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CONCEITO DE “ESFACO PERIVASCULAR” E SEU
SIGNIFICADO NA ANESTESIA DO PLEX0 BRAQUIAL

DR. ALON P. WINNIE (*)

O conceito de um espaco perineural e perivascular conti-
nuo envolvendo o plexo braguial de suas raizes afé aos nervos
ferminais simplifica a anestesia da exiremidade, Assim, igual
gue com as técricas peridurais o espago pode ser alingido a
qualquer nivel-axiler, subcdvio ou interescalénico — e a exfensdo
da anestesia dependera do volume de anestésico e do nivel no
qual foi injetado. O plexo. braguial estd envolto desde as vér-
tebras cervicais até a axila distal por uma extensdo do fascia
pré-vertebral que divide-se primeiro em dire¢io aos musctlos es-
culenos médio e anterior, formando entre eles um espago interes-
calénivo onde as raizes dos pleros bragquial {cervical) emergem
da goleira das apofises fransversais das vérlebras cervicais.
Iissas raizes descendo através esle espaco emergem para a pri-
weirg costela para formar os troncos e depois divisées do plexo
qtie junto com g arféria subcldvia invaginam a fascia escaléni-
ra parag formar o espaco perivascular subcldvio. Passando
abaixo da clavicula, as divisées do plexo se desfazem e se re-
combinam pora se tornarem os feixes dos plexos, e como aq ar-
téria subcldvia se torna axilar, a fascia envolvendo o feire neu-
rovascular torna-se bainha axilar, que continua até a axila for-
mando o espace perivascular axilar.

0O desenvolvimento de nma fécnica exata depende ndo so-
mente do conrhecimento da anatomia do plero braquial mas
também da habilidade na localiza¢ito dessa anatomia, usande
ponlos topogrdficos, Estas marcas, entrefanfo, ndo sdo dsseas,
como previamente se precisara, mas musculares e vasculares.
Portanto, as técnicas perivasculares descritas acima utilizam
principalmente ¢ sentido do fafo. A técnica a ser wsada em
cada caso serd enfio determinada ndo somente pela experiéncia
do anestesistq mas principalmente pelo local da cirurgia, estado
do paciente e nivel da anestesia desejado.

AP 162

' Desde 1911, quando Kulenkampf (i) e Hirschel (2) des-
creveram as duas primeiras vias percutineas do plexo bra-
quial, muitas técnicas foram desenvolvidas numa tentativa
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para aperfeicoar este tipo de anestesia regional para a extre-
midade superior. Embora outras vias tenham sido descritas,
as variantes das vias axilar e supraclavicular tém resistido
ao tempo. Duas escolas distintas nasceram, baseadas nestas
duas vias percutaneas, cada qual proclamando sua superiori-
dade baseadas na seguranca, simplicidade e consisténcia de
resultados. No entanto, a técnica ideal ainda- ndo foi conse-
guida. Em 1942, John Lundy afirmou “eu niao sei de nin-
guém que tenha descrito uma técnica certa para todos os
casos. Entretanto, espero, que mais cedo ou mais tarde
alguém descubra detalhes anatéomicos que permitam o desen-
volvimento de uma técnica exata (3).

A finalidade do presente estudo é reexaminar a anatomia,
e relacionar detalhes anatdmicos que sirvam para desenvol-
ver a “técnica exata” sonhada por Lundy. A modificacdo
de todas as técnicas com base nestes dados anatémicos podem
melherar a seguranca, simplicidade e constancia de resulta-
dos que se aproximem cem por cento de éxitos e entdo obter
a fusdo das duas escolas de anestesia do plexo braquial em
uma sO, ou seja, a anestesia perivascular,

A BAINHA DO FLEXO BRAQUIAL

A anestesia perivascular da extremidade superior se
baseia no fato do plexo braquial estar envolvido por uma
extenséio do fascia prevertebral que vai das vértebras cervi-
cais até a parte distal da axila. O musculo escaleno anterior
nasce nas tubercsidades anteriores das apéfises transversas
da terceira, quarta, quinta e sexta vértebras cervicais e se
insere na tuberosidade escalénica da primeira costela, separa
a veia subclavia da artéria subclavia que fica posterior a
esta insercao. O musculo escaleno médio nasce no tubérculo
posterior das apoéfises transversas das seis vértebras cervicais
inferiores. Sua insercio é separada da insercido do escalene
anterior pela goteira subclavia onde passa a artéria sub-
‘clavia.

Assim, desde que as raizes nervosas que constituem os
plexo cervical e braquial caminham pela goteira existente
entre os tubérculos anteriores e posteriores das ap6fises trans-
versas das vértebras cervicais, eles emergem entre duas pa-
redes da fascia que cobre os musculos escaleno anterior e
meédio, isto é, penetram no espaco interescalénico. Como estas
raizes .de nervos caminham para baixo, através deste espaco,
convergem para formar os troncos do plexo braquial, que
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juntamente com a artéria subclavia invaginam a fascia esca-
lénica para formar a bainha perivascular subclavia, que por
sua vez torma-se bainha axilar quando passa sob a clavicula.

O conceito importante para o anestesista é que a fascia
¢ continua e se extende da apdfise transversa cervical a
alguns centimetros abaixo da axila, ou das raizes do plexo
bragquial aos grandes nervos do membro superior. A exis-
téncia de um espaco perineural continuc torna o blogueio
do plexc bragquial muito simples. Do mesmo modo que as
técnicas peridurais, o espago perivascular pode ser penetrado
a qualquer nivel e o volume de anestésico injetado a certo
nivel determinara a extensao da anestesia.

Assim, a técnica a ser usada em qualquer caso sera de-
terminada baseada no local de cirurgia, no nivel de anestesia
"necessario e ao estado fisico do paciente e ndo baseada na
preferéncia ou treino do anestesista. :

TECNICA PERIVASCULAR AXILAR

A técnica axilar original de Hirschel em 1911 (2) e a
posterlor mod1f1cagao de Pitkin nos anos 1920 (!), foram de
fato blequeios de raizes, troncos e nervos do plexo braquial.
Embcra o local da pun.géo cutanea seja realmente na axila,
o local da injecio da solucio anestésica foi ao nivel da pri-
meira costela, ou acima, como na via supraclavicular.
Reding em 1921 (°) foi o primeiro a descrever o blogueio dos
ramos terminais do plexo dentro da propria axila. Mais sig-
nificativamente, ele notou que os nervos dentro da axila es-
tavam envolvidos por uma bhainha que favorecia a difusdo
da solucdo anestés‘ca de modo que 08 nervos mediano, radial
e cubital fossem todos anestesiados com uma mesma injecio.
Ele notou tamkém que o nervo musculo-cutineo, deixava a
bainha algo acima do nivel da injecfo e tinha que ser bloquea-
do separadaramente. Embora os resultados de Reding fossem
excelentes, o bloqueio a este nivel foi esquecido até 1949
quando Accardo e Adriani, descreveram sua técnica; entre-
tanto, eles nio tentaram jdentificar a bainha, mas apenas
bloquear ¢s nervos separadamente.

Em 1958, a técnica axilar perivascular como é conhecida
hoje em dia foi descrita por Burnham (7). Durante uma ci-
rurgia de uma laceracio profunda do apice axilar, ele cbser-
vcu a situacdo compacta da disposicio dos nervos em redor
da artéria e a mane’ra pela qual eles eram englobados pela
bainha fascial e ficou impressionado pela eficiéncia do blo-
queio a este nivel. A técnica que desenvolveu consistia apenas
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em penetrar na bainha axilar ac'ma e abaixo da artéria ac
nivel de insercdo dos musculos grande peitoral e grande
dorsal. Quando a agulha perfura a bainha, um “click” carac-
teristico é percebido, apds ¢ que, a solugdo anestésica era
injetada, sem nenhuma preocupacio de obtencio de pares-
tesias. Bather (%), que desenvolveu uma técnica quase idén-
tica, Independentemente, mostrou que os resultados eram
ma’s consistentes quando um maior volume de solucio era
injetado. Em 1961, De Jong (), mostrou que o volume era
o fator eritico. Baseado em dissecio anatémica, ele mostrou
que os nervos miisculocuténeo e axilar, geralmente deixam
a bainha axilar ac nivel da segunda porcac da artéria axilar
€ podem ser sempre alcancados somente quando um volume
suficiente da solucfio é injetado dentro do compartimento
neurovascular para se difundr para cima ao nivel dos ramos.
Usando a formula do volume de um cilindro e supondo que
a difusfio seja igual em ambas as direcdes ele calculou
ser necessario um minimo de 42 ml para aleancar este nivel
em um adulto médio. Estes calculos foram validados com
Raios X pelo presente autor (1%); injetando solucao radio-
paca dentro do estojo facial, por via ax’lar. Embora a solu-
¢80 nio se difunda igualmente em ambas as direcdes, ela nio
alcanca o nivel da apéfise coracdide (aproximadamente o

nivel dos ramos), resultado que confirma a coneclusio- tedrica
de que este volume ¢é freqiientemente insuficiente para blo-
quear os nervos musculo-cutaneo e axilar.

A técnica per.vascular axilar, por sua simplicidade, se-
euranca e consisténcia de resultado, ganhou rapidamente
popularidade com diversos estudos comparativos surgidos na
literatura proclamando sua superioridade sobre as técnicas
supra-claviculares antes empregadas. Entretanto, a pratica
aceita de fazer duas injecdes uma superior e outra inferior
a artéria axilar néo pareceu fer mais lgica para os autores
atuais, como se se fizesse no espago epidural uma anterior
e outra posterior. Concordando, nés e outros autores sim-
plificamos a técnica fazendo uma unica injecdo da solucio
dentro da bainha, sem diminuir a alta porcentagem de efi-
ciéncia obtida nos bloqueios com a injecio dupla, Além disso
no6s colocamos a agulha no ponto ma’'s alto quanto possivel
da axila, para reduzir a quantidade de solugio necessaria
para alcanhcar os nervos musculo-cutaneo e axilar.

Assim, nossa técnica perivascular axilar é a seguinte:
o paciente é colocade na posicio supina com o braco em
abducio de 90 graus e o antebraco fletido e radado externa-
mente de modo que o dorso da méio fique sobre a mesa, junto
4 cabega do paciente. A artéria axilar é palpada e seguida
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proximalmente o quanto possivel até onde desaparece sob o
grande peitoral. A este nivel com o dedo indicador sobre o
pulso, uma agulha de 1 1/2 polegada e calibre 21 é introduzi-
da acima da ponta do dedo para o 4pice da axila de tal modo
que faca um angulo de 10 a 20 graus com a artéria, na sua
progressdo. (Fig. 1 A e B) A aproximacio da artéria é feita,
progressivamente até que seja obtido o “click” causado pela
penetracdo na bainha ax.lar. A extremidad eda agulha agora
fica tangenciando superiormente a parede arterial de 1 a
1 1/2 polegadas acima do pontc mais proximo da pulsacdo
palpavel. Se colocada adequadamente, a agulra pulsari cla-
ramente. ApoOs aspiracdo, 20 a 40 ml (dependendo do tama-
nho, sexo, idade e nivel de anestesia desejado) de anestésico

sao injetados lentamente com aspiracdes repetidas, durante a
injecéo.

A B
FIGURA 1
A) Palpacio da arterial axilar abaixo do musculo grande peitoral no ponto
mais profundo do Oco axilar, B) Colocaciic de uma agulha de calibre 0.8 mm e

4 em de comprimento, logo acima do dedo.

Dois ou trés ml de anestésico sdo mantidos na seringa
e a medida que a agulha é retirada eles sao depositados sub-
cutaneamente, sobre a artéria. (Fig. 2 B) isto blogueia efe-
tivamente o nervo intercostal que corre superficialmente na
bainha para inervar a parte superior e interna do braco.

Se for essencial usar um volume menor de anestésico de-
vido as mas condicdes do paciente, o nervo musculocuta-
neo pode ser bloqueado separadamente apés o bloqueio do
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nervo axilar sem uma puncao cutanea separada pela rein-
sercao da agulha acima de todo feixe vascular e injetar
5 ml dentro do corpo do muscule coracobraquial. (Fig. 2 A)
Nio é necessario obter parestesias deste nervo, salvo se o
inicio da anestesia ser imediato.

A B
FIGURA 2

A) Blogueio em separado do nervo musculocutaneo, B) Blogueio no nervo axilar,
retirando-se¢ a agulha até ao tecido subcutaneo que recobre a artéria.

Como com as outras técnicas, a perivascular axilar tem
certas vantagens e desvantagens distintas. O blogqueio inad-
vertido do frénico, do vago e do recurrente laringeo e ganglio
estrelado sdo v.rtualmente impossiveis com esta técnica, do
mesmo modo que a injecao subaracnoidea ou epidural e o
pneumotérax. Estes fatos possibilitam o bloqueio bilateral do
plexo braquial com esta técnica sem o temor de transtorno
respiratorio. Um fator adicional que é desejavel do ponto de
vista do paciente é que nac sao necessarias parestesias.
Entre as desvantagens esta ¢ fato da técnica ndo poder ser
usada quando o paciente é incapaz de abduzir o braco e expor
a axila. Por outro lado a técnica perivascular axilar requer
maior volume de sclucao anestésica do que a téen'ca supra-
clavicular, embora o volume necessario possa ser diminuido
um poucce pelo blogueic do nerve musculocutaneo separa-
damente como foi descritoc acima. A puncio da artéria ou
veia é possivel e embora uma massagem vigorcsa digitak
geralmente evite a formacdo de hematoma, mesmo que este
ocorrer nao tem significado clinico.
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A possibilidade de uma injegio venosa esta diminuida
pela técnica descrita, com a compressao da veia e o seu des-
locamento para baixo com o ind cador e pelo uso da injegao
unica superior aos vasos e pelas repetidas aspiracdes antes e
durante a injec@o. A injecdo venosa poderi ocorrer e resul-
tara em excitacio e/ou convulsges, dependendo da guanti-
dade da injecio que entrou na veia; fal complicacio geral-
mente s6 requer ventilacio com oxigén‘o. O uso de barbi-
turatos ou outras drogas depressoras deverad ser evitado pois
as sequelas da m]ecao venosa sio auto-limitadas e de curta
recuperacao. A 1n3ega0 intra-arterial, se bem que teorica-
mente possivel nao tem sido observada ou descrita na li-
teratura.

A técnica perivascular axilar serd contra-indicada se
. existir infeecho ativa ou tumor maligno na extremidade re-
lacionada devido a linfadenopatia em tais casos. Embora
seja a técnica mais faeil de aprender é muite dificil o seu
180. em pessoas obesas ou em situacdes onde a artéria axilar
nao pode ser precisamente localizada.

TECNICA PERIVASCULAR SUBCLAVIA

Logo apls o aparecimento do relato de Hirschel da via
axilar para anestesia do plexo braguial, Kulemkampt (1) pu-
blicava suas primeiras tentativas de anestesia do plexo bra-
quial por via supraclavicular, gue ganhhou mais tarde rapida
popularidade. E importante ressaltar que ele fez o primeiro
blogueio em si proprio. A puncgao da pele foi feito logo acima
do ponto médio clavicular e lateral & veia jugular, tendo sido
previamente, determinada a localizacio da artéria subclavia
(por suas pulsacdes) e a prime‘ra costela. A agulha, sem a
seringa montada, era avancada em direcdo mediana, dorsal e
caudal, como se fosse dirigida a apofise espinhosa da segun-
da ou terceira vértebra dorsal. Se nfio surgissem parestesias
e a agulha tocasse a primeira costela, a agulha era retirada
¢ reintroduz’da em direcfio diferente. Toda vez que ocorres-
se parestesia, uma pequena quantidade de anestésico era in-
jetada e este procedimento repetido até que os grandes nervos
tivssem sido estimulados e blogueados.

Embora poucos anos apds a infroducio desta técnica
fossem descritas muitas eomplicacdes, relatos de experién-
cias clinicas surgiram imediatamente tanto agui como em
cutros lugares. A técnica de Kulenkampi foi adotada por
iodos que usavam a via supraclavicular até 1927 quando
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Livingston e Wertheim (!!) passaram a utilizar uma inje-
cdo unica da solucdo anestésica debaixo da fascia cervi-
cal sem tentarem obtenc¢do de perestesias. De fato, o contato
com o0s nervos era rigidamente evitado e a “solucio em vez
da agulha deveria encontrar os troncos do plexo”. Embora
niac se conceituasse como tal, talvez esta tenha sido a pri-
meira forma de anestesia perivascular.

Comentando sobre esta téenica o Dr. Labat (*) des-
creveu mais corretamente o envolvimento do plexo pelo
bainha do escaleno anterior e escalenc médio e da necessi-
dade de se depositar entre as *duas paredes da bainha” para
o blogqueic ter sucessec. Entretanto ele chamou também
atencio para a grande peric'a e o desenvolvimento da sen-
sibilidade tatil, necessarias para encontrar este plano fascial
sem obtencic de parestesias embora em muitos casos néo
oferecesse grande resisténcia. Embora, como disse Labat,
“este deva ser o método ideal” nunca chegou a ser ampla-
mente adotado e mesmo Livingston nunca pode obter mais
de 80% de sucessos comn ele. A maoria dos anestesistas con-
tinuou a utilizar o0 método original de Kulenkampt, emborza
adotassem a pratica de injetar todo o volume anestésico logo
que fossem obtidas parestesias, ao invés de inje¢Ges multiplas.

Em 1940 Patrick (**) notou que a via supraclavicular,
tinha dado pouco mais de 60 a 80% de resultados satisfato-
rios, embora a técnica estivesse baseada em parestesias ou na
deposi¢io do anestésice no plano subfascial. Ele introduziu
uma técnica que nio tentava identificar qualquer dos nervos
ou suas bainhas, mas que apenas visava fazer “uma parede
de anestésico” através a qual o plexo tivesse que passar. Isto
ele conseguia inserindo a agulha 5 ou 6 vezes sobre a pri-
meira costela e fazendo injecoes de 5 a 10 ml durante a sua
retirada. A primeira injecio era feita posterior ac plexo e
cada nova reinjecdo era feita 5 mm mais anterior que a pri-
meira, até que a pulsacio da agulha, indicasse que a parte
anterior do plexo era atingida, Esta técnica, embora neces-
s’tasse mais do dobro do volume, produzia cerca de 98% de
sucessos e ganhon assim popularidade quase imediata. A
requena e excelente monografia de Macintosh e Mushin sobre
anestesia plexo braquial se baseava nesta técnica (11).

A técnica que prevalece hcje em dia é em realidade, uma
combinacdo das técnicas de Kulenkampt e Pafr'ck. Como
descreveu Bonica (19), consiste em inserir a agulha através
da pele, ao nivel do ponto médio clavicular, em d'recio me-
diana, dorsal e caudal. A agulha é avancada lentamente até
que seja evidenciada parestesia onde € feita a prmeira inje-
¢do do’ anestésico., Uma segunda injeciio é feita profunda-
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mente a esta primeira, comecando quando a agulha entrs
em contato com a primeira costela e continuando enquanto
ela é retirada, até o tecido subcutidneo. Terceira e quarta
injectes séo feitas de modo similar a segunda. Usando esfa
técnica foi obtida anestesia satisfatdria em 91.9% de 1.100
anestesias feifas.

Como dissemos anteriormente (!¢) existem diversos as-
pectos desta técnica que podem ser criticadas com base nos
dados anatém cos. Primeiro, o local de insercio da agulha &
usualmente feito 1 cm acima do ponto médio da clavicula,
e tem sido mostrado por dissec¢des que este ponto nio se
encontra freqiientemente sobre a primeira costela, como tem
sido descrita. Embora esta ultima seja imaginada como um
obstaculo para proteger contra a lesio da cupula pulmonar,
e invulgar que a incidénc’a de pneumotdérax nio seja maior
que 1 a 6%, assinalada na literatura. Segundo, a direcao
da insercio da agulha é descrita como mediana, dorsal e
caudal e baseado em consideragdes anatémicas da bainha
do plexo braquial, apresentadas acima, torna-se ilogica esta
orientacio,

Desde que o espaco perivascular subclavie é limitado
pelos musculos escalenos anterior e médio, ele é fundo e
muito estreito em sua dimensfo antero-posterior. Assim, a
d'recdo da insercdo da agulha preconizada por esta técnica
resulta no fato da agulha cruzar o espaco em seu didmetro
mais estreito. Mesmo o mais discreto movimento durante a
injecao pode causar o deslocamento da agulha do espaco e
com injecdes multiplas esta possibilidade é ainda maior. Ter-
ceiro, a agulha “cam'nha sobre a costela” para obter pares-
tesias consecutivas de vérias distribuicbes com uma injecéo
de anestésico sendo feito cada vez que apareca uma pareste-
sia. Este fato também parece ser bastante ilégico pois os
diversos troncos estdo distrbu‘dos em posicio vertical um
sobre o outro e ndo horizontal como esta descrito em muitos
textos. Como resultado disto, a técnica classica resulta no
uso de grandes quantidades de anestésicos dos guais scmente
uma pequena parcela poders estar dentre da bainha enquanto
o restante poderia estar blogueando os nervos frénico, vago,
recurrente laringeo ou pior a'nda estar na etpula do pulmso.
Nio é surpreza o que escreveu Adriani “quandc (nés) usa-
mos a via suoraclavicular, (nés) o fazemos com um pouce
de pavor e hesitagdo” (19).

Usando a técnica perivascular para a via supraclavicular,
eliminam-se fatos indesejaveis da técnica class’'ca, que é mo-
dificada do seguinte modo (1%): O paciente é colocado em
decubito dorsal, com a cabega voltada para o lado oposto que
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ira ser injetado, solicita-se que tente alcancar seu joelho
(para abaixar a clavicula) e entdo relaxar o braco e o ombro
completamente. Pede-se entdo que ele eleve ligeiramente
a sua cabeca a fim de ser evidenciada a insercdo clavicular
do esternocleidomastoideo. Comecando na borda vertebral
deste musculo, roda-se o dedo indicador para fora alcanca-se
0 escaleno anterior até que se chega a depressdao anterescalé-
nica, (Fig. 3 A, B) o dedo corre esta depressdao de cima para
baixo até encontrar a pulsacio da artéria subclavia onde ela
cmerge entre os musculos escalenos. Com o dedo ainda na ar-
téria, insere-se uma agulha de 1-1/2 polegadas calibre 21 aci-
ma deste ponto em direcao caudal, mas néo mediana, nem dor-
sal. A direcdo é tal que a agulha serd dorsalmente tangen-

A B
FIGURA 3
A) Palpacdo da goteira interescalénica com o dedo indicador, descendo até
sentir o batimento da artéria subcliavia, Com o dedo na artéria, é inserida uma
agulha (4em de comprimento) avancando-a diretamente em direciio caudal até

obtencio de parentesias., B) Injecdo do anestésico.

cial a artéria subclavia na mais longa dimensao do espaco
inter-escalénica, onde mesmo um movimento mais brusco
da agulha nao permitira a sua saida do espaco. Se a agulha
¢ avancada lentamente o ‘“click” da penetracac da agulha
na bainha sera percebido, embora seja menos pronunciado
ng bainha axilar: e progredindo uma pequena distancia, uma
parestesia para a4 mao confirma o fato de que a agulha esta
definitivamente no espaco perivascular. Neste ponto a serin-
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ga € adaptada a agulha e apds aspiracdo adequada, é feita
toda injecdo de anestésico. Comumente, ao inicio da injecdo
uma “pressdo anestés'ca”, semelhante a4 aquela que surge,
quando a solucdo anestésica é injetada rapidamente no espa-
co caudal, oferece evidéncia que a agulha esti corretamente
colocada.

A B
FIGURA 4

A) InjecAo de 20ml de contraste radiopaco no espaco perivascular subclavio.
B) Injeciio de 40ml de contraste radiopaco.

A relacdo entre o volume injetado e a extensdo da anes-
tesia é demonstrada pela injecdo de contraste radiopaco
dentro da bainha. Vinte ml do contraste injetado, dentro do
espaco perivascular subclavie, se difundem do nivel desde os
troncos até as raizes do plexo braquial. (Fig. 4 A) Dai a anes-
tesia obtida com este volume anestésico no espaco perivascular
subclavio resulta em perda motora e sensitiva quase idéntica a
produzida pela injecéo de 40 ml no espaco perivascular axilar.
A tUnica maneira de diferencar estas duas técnicas é o inicio
do bloqueio motor, pois na técnica perivascular subclavia o
paciente estard incapaz de elevar o brago imediatamente
apds a sua realizacdo porque os flexores e adutores do braco
sdo os prime’ros a serem bloqueados. O paciente que recebeu
a técnica perivascular axilar serd incapaz de elevar o braco,
no entanto se o braco for coleccado em posicdo vertical ele
caira porque nesta técnica os extensores do antebraco sio
0s primeiros a serem bloqueados.
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Se for feito um RX, apds a injecdo de 40 ml de contraste,
seri visto um nivel de distr.buicdo em nivel mais alto (e mais
baixo) (Fig. 4 B) de modo que quando este volume de anes-
tésico é usado, serd conseguida a anestesia do plexo cervical
¢ braquial. Naturaimente o blogueio do nervo axilar deve sev
feito separadamente se for usado um torniquete,

A direcido da insercdo da agulha, o uso de uma agulha
curta e o uso de uma un.ca injecao ndo somente tendem a
melhorar a incidéncia de resultados satisfatérios como tam-
bém diminuir a possibilidade de pneumotérax. Desde que a di-
recio de insercio da agulha é paralela a das hordas dos mus-
culos escalénicos € como estes musculos se inserem na pri-
meira costela, onde os vasos séo localizados mais precisa-
mente com esta técnica do que com outra, embora com esta
teécnica, muitas vezes as parestesias sdo obtidas anies de tev
sido encontrada a costela.

As vantagens desta técnica incluem o fato de que um
alto nivel de anestesias pode ser obtido com volumes relati-
vamente pequeno de anestésice tanto que se forem contra-
indicadas, grandes doses de anestésicos, blogueios suplemen-
tares sdo desnecessarios para limitar o volume, Além disso,
esta técnica permite que o bloqueio seja conseguido sem me-
vimento doloroso da extrem’dade ou do ombro, sendo que a
injecAo venosa é extremamente rara e a injecZo sub-arac-
noidea e peridural, sfo impossiveis. Embora possa ser usado
em infecgbes da méo e do braco, ndo podera ser usada em
infecgfes da regido cervical que resultem em adenopatias
do escaleno.

Apesar de nio serem impossiveis pneumotorax, blogueio
do frénico, do recurrente laringeo e do ganglio esirelado, se a
téenica for realizada conforme a descricao feita acima a pos-
sibilidade sera extremamente rara e remota. Todavia para
se ter mais seguranca, o bloqueioc bilateral devera ser reali-
zado com a técnica axilar em um lado e subclav'a em outro.
Uma pequena desvantagem consiste na necessidade de pes-
quisa de parestesias com esta técnica, que pode tornar-se de-
sagradavel para os pacientes embora sempre garanta a anes-
tesia. A técnica perivascular subclivia pode ser realizada
sem a pesquisa de parestesias mas requer um alto grau dc
sens bilidade e experiéneia e mesmo em nossas mios resulta
numa queda de 15% na incidéncia de sucesso.

TECNICA INTERESCALENICA (17)

Conforme foi assinalade anteriormente, ag raizes dos
plexos braquial e cervical emergem das goteiras de suas apo-
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fises transversas, e entram no espaco interescalénico formado
pela bainha que cobre os musculos escalenos médio e ante-
rior. Pelo fato da ma or parte deste espaco estar acima tanto
da artéria subclavia e da cupula do pulméao, parece ser um
ponto gquase ideal para a execucao de um bloqueic do plexo
braquial, pelo menos do ponto de vista de seguranca.

A B
FIGURA 5

A) Palpacdo da goteira interescalénica e determinaciio da apéfise espinhosa da

6% vértebra cervical a partir de uma linha perpendicular da cartilagem cricoide.’

B) Colocacdo de uma agulha, ao nivel do tuberculo de Chassaignac, perpen-

dicular a pele em todos os planos até tocar a apdfise transversa ou até a
obtencéio de parestesias,

A técnica, como a temos empregado é a seguinte: O pa-
ciente é colocado em posicdo similar & usada para a técnica
perivascular subclav.a. O espaco interescalénico é palpado
e o nivel da sexta vértebra cervical é determinado pela linha
que liga a cartilagem cricoide ao espaco interescalénico. A
este ponto, onde o tubérculo de Chassaignac é freqiiente-
mente palpavel, é inserida uma agulha 1-1/2 /22, dentro do
espaco, perpendicularmente & pele em ftodos os planos. A
direcio da injecao é entdo levemente caudal, dorsal tanto
guanto mediana. A agulha é avancada até ser acusada pa-
restesia e/ou a apodfise transversa ser encontrada. Logo que
uma parestesia seja acusada o volume anestésico desejado
é injetado.

Outra vez a relacfo volume-anestesia pode ser determi-
nada pelo uso de estudos com contrastes radiopacos. O RX
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feito apos a injecdo de 20 ml de contraste injetado dentro
do espaco interescalénico (Fig. 5 A) mostrou nivel levemente
mais alto do que o obtido pela injecdo de idéntico volume para
via perivascular subclavia. Embora 20 ml de anestésico injeta-
dos dentro do espaco perivascular escalénico resultem tanto
em anestesia do plexo cervical inferior como do plexo bra-
quial, muitas vezes o bloqueio do cubital é deficiente ou até
ausente, com este volume.

FIGURA 6

A) TInjecdo de 20ml de contraste radiopaco no espaco interescalénico ao nivel

de C(,. B) Injecio de 40ml de contraste, ao mesmo nivel.

Um RX tomado apdés a injecdo de 40 ml de contraste
por esta técnica mostra o enchimento do espaco interescalé-
nico desde as apdfises transversas das vértebras cervicais su-
periores até a apofise coracoide e além. (Fig. 5 B). Portanto, a
injecdo deste volume de anestésico injetado dentro do espacgo
interescalénico, dar4a uma anestesia tanto do plexo cervical
quanto do plexo braquial. Se for desejavel limitar o volume de
anestésico para cada caso particular, isto pode ser feito blo-
queando-se o cubital separadamente ao nivel do cotovelo. O
nervo é palpado entre o epicondilo e o olecraneo com o braco
fletido. Uma agulha 25 é inserida na direcio do nervo e
quando for acusada uma parestesia no 5.° quirodactilo, 5 ml
de anestésico sdo injetados (Fig. 6 A). Se é usado um torni-
quete o nervo intercostobraquial deve ser blogueado separa-
mente conforme foi descrito anteriormente.
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-

Esta técnica é muito facil de ser realizada em pessoas
obesas, onde as outras técnicas tornam-se dificeis, e &€ de
utilidade nas criancas e em pacientes adultos intoxicadces
onde torna-se impossivel a cooperacdo. E ideal em manipu-
lacoes e cirurgia da porcdo superior do braco e do ombro
ocnde um nivel alto de anestesia é cbtido com quantidade rela-
tivamente pequena de anestésico. Além disso é impossivel o
pneumotorax e esta técnica pode ser usada em infeccoes ou
malignidade do braco ou torax.

A B
FIGURA 7

A) Bloqueio do nervo cubital, ao nivel do cotovélo, na goteira cubital. B) Blo-
queio separado do nervo axilar, jia descrito acima,

A desvantagem da demora do bloqueio do cubital pode
ser facilmente contornada pelo bloqueio separado deste nervo.
InjecOes subaracnodidea ou epidural, tanto quanto na artéria
vertebral sdo teoricamente possiveis, mas na pratica a leve
direcdo caudal da agulha previne sua progressio entre as
apofises transversas. O bloqueio dos nervos frénico, vago,
recurrente laringeo e ganglio estrelado néo sio vistos se a
técnica for feita precisamente como fei descrita. Também o
bloqueio bilateral devera ser tentado ou combinado com a
técnica axilar para evitar a leve possibilidade de transtorno
respiratério. Naturalmente a técnica nao deve ser usada
guando haja infeecdo ou traumatismo na regido cervical.
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DISCUSSAO

Embora seja um axioma dizer-se que a anestesia regio-
nal nio é mais do que a aplicacio de conhecimentos anatd-
micos, é igualmente verdadeiro que o sucesso com a anestesia
regional fornece maior certeza se o anestesista tem muitos
“massetes” da técnica. Alguns destes truques, creic sejam
de grande signifieado neste ponto.

Temos enfatizade ncs paragrafos precedentes a impor-
tAncia do espaco fechado da bainha que envolve os varios
componentes do plexo braquial, desde as apdfises cervicais
transversas até a junc@o dos tercos médio e superior do brage.
Assim tem sido apontade que do mesmo modo que com a
{écnica peridural, a extensido da anestesia apds o blogueic,
dependera primdriamente do nivel onde foi injetado (isto é,
da técnica usada) e o volume que foi injetado a este nivel.
Todavia, existem outros fatores, talvez mehos importantes
mas nao menos significativos, os quais podem influenciar
as relacdes entre volume/anestesia com as {rés técnicas
descritas.

Em 1961, quando calculava ¢ volume necessario para
encher o cilindro formado pela fascia axilar, suficiente para
bloguear o nervo musculocuténeo, De Jong assinalou que a
solucdo injetada escaparia tanto para cima quanto para baixo,
pelo bainha, do local da injegdo ('), Naturalmente que parte
do agente gue saisse pela bainha é solucio perdida pelo me-
nos em termos de relagio volume/anestesia. Para prevenir
tal perda Eriksson colocou um torniquete em posicao distal &
da injecao, antes de fazer o bloqueio (**). Para o autor esta
técnica parece ilogica e ineficaz. Antes de tudo, Eriksson co-
icea um torniquete em posicao suficientemente distal ao local
da injecfio, que enquantc pode minimizar um pouco o vo-
lume de fluxo retrégrado, um volume significante de solucdo
se perde desde o local da injecio até ao torniquete. Em se-
gundo lugar, ¢ unico motivo pelo qual o fluxo se d4 em ambas
as direcoes € pelo fate da injecdo ser perpendicular ao eixo
longitudinal do feixe neurovascular. Se a injecdo € feita na

“direcdo que o anestesista deseja que o anestésico flua, como
na técnica do autor, a maior parte da solucio injetada se
dirigira centralmente com muito pouco fluxo retoégrado; a
pouca solucdo que flue em sentido retogrado, pode ser blo-
queada pela simples compressio digital imediatamente atras
da agulha duranfe a injegdo. E, finalmente, a principal
obstrucdo anatémica ao fluxo central das solugdes anesté-
sicas dentro da bainha axilar mesmo em nossa técnica € a
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cabeca do umero. Como se pode ver no RX feito apos ter
sido injetados 20 ml de contraste dentro da fascia axilar com
0 braco em abducdo de 90.9, a cabeca do umero impede de
maneira marcante o livre fluxo da solucdo, acusada no RX
pelo acumulo de contraste (Fig. 8 A). Quando o braco é colo-
cado para baixo ao lado do paciente este obstaculo é removi-
do como se pode ver num RX feito depois da injecdo de 40 ml
de contraste dentro da bainha (Fig. 8 B). Assim cliniea-
mente, quando se deseja obter o nivel maximo possivel, ndo
somente devera ser feita a compressdo digital imediatamente
na parte distal da agulha, durante a injecio mas também
devera continuar esta pressdo apos a retirada da agulha en-
guanto o braco sera rapidamente colocado, para baixo do lado.

FIGURA 8

A) A injecdo de 20ml de contraste radiopaco no espaco perivascular axilar

mostra que o volume liguido ndo ultrapassa a apdéfise coracoide, nivel dos cordoes

do plexo braquial. B) A injecio de 40ml de contraste radiopaco, mo mesmo

lacal, mostra que este volume é eapaz de atingir até a 1» costela, nivel onde
passam os troncos no plexo braquial,

Uma manobra idéntica é usada para diminuir o volume
necessario para a execucdo do bloqueio interescalénico do
plexo braquial. Como assinalamos anteriormente, em volu-
mes menores de anestésico esta técnica pode dar anestesia
incompleta ou retardada no nervo cubital, enquantc que com
maiores volumes parte ou todo o plexo cervical serd também
anestesiado. Assim se nido € desejada ou necessaria para um
procedimento anestesia do plexo cervical, a pressdo digi-
tal aplicada logo acima da agulha durante a injecdo dentro
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do espaco previne a difusio em direcio cefalica da solucéo
do anestésico e promove a difusio em direcao caudal facili-
tando o blogueio das fibras do nervo cubital no tronco
inferior. ;

TABELA 1
GUIA PARA DETERMINACAQO DO VOLUME EM ANESTESIA PERIVASCULAR

SEX0 — AL .
TURA EM FOLEGADA Formula para de-

JDADE Volume Feminice Volume terminar o volu- Concentratie
Masculine .\ em ml me em ml
Anos bR 4 20 4
1 30 3 30 6
2 36 7 36 7 Altura 10215
3 40 8 40 8 5
4 43 9 43 9
s 46 125 48 12
[ 49 12 46 11 Altura
7 52 12 51 12.5 - 0.72 0.8
8 54 14 53 13
9 &6 18.5 55 18
10 58 19 57.5 19
11 60 20 60 20 .
Altura
12 62 2 63 21 0.8 0.9
13 65 22 65 22 3
14 68 23 66 22
15 70 23 66 22
16 i 5 66 22.5
Depois do Acima de Tise Acima de Use Altura 0.940 1.0
crescimen- (i) férmula 65 férmula 2
to maximo

Outros fatores que claramente alteram a relagido volu-
me/anestesia sfo0 o peso, a idade e 0 sexo. As relacdes béasicas
volume/anestesia, descritas previamente sdo o resultado do
estudo feito em adultos masculinc saudaveis. Como com a
anestesia peridural, o volume adequado de anestésico neces-
sario para produzir um nivel de anestesia variar4 com o peso,
e em menor escala ,com a idade e sexo. Nossa experiéncia
tem mostrado ser a altura o fator mais importante para
determinar o volume correto, para qualquer sexo ou idade.
Isto ndo é surpresa, porque é bem sabido que a disténcia
entre a extremidade digital de um lado e de outro, muito se
aproxima 3 altura, fol entdo, seguindo a relacio do tamanho
comparivel com o comprimento da bainha do plexo braquial
que uma tabela (Tabela I) foi desenvolvida, servindo como
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guia aproximado no cilculo do volume e concentracdes dese-
jadas, baseada em altura, idade e sexo (1*). O volume cal-
culado naturalmente deve aumentar ou diminuir se for dese-
jada maior ou menor anestesia e a concentracdo devera ser
diminuida um pouco nos pacientes com mau estado fisico.

Deve-se compreender que esta tabela, como a tabela para
uso de tubos traqueais serve de guia aproximado para os
iniciantes, O anestesista experimentado na execucéo da téc-
nica perivascular do plexo braqueal, néo necessita de tabelas
como nio necessita um anestesista experiente para deter-
minar o tamanho do tubo. Nenhuma tabela substitui o julga-
mento clinico obtido através a experiéncia, mas pode ser uti-
lizada até que se ganhe experiéncia suficiente.

Na analise final, mesmo nas melhores mMAaos, ¢ Sucesso
em qualquer bloqueio nervoso e principalmente com as técni-
cas perivasculares, depende, nio somente da colocacio pre-
cisa da agulha, mas também da estabilidade da agulha du-
rante a injecio da solucio. Movimentos da agulha ao conec-
tor ou desconectar a seringa podem desloca-la de sua posi-
¢do e causar umga anestesia incompleta. Para superar este
problema desenvolvemos uma téchica simples e barata que
imobiliza completamente a agulha durante toda a realizacio
do blogqueio nervoso (1%).

Um tubo de pequeno calibre do tipo de conjunto de in-
fusfio é interposto entre a agulha e a seringa contendo a
solucdo anestésica. Apos encher completamente o sistema
com solucdo anestésica a extensfio do tubo é pincada e a
agulha é devidamente colocada no ponto desejado para o
bloqueio. Depois de obtida a parestesia ou ter penetrado no
plano fascial a pinca é aberta, a aspiracdo é feita por um
assistente (ou com a mio livre do anestesista), sem movi-
mentar a agulha. O anestésico entéo é injetado. Se a seringa
deve ser desconectada ou conectada, isto pode ser feito sem
movimentar & agulha, devido a flexibilidade da extensio do
tubo. E digho de mensfc ¢ fato de que se nio sfo tomados
cuidados para encher toda a extensiio do tubo completa-
mente com o agente anestésico, diversos ml de ar podem ser
injetados durante a execucdao do bloqueic. Isto nfo é uma
ccorréncia séria desde que a injecao nio seja intravascular
mas se a técnica inferescalénica ou perivascular subclavia
tenha sido usada, a presenca deste ar subcutineo pode levar
a impresséo errada de se tenha produzido um pneumotorax.
Esta “agulha imodvel” tem sido usada em centenas de blo-
queios de nervos e tem sem duvida evitado muitas falhas ou
bloqueios parciais particularmente nos casos onde a retirada
da seringa mostrou ser mecanicamente dificil ou desajeitada.
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SUMMARY

THE CONCEPT OF THE «PERIVASCULAR SPACHEs AND ITS SIGNIFICANCE
IN BRAQUIAL PLEXUS ANESTHESIA

The concept of a continuous perineural and perivascular space surrounding
the brachial plexus from roots to terminal nerves simplifies conduction anesthe-
sia of the upper extremity and unites the several schools of brachial block into
a single school -~ that of perivascular anesthesia, Thus, just as with peridural
technics, the space may be entered at any level — axillary, subclavian, or inters-
calene — and the extent of anesthesia will depend on the volume of anesthetic and
the level at which it is injected.

This concept has as its basis the fact that the brachial plexus is enveloped
from the cervical vertebrae to the distal axilla by an extension of the prevertebral
fascia. The prevertebral fascia splits first to invest he anterior and middle scalene
m}zscles, forming between them an interscalene space into ‘which the roots of the
brachial (and cervical) plexus emerge from the grooved transverse processes of
the cervical vertebae. As the roots pass down through this space, they converge
on the first rib to form the trunks and then divisions of the plexus which
together with the subclavian artery invaginate the scalene fascia to form a
subclavian perivascular space. Passing beneath the clavicle, the divisions of the
plexus split and recombine to become the cords of the plexus, and as the sub-
clavian artery becomes the axillary, the fascia surrounding the neurovascular
hundle becomes the axillary sheath, which continues into the axilla forming the
axillary perivascular space.

The development of an exact technic depends mot only on a knowledge ot
the anatomy of the brachial plexus but also on the ability to locate this anatomy
using topographic landmarks. These landmarks, however, are not bony, as pre-
viously thought, but rather muscular and vascular. Hence, the perivascular tecnics
described above utilize mainly the sense of touch. If you can palpate the intersca-
lene groove, the subclavian artery, and the axillary artery, you can master all
of the perivascular technics of brachial plexus anesthesia. Which technic is used
in any case will then be determined not by the anesthetist but rather by the site
of the surgery, the condition of the patient, and the level of anesthesia desired.
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