar 2 a 4 minutos, inflar a câmara distal do garrote 
pneumático e depois desfuflar o proximal; isto tem por 
fmalidade estabelecer o segundo garroteamento em zona 
previamente tomada anestesiada, de tal fonna a poder 
reduzir ao máximo o incômodo causado ao paciente 
(Fig 5). 

Quando o manguito pnewnático não estiver disponí
vel, faixas elásticas podem servir para constrições do 
membro, após proteção da região com algodão ortopé-
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dico ou outro material adequado (Fig 6). Tais garrotes 
apresentam, sobre os pneumáticos, vantagens e desvan
tagens42. São de uso simples e econômico, de desinfec
ção ou mesmo esterilização mais fácil, de soltura aciden
tal mais difícil, de melhor fixação às regiões de aplica
ção, mais adequados à utilização em certas regiões ana
tômicas; entretanto, acarretam maior risco de produção 
de lesões neuromusculares quando aplicados em braço 
ou coxa, pois permitem o estabelecimento mais freqüen
te de pressões elevadas, principalmente porque cada vol
ta superposta tem efeito aditivo. 

Os garrotes pneumáticos apresentam duas vantagens 
fundamentais em relação aos elásticos: distribuição regu
lar de pressão exatamente conhecida sobre a área de com
pressão e adequação à técnica contínua. Entretanto, eles 
também oferecem desvantagens: estabelecimento aciden
tal de pressões elevadas ou baixas, desde que podem des
calibrar com facilidade, possibilidade de vazamentos, 
imobilidade às vezes precária quando aplicados em ante
braço ou perna, impossibilidade de esterilização ou mes
mo de desinfecção correta, dificuldades para sua utiliza
ção quando de cirurgias em regiões mais proximais dos 
membros e custo elevado. 

Algumas regiões dos membros devem ser evitadas para 
o garroteamento42: terço médio do braço em virtude da 
vulnerabilidade do nervo radiai a este nível, terço infe
rior da coxa pelo maior perigo de compressão do nervo 
ciático e terço superior da perna, onde o nervo ciático 
poplíteo externo pode ser facilmente comprimido de 
encontro à cabeça do perônio. Assim, para o garrotea
mento do braço ou da coxa, é preferível empregar man
guitos pneumáticos. Por outro lado, o garroteamento de
ver ser feito no antebraço e nos dois terços inferiores da 
perna, sempre que possível. Aqui, onde o emprego de 
manguitos pneumáticos apresenta certas dificuldades, o 
uso de faixa elástica pode ser mais interessante (Fig 6). 
Isso permite redução da dose de anestésico local e da 
incidência de paralisias neuromusculares pós-operatórias, 
embora dificulte certas intervenções cirúrgicas, princi
palmente sobre tendões flexores das mãos; nestes casos, 
a aplicação de garrote ao terço superior do entebraço po
de ser a solução. 

O tempo de garroteamento é precioso e deve ser o 
mais curto possível, no sentido de minimizar seus riscos; 
na verdade, o limite superior de segurança para a duração 
de uma isquemia de membro nunca foi bem definido. De 
forma mais ou menos arbitrária, aceitam-se isquemias de 
até 60 e 90 minutos para os membros superiores, respec
tivamente. Teoricamente, quando o garroteamento for 
feito ao nível de antebraço ou perna, esses tempos po
dem ser um pouco aumentados, dado que nessas regiões 
os nervos estão melhor protegidos pela presença de dois 
ossos. O tempo de garroteamento sofre limitações maio
res quando se tratar de crianças, de gestantes e de pacien
tes idosos, diabéticos ou em mau estado geral. Esgotado 
o tempo de segurança, a reinstalação de isquemia por no
vo período só poderá ser feita depois do restabelecimen
to da circulação do membro por determinado prazo ne
cessário para a reoxigenação tecidual e para outros acer
tos bioquímicos; acredita-se que 1 O minutos é tempo su
ficiente e adequado para tanto 5. 

Quanto às pressões de garroteamento, recomenda-se 
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que devam oscilar, em adultos, entre 26,6 e 33,2 kPa (200 
e 250 mm Hg) para os membros superiores e entre 40 e 
46 kPa (300 e 350 mm Hg) para os inferiores. Outro cri
tério: uso de pressão 6,65 a 9,3 kPa (50 a 70 mm Hg)aci
ma da pressão sistólica do doente. Naturalmente, a es
colha da pressão de garroteamento depende da idade, da 
pressão arterial, do estado geral, do desenvolvimento dos 
tecidos muscular e gorduroso, e da região anatômica uti
lizada. Pressões muito elevadas são desnecessárias, des
confortáveis e perigosas. Quando empregadas faixas elás
ticas, só a experiência clínica mostrará a conduta a ser 
adotada. 

Desgarroteamento - A duração da anestesia depende 
do tempo de garroteamento, desde que os anestésicos lo
cais atualmente em uso não são biotransfonnados "in lo
co"; durante o período isquêmico, pequenas doses po
dem escapar para a circulação sistêmica, via medula óssea, 
principalmente quando pressões elevadas são estabeleci
das no interior do compartimento venoso do membro 11; 
entretanto, o fato carece de valor clínico. 

Restabelecida a circulaçao do membro, a anestesia de
saparece em poucos minutos, o que impede a continua
ção do ato cirúrgico, salvo se a técnica for reinstalada 43; 
neste caso, dose 50% menor que a primeira será suficien
te 5, 6. A hiperemia reativa que se segue ao desgarrotea
mento determina aumento do fluxo sangüíneo da região 
e amplia as possibilidades de sangramento; daí a conduta 
geralmente adotada de colocar curativo compressivo na 
zona operada antes da liberação do torniquete. A dura
ção da analgesia pós-operatória varia bastante, geralmen
te entre 5 e 30 minutos, e depende de fatores clínicos-e 
técnicos; a bupivacaína, proporcionalmente aos demais 
anestésicos locais, produz analgesias um pouco mais pro
longadas 38, 43. 

A liberação do anestésico local na corrente circulató
ria sistêmica implica na possibilidade de desencadeamen
to de reações tóxicas, as quais estão relacionadas às con
centrações sangüíneas e teciduais máximas alcançadas 
pela droga, à velocidade com que estas sao atingidas e ao 
tempo pelo qual concentrações plasmáticas elevadas são 
mantidas 17, 25, 26. 

Sabe-se que o anestésico local pode ser detectado na 
circulação geral segundos após o desgarroteamento; entre
tanto, ele deixa a região anestesiada em duas fases distin
tas e não 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
ção da droga que permanece no espaço intravascular, cer
ca de 25 a 50 % da dose administrada, deixa a região rapi
damente e que esse fluxo inicial é seguido por uma lenta 
e prolongada liberaçao do anestésico local restante, mais 
precisamente aquele que infiltrou os tecidos 11, 24. 

No sangue venoso do membro contralateral, o ápice 
de concentraçao plasmática é alcançado dentro de tem
pos variáveis, geralmente entre 0,5 e 5,0 minutos, e atin
ge valores que oscilam, para a lidocaína, 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 são administra
das 12, 24, 26, 36. Em situações semelhantes, as curvas de 
concentração sangüínea de prilocaína são consideravel
mente inferiores àquelas obtidas com lidocaína, provavel
mente por diferenças existentes na fixação tecidual das 
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duas drogas. Também o desaparecimento da prilocaína 
da circulação geral é mais rápido. 

Durante a fase de declínio da concentração sangüínea 
do anestésico local, pode ocorrer uma segunda elevação 
desta, sempre mais baixa do que a anterior. A hiperemia 
reativa e a movimentação do membro no pós-desgarro
teamento imediato podem fazer com que a droga deixe a 
região anestesiada mais rapidamente 11, 24. 

É possível intervir nos níveis plasmáticos de anestési
cos locais, adotando alguns cuidados adicionais. O des
garroteamento deve ser evitado antes de decorridos pelo 
menos 15 minutos da injeção da droga, mas o prolonga
mento deste intervalo de tempo não parece ser importan
te 24, 36. Como o ápice da concentração do anestésico 
local, determinado no sangue da veia axilar do lado anes
tesiado, é rapidamente atingido, a liberação intermitente 
do garroteamento só tem valor na redução dos níveis san
güíneos se os períodos de deflação/ inflação forem cur
tos. Assim, por duas ou mais vezes, o membro deve ser 
desgarroteado por 1 O a 15 segundos e novamente garro
teado por 2 a 3 minutos, cuidando-se aqui para que a cir
culação arterial seja realmente bloqueada; o mesmo pro
cedimento deve ser adotado, primeiro num e depois no 
outro membro, quando da instalaçao da anestesia regio
nal intravenosa bilateral. Quando o ato cirúrgico foi rea
lizado com garrote colocado no braço ou na coxa, outra 
medida pode ser adotada: instalação de wn ou mais apa
relhos constritores, distalmente colocados em relação ao 
utilizado intra-operatoriamente, seguida por desgarrotea
mentos a cada 3 minutos no sentido proximal-distal. 

RELAXAMENTO MUSCULAR 

A anestesia regional intravenosa determina rápida ins
talação de relaxamento muscular 50. A paralisia de mús
culo causada por anestésicos locais parece atribuível a 
uma atividade destas drogas, principalmente em estrutu
ras pré-juncionais. Nos primeiros 20 minutos, a isquemia, 
por si só, atinge pouco a força muscular do membro;mais 
tardiamente, ela atua de maneira mais evidente. O fato 
de que o relaxamento muscular total é produzido com 
uma solução anestésica consideravehnente mais fraca 
quando a circulação arterial é interrompida, significa que 
a droga anestésica e fatores que operam durante a anoxia 
tecidual agem sinergicamente 49. 

LOCAL DE AÇÃO DO ANESTÊSICO LOCAL 

Constitui-se num dos aspéctos mais interessantes e po
lêmicos desta técnica e, a despeito da crescente experiên
cia clínica com o método, poucas infonnaçoes concretas 
realmente existem. 

Estudos clínicos, eletromiográficos, radiográficos e 
com substâncias radioativas procuram demonstrar que a 
droga anestésica atua ao nível das terminações nervosas 14, 
21, 37, após permear o leito vascular e distribuir-se pelo 
líquido extracelular quando, então, estabelece-se wn equi
l1brio distributivo entre sangue e outros tecidos 31. A 
anestesia regional intravenosa seria, na verdade, urna ver
dadeira anestesia inftltrativa. Esse mecanismo periférico 
de ação do anestésico local implica ampla difusão da dro
ga e, portanto, na integridade do sistema venoso regional; 
assim, poder-se-ia explicar o desenvolvimento de aneste
sia insatisfatória em regiões laceradas ou esmagadas. Ain-
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da de acordo com esta hipótese, seria possível entender
se a coexistência de áreas de anestesia e de completa pre
servação da sensibilidade em território de distribuição de 
um mesmo nervo 14, 21. Contudo, urna ação nos troncos 
nervosos não pode ser descartada. Na verdade, parecem 
absolutamente válidas as duas hipóteses e a técnica real
mente combina uma forma de bloqueio condutivo com 

outra de infiltração periférica. O anestésico local difun
de-se pelos tecidos, que são alcançados via capilares ve
nosos, e atua nas terminações nervosas periféricas, moto
ras e sensitivas; em adição, ele é carregado para os nervos, 
via vasa nervorum, produzindo wn verdadeiro bloqueio 
nervoso 53. O problema principal parece residir na con
centração da solução anestésica; quando concentrações 
baixas são administradas, o anestésico local age preferen
temente nas terminações nervosas, mas o emPrego de 
concentrações mais elevadas toma também perfeitamen
te possível o bloqueio de troncos nervosos 46. 

A contribuição da isquemia para a analgesia do mem
bro é pequena e, por si só, esta não é capaz de propiciar 
condições cirúrgicas, mesmo quando prolongada. Entre~ 
tanto, não há dúvidas de que fatores associados à isque
mia potencializam a ação de anestésicos locais; contri
buem, possivelmente, a redução da tensão parcial de oxi
gênio e o aumento da tensão de gás carbônico, a queda 
do pH, o acúmulo de metabolitos ácidos e a própria com
pressão de nervos. 

COMPLICAÇÕES 

Existem várias possibilidades de complicações emanes
tesia regional intravenosa; contudo, quando obedecidas 
suas normas técnicas e clínicas, elas são raras e geralmen
te de pouca gravidade 18, 19, 30,41.44,45, 50. 

A dor no local da constrição pode ser uma das conse
qüências pós-operatórias do garroteamento. Flebites não 
parecem ter ligações com anestésicos locais, mas sim com 
a administração de outras drogas, principalmente benzo
dizepínicos, em veia da região posteriormente insensibili
zada. Sangramento intra-operatório não existe ou é des
prezível, mesmo com garroteamento feito em regiões on
de existem dois ossos; raramente, contudo, é possível 
que isto ocorra, de forma geralmente discreta, em espe
cial quando altas pressões intravasculares são estabeleci
das por dessangramento precário e/ou por injeção de 
grandes volumes de solução anestésica. Metahemoglobi
nemia clínica, pelo uso de prilocaína, normalmente não 
existe. Nenhum óbito foi até hoje publicado. 

Fundamentalmente, as complicações mais sérias da 
anestesia regional intravenosa decorrem da isquemia do 
membro ou de ações tóxicas sistémicas de anestésicos lo-

• crus. 
Complicações decorrentes da isquemia do membro - A 

anoxia não é o único resultado da interrupção da circula
ção de um membro, mas apenas parte de uma complexa 
seqüência de alterações bioquímicas em que cada fator 
pode contribuir diferentemente no sentido de prejudicar 
estruturas e funções nervosas. Os padrões bioquímicos 
sofrem alterações: aumento de potássio, de lactatos, de 
catecolaminas e da tensão parcial do gás carbônico; dimi
nuição dos bicarbonatos, do pH e da tensão parcial do 
oxigênio; aumento ou diminuição de glicose e de piruva
tos; modificações não significativas da creatinina, da crea-
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tina e de diversos eletrólitos 13. 
Em condições de uso clínico correto, a recuperação 

das condições de normalidade tecidual faz-se rapidamen
te e de maneira integral após o restabelecimento da cir
culação; entretanto, como decorrência do emprego errô
neo do garroteamento, por acidente ou por desconheci
mento de causa, lesões neuromusculares podem advir. Is
to ocorre por: 1) pressão excessiva sobre nervos periféri
cos, produzindo lesão mecânica; 2) pressão insuficiente
mente de garroteamento, conduzindo à congestão venosa 
passiva e à infiltração hemorrágica de nervos; 3) tempo 
prolongado de aplicação; 4) desrespeito à região anatô-

• mica. 
A sintomatologia inclui fenômenos sensitivos e moto

res. No membro superior, o nervo radial é o mais comu
mente afetado; são envolvidos os músculos por ele supri
dos e a queda da mão ocorre, acompanhada por zonas de 
sensibilidade alterada. No membro inferior, o nervo ciáti
co poplíteo externo é o mais atingido. Sao mais raramen
te lesados os nervos cubital, mediano, ciático, tibial e ciá
tico poplíteo interno, por estarem melhor protegidos. As 
fibras nervosas condutoras de tato, pressão, vibraçao e 

sentido de posição são afetadas, mas as simpáticas são 
menos atingidas; a sensibilidade dolorosa não é perdida, 
mas aparecem sensações subjetivas de entorpecimento na 
extremidade lesada e hiperalgesia, na maioria dos casos. 
A sensibilidade térmica não é, comwnente, alterada. Os 
fenômenos sensitivos desaparecem mais precocemente 
que os motores. 

As paralisias conseqüentes à isquemia de membros são 
quase sempre transitórias e de curta duração; rarissima
mente são definitivas. Incidem em 0,01 7 % dos casos 41. 
O tratamento é fundamentalmente fisioterápico. 

Complicações decorrentes de ações tóxicas sistêmicas 
de anestésicos locais - Podem ser desencadeadas pelo lan
çamento da droga na circulação sangüínea 18, 29, 30, 41 _ 
O quadro clínico inclui manifestações subjetivas, como 
obscurecimento da visão, náuseas e vertígens, e/ou obje
tivas, como hipotensão arterial, arritmias cardíacas, tre
mores, convulsoes e depressão respiratória. Não há dife
renças fundamentais quanto à incidência, etiopatogenia, 
fisiopatologia, terapêutica e, obedecidas particularidades 
técnicas de cada método de anestesia regional, também 
quanto à proftlaxia dessas complicações. 

Reis Júnior A , Monteiro D J - Cervical, brachial plexus and stellate ganglion block. lntravenous 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 severa! 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 11se, are appointed. 

The blockade of the stellate ganglion, is analised in view of its technical and clinica! aspects. 
lntravenous 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 lhe method. 
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