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Mizubuti, Glênio Bitencourt. Avaliação Prospectiva das Características das 

Diversas Técnicas de Anestesia do Plexo Braquial em Hospital Terciário de 

Ensino. Botucatu, 2012. 85p. Dissertação (Mestrado em Anestesiologia) – 

Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP. 

RESUMO 

São várias as técnicas disponíveis para realização de bloqueio do 
plexo braquial (PB). Este estudo teve como objetivo a análise epidemiológica 
dos bloqueios do PB realizados no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Botucatu, UNESP (HC-FMB-UNESP). Realizou-se estudo 
observacional que incluiu pacientes submetidos à anestesia do PB no período 
de 1 ano, contemplando as técnicas e as características da anestesia, bem 
como a satisfação dos pacientes. Entre Fevereiro de 2009 e Janeiro de 2010, 
150 pacientes (16 a 89 anos) foram incluídos. Houve sedação pré-anestésica 
em 77% dos casos com o midazolam, associado ou não ao fentanil. Os 
bloqueios foram realizados com 15 a 20 mL de lidocaína 1,5% seguidos de 
igual volume de ropivacaína 0,5%. A incidência total de falhas foi de 22%. A 
técnica de Winnie foi empregada em 32% dos bloqueios, a perivascular 
subclávia em 27%, a axilar em 32% e a descrita por Vieira em 9%. O 
estimulador de nervo periférico (ENP) e o ultrassom (US) foram empregados 
isoladamente em 49% e 21% dos pacientes, respectivamente, sendo esses 
aparelhos usados simultaneamente em 21% dos casos. Dentre as anestesias 
realizadas com o ENP, com o US, sem esses equipamentos ou com ambos, 
simultaneamente, 28%, 16%, 15% e 16%, respectivamente, falharam. Dos 150 
bloqueios, 43% foram realizados por médicos em especialização (ME) do 3º 
ano (ME3), 32% por ME2 e 25% por ME1, havendo falha em 16%, 25% e 29%, 
respectivamente. Houve parestesia não intencional (6%) e punção vascular 
acidental (6%), além de 49% de elevação de cúpula diafragmática nos 
bloqueios supraclaviculares. No HC-FMB-UNESP verificou-se diversidade na 
escolha da técnica anestésica para bloqueios do PB, sendo a incidência de 
falhas dentro do que se observa na literatura. O US sobrepuja o ENP em 
termos de taxa de sucesso. Desenhou-se curva de aprendizado para os ME e 
não houve complicações graves associadas aos bloqueios. 
 
 
 
Palavras-chave: Anestesia; Plexo Braquial; Complicações; Residência Médica. 
 

 



Mizubuti, Glênio Bitencourt. Prospective Evaluation of the Characteristics 

of the Various Brachial Plexus Blockade Techniques in a Tertiary Teaching 

Hospital.  Botucatu, 2012. 85p. Botucatu Medical School, UNESP. 

ABSTRACT 

There are several approaches for the brachial plexus blockade. This 
study aimed the epidemiologic analysis of the brachial plexus blocks performed 
at the Hospital das Clínicas of the Botucatu Medical School, São Paulo State 
University (UNESP). Observational study was carried out including patients who 
underwent brachial plexus blockade throughout 1 year, contemplating the 
techniques and anesthetic features, as well as patient satisfaction. From 
February 2009 to January 2010, 150 patients (16 to 89 years) were included. 
Pre-anesthetic sedation was administered to 77% of the patients with 
midazolam associated or not with fentanyl. The blocks were carried out with 15 
to 20 mL of lidocaine 1.5% followed by the same volume of ropivacaine 0.5%. 
Total failure incidence was 22%. The Interscalene Block (Winnie´s technique) 
was used in 32% of the blocks, the Subclavian Perivascular Block in 27%, the 
Axillary Block in 32% and the Supraclavicular Block described by Vieira in 9%. 
Peripheral nerve stimulator (PNS) and Ultrasound (US) were used alone in 49% 
and 21% of the blocks, respectively, and in 21% of the patients, simultaneously. 
Among the anesthetics carried out with PNS, with US, without those devices or 
with both, simultaneously, 28%, 16%, 15% and 16%, respectively, failed. Of the 
150 blocks, 43% were performed by Postgraduate Year 3 (PGY3) residents, 
32% by PGY2 residents and 25% by PGY1 residents, with failure rates of 16%, 
25% and 29%, respectively. Unintended paresthesia (6%) and accidental 
vascular puncture (6%) were observed. Also, a 49% incidence of 
hemidiaphragmatic dome elevation (phrenic nerve palsy) was observed among 
patients submitted to supraclavicular approaches. At the Hospital das Clínicas 
of the Botucatu Medical School, UNESP, a great diversity on the choice of the 
brachial plexus block technique was verified, with failure rates similar to those 
observed in the current literature. The US overcomes the PNS in terms of 
success. The resident’s learning curve was drawn and no major complications 
were reported.  
 
 
 
Keywords: Anesthesia; Brachial Plexus; Complications; Medical Residency. 
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1 INTRODUÇÃO 

A anestesia regional do membro superior se tornou uma importante 

ferramenta na prática do anestesiologista desde que Hall(1), em 1884, 

descreveu o primeiro bloqueio do plexo braquial. Por promover anestesia 

cirúrgica e analgesia pós-operatória de todo o membro superior, o bloqueio do 

plexo braquial oferece inúmeras vantagens sobre a anestesia geral(2-6) e está 

intimamente ligado aos avanços da anestesia ambulatorial(7). Além disso, o 

desenvolvimento recente da anestesia regional guiada por ultrassonografia 

despertou grande interesse dos anestesiologistas nessa área. Entretanto, a 

despeito de tal entusiasmo, existem diversas variações nas técnicas 

empregadas para realização do bloqueio do plexo braquial, especialmente no 

que diz respeito à abordagem e ao método (parestesia, neuroestimulação, 

ultrassonografia) empregados na localização do plexo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução                    16 

 

1.1 Anatomia do Plexo Braquial 

A prática de anestesia regional requer profundo conhecimento 

anatômico das estruturas envolvidas. 

O plexo braquial (Figura 1) é uma estrutura formada pelas raízes 

ventrais dos nervos espinhais cervicais (C5 a C8) e torácico (T1)(8-11). Pode 

ainda apresentar contribuições do 4º nervo espinhal cervical (C4 – conhecido 

como pré-fixado), e do 2º torácico (T2 – pós-fixado)(9). O plexo pré-fixado 

apresenta disposição mais vertical no pescoço, enquanto o pós-fixado é mais 

horizontalizado(9). 

 

Figura 1 – Anatomia do Plexo Braquial 
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A confluência das raízes espinhais forma 3 troncos nervosos 

(superior, médio e inferior) que, mais adiante, se reorganizam em 3 fascículos 

(lateral, medial e posterior). Estes originam os nervos terminais que suprem o 

membro superior(8-10).  

O tronco superior é formado pela confluência das raízes de C5-C6, o 

tronco médio por C7 e o tronco inferior pela união entre C8-T1. Os 3 troncos 

cursam lateral e inferiormente em direção à axila, passando sobre a primeira 

costela, por trás da artéria subclávia e entre os músculos escalenos anterior e 

médio (“fenda interescalênica”)(9). Ao nível do terço médio da clavícula cada 

tronco ramifica-se em divisões anterior e posterior, que formarão os 

fascículos(8-10). 

As divisões posteriores unem-se para formar o fascículo posterior. 

Por sua vez, as divisões anteriores originam o fascículo medial (a partir do 

tronco inferior) e o fascículo lateral (troncos superior e médio). 

Cada fascículo origina basicamente 2 nervos terminais e um número 

variável de ramos intermediários menores. O fascículo posterior forma os 

nervos axilar e radial. O fascículo lateral origina o nervo musculocutâneo e o 

principal ramo para o nervo mediano. Finalmente, do fascículo medial surge o 

outro ramo para o nervo mediano e, ainda, o nervo ulnar e os nervos cutâneo-

mediais do braço e antebraço (ramos intermediários). 

� Nervo axilar (C5-C6): inerva articulação do ombro, músculo deltóide e 

região escapular(8). 

� Nervo radial (C5-C6-C7-C8-T1): inerva porção posterior do membro 

superior, incluindo a musculatura extensora (tríceps e extensor radial do 

carpo)(8). 

� Nervo mediano (C5-C6-C7-C8-T1): provê ramos motores à maioria dos 

músculos flexores e pronadores do antebraço(9) (exceto ao flexor ulnar 

do carpo e à porção medial do flexor digital profundo – nervo ulnar)(8). 

Na mão, promove inervação motora à eminência tenar e aos dois 
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primeiros quirodáctilos(8); e inervação sensitiva à porção palmar lateral 

e à extremidade dorsal dos 3,5 primeiros quirodáctilos, incluindo o leito 

ungueal(8).  

� Nervo Ulnar (C8-T1): seu componente motor supre o flexor ulnar do 

carpo e a porção medial do flexor digital profundo. Os ramos sensitivos 

suprem o terço medial da mão, incluindo o 5º quirodáctilo e a porção 

dorso-medial do 4º(8).  

� Nervo Cutâneo Medial do Braço (T1): exclusivamente sensitivo, inerva a 

porção medial do braço(8). 

� Nervo Cutâneo Medial do Antebraço (T1): também sensitivo, inerva a 

porção medial anterior do antebraço(8). 

� Nervo Musculocutâneo (C5-C6-C7): inervação motora basicamente aos 

músculos coracobraquial e bíceps(8). Abaixo do cotovelo, passa a ser 

exclusivamente sensitivo, inervando a porção lateral anterior do 

antebraço e punho(8). 

Apenas 2 regiões do membro superior não são inervadas pelo plexo 

braquial(9, 11): a porção póstero-medial do braço (nervo intercostobraquial – 

T2) e a porção medial do ombro (nervo supraclavicular – C3-C4). A figura 2 

apresenta a inervação sensitiva do membro superior. 
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Figura 2 – Distribuição da inervação sensitiva cutânea do membro superior. Os nervos 
terminais do plexo braquial provêem inervação sensitiva ao membro superior. A 
distribuição sensitiva desses nervos é variável e se sobrepõem, conforme evidenciado 
pela mescla de cores nas regiões de convergência. 
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1.2 Histórico 

O primeiro bloqueio do plexo braquial foi realizado por Hall, em 

1884(1). Posteriormente, em 1902, Crile descreveu uma abordagem a “céu 

aberto” em que o plexo braquial permanecia exposto para aplicação direta de 

cocaína(12). Sua aplicação clínica, entretanto, era limitada em virtude da 

necessidade de procedimento cirúrgico para exposição do plexo braquial. As 

primeiras abordagens através de punção percutânea datam do início dos anos 

1900. Em 1911, Hirschel(13) descreveu a primeira abordagem percutânea pela 

via axilar e apresentou importante contribuição para a anestesia regional ao 

demonstrar a razão de o bloqueio axilar ser incompleto: por meio de 

dissecções do plexo, foi o primeiro a afirmar que os nervos musculocutâneo e 

axilar deixam o plexo muito acima da axila. No mesmo ano, Kulenkampff 

realizou a primeira abordagem percutânea supraclavicular tendo, entretanto, 

publicado a técnica apenas em 1928(14), com a ressalva de apresentar 

elevado risco de pneumotórax. Em 1919, Mulley descreveu uma abordagem 

interescalênica lateral visando evitar a ocorrência de pneumotórax associada à 

técnica de Kulenkampff, todavia os pontos de referência descritos eram muito 

vagos(15). Mais tarde, em 1925, Etienne apresentou a descrição mais precisa 

para esta técnica(12). 

A popularidade do bloqueio supraclavicular permaneceu alta durante 

a primeira metade do século 20, passando por diversas modificações, a maioria 

visando reduzir o risco de pneumotórax. Em 1944, Murphey(16) descreveu uma 

técnica de injeção única realizada lateralmente ao músculo escaleno anterior. 

Mais tarde, Winnie estabeleceu o conceito de “bloqueio perivascular 

subclávio”(17) utilizando técnica semelhante à de Murphey. Finalmente, em 

1993, Brown et al. publicaram a técnica conhecida como “plumb-bob”(18). 

Já em 1970, Winnie(19) descreveu uma técnica em que o anestésico 

local (AL) era depositado na fenda existente entre os músculos escalenos 

anterior e médio (“fenda interescalênica”), ao nível da cartilagem cricóide. Esta 

abordagem, ainda muito utilizada, tornou-se amplamente difundida e é 
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considerada a primeira técnica de anestesia do plexo braquial realmente efetiva 

e adequada(12).  

A introdução de técnicas de bloqueio pela via axilar por Accardo e 

Adriani(20) em 1949 e especialmente por Burnham(21) em 1958 levou ao 

declínio no interesse pelas técnicas supraclaviculares. No entanto, a 

popularização do bloqueio axilar se deu particularmente após a publicação de 

De Jong(22) na revista americana Anesthesiology, em 1961. Ele calculou que, 

para um adulto mediano, seriam necessários 42 ml de AL para preencher a 

bainha neurovascular e, desse modo, bloquear todos os nervos terminais ao 

nível axilar. Inúmeras pesquisas sucederam a publicação de De Jong na 

tentativa de se encontrar medidas que facilitariam a dispersão proximal do AL 

dentro da bainha com o intuito de reduzir a incidência de falhas, especialmente 

no território dos nervos musculocutâneo e axilar. O uso de torniquete(23) e/ou 

compressão digital(24) imediatamente abaixo do ponto de punção foram 

medidas amplamente utilizadas durante longo período. Mais tarde, 

demonstrou-se que tais manobras eram inefetivas(25-27). 

Até os anos 60, as técnicas de bloqueio axilar mais prevalentes 

consistiam em dupla ou múltiplas injeções(28). Depois de estabelecido o 

conceito de bainha neurovascular por De Jong(22) em 1961, a injeção única, 

por ser mais simples, tornou-se padrão. Mais recentemente, entretanto, o 

desenvolvimento do estimulador de nervo periférico (ENP) e de agulhas 

atraumáticas permitiu a eletro-localização e o bloqueio de cada nervo terminal 

em separado(28) (múltiplas injeções) e diversos estudos demonstraram a sua 

superioridade, promovendo maior taxa de sucesso e menor período de 

latência(29-35). Em estudo prospectivo incluindo 1650 pacientes submetidos a 

bloqueio axilar por múltiplas injeções, Faneli et al.(36) observaram taxa de 

sucesso de 93%, embora associada à neuropraxia em 1,7% dos casos.  

As técnicas de abordagem infraclavicular constituem boa alternativa 

ao bloqueio axilar. Em 1914, Bazy descreveu uma técnica de bloqueio 

infraclavicular que, após longo período no esquecimento, foi modificada e 

reintroduzida por Raj(37), em 1973. Raj descreveu o sítio de punção no ponto 
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médio da clavícula, direcionando a agulha lateralmente para a axila, utilizando 

o ENP. Com esta técnica o risco de pneumotórax era virtualmente inexistente, 

além de permitir bloqueio mais completo, incluindo os nervos musculocutâneo, 

intercostobraquial e ulnar. Esta abordagem, no entanto, não suplantou o 

bloqueio axilar em popularidade e outros pesquisadores não obtiveram a 

mesma taxa de sucesso descrita por Raj(38). Pouco depois, Sims(39) sugeriu 

modificações à técnica e, mais tarde, Whiffler descreveu a técnica conhecida 

como bloqueio coracóide(40). A partir da década de 1990, o bloqueio 

infraclavicular ressurgiu em popularidade e novas técnicas foram descritas(41-

43). 

Desde o surgimento da anestesia do plexo braquial, grande 

evolução ocorreu nos métodos empregados para localização do plexo. 

Inicialmente, os bloqueios eram realizados através de acesso cirúrgico. Em 

seguida, técnicas através punção percutânea foram descritas e baseavam-se 

na pesquisa de parestesia. Contudo, o trauma direto da agulha sobre o nervo e 

conseqüente desconforto (parestesia) sofrido pelo paciente constituía 

importante desvantagem. Posteriormente, grande interesse surgiu no 

desenvolvimento de instrumentos capazes de facilitar a localização do nervo-

alvo e, desse modo, reduzir a incidência de falhas e o desconforto do paciente, 

bem como aumentar a segurança do procedimento. Assim, surgiu o eletro-

estimulador de nervo periférico (ENP) e, mais recentemente, a ultrassonografia 

(US) também foi incorporada à prática de anestesia regional, com importantes 

benefícios documentados. 

A primeira demonstração de que a eletricidade podia estimular 

nervos foi realizada por Luigi Galvani, em 1780(44). Von Perthes, em 1912, foi 

o primeiro a utilizar a eletro-localização de nervos em anestesia regional(45), 

porém seu equipamento era grande e desajeitado, o que limitou seu uso. Um 

grande hiato se deu até que, Greenblatt e Denson(46), em 1962, 

demonstraram que a resposta motora de nervos periféricos poderia ser 

estimulada sem dor concomitante. Embora descrito como utilidade em 

anestesia regional desde a década de 1910, o uso do ENP só veio a ser 
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incorporado na prática da anestesia regional na década de 1980, quando 

Galindo(47) declarou que a despolarização nervosa era determinada pela 

corrente elétrica, e não pela voltagem. Hoje em dia é reconhecido como um 

instrumento importante para melhorar a qualidade e a segurança dos bloqueios 

periféricos, sendo considerado por muitos como o padrão-ouro em anestesia 

regional(48). Algumas vantagens foram atribuídas ao uso do ENP incluindo 

aumento na taxa de sucesso, dispensa de parestesia e possível lesão 

neurológica associada, além da possibilidade de evitar lesão vascular(29, 49-

51). Contudo, não existem estudos randomizados e controlados em humanos 

que comprovem a maior segurança oferecida pelo ENP(52). 

Finalmente, o recente surgimento da anestesia regional guiada por 

ultrassonografia concentrou as atenções de pesquisadores e praticantes dessa 

modalidade anestésica. Este dispositivo permite a realização do procedimento 

sob visualização direta das estruturas anatômicas (nervos, vasos, músculos) e 

da agulha de bloqueio(53), promovendo diagnóstico imediato de variações 

anatômicas(54-58) e evitando complicações como punção vascular inadvertida, 

lesão nervosa e pneumotórax(53). Estudos com US demonstraram que a 

agulha de bloqueio pode estar em íntima proximidade com o nervo sem ser 

acompanhada de sensação de parestesia e/ou resposta motora ao ENP(59-

62). Por outro lado, a agulha de bloqueio pode carrear quantidades variáveis de 

gel (utilizado para o exame ultrassonográfico) para o interior dos tecidos, com 

implicações que ainda necessitam ser estudadas(63). De qualquer modo, em 

virtude dos inúmeros benefícios documentados, tendências atuais sugerem que 

o US se tornará instrumento indispensável na prática de anestesia regional(64), 

já sendo considerado por muitos o padrão-ouro nesse tipo de 

procedimento(65).  
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1.3 Abordagens Anestésicas 

O termo “abordagem” refere-se ao ponto onde o plexo braquial é 

acessado. Assim, as diversas técnicas anestésicas podem ser didaticamente 

agrupadas em (Figura 3): 

� Abordagem interescalênica; 

� Abordagem supraclavicular; 

� Abordagem infraclavicular; 

� Abordagem axilar. 

 

Figura 3 – Plexo Braquial. Abordagens anestésicas disponíveis, regiões onde são 
realizadas e distribuição cutânea esperada para cada abordagem. 
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1.3.1 Abordagem Interescalênica 

O AL é depositado ao nível de troncos (Figura 4). 

A principal indicação do bloqueio interescalênico é para cirurgias 

proximais (úmero proximal e ombro)(12, 15) e as taxas de sucesso variam 

entre 75%(66) e 97%(5). 

Quatro variações desta abordagem foram descritas: 

� Técnica clássica de Winnie(19); 

� Técnica lateral modificada(67-69); 

� Técnica posterior(70); 

� Técnica transescalênica (escaleno médio) guiada por US(71). 

A dispersão do AL após injeção interescalênica se estende das 

raízes distais/troncos proximais e segue distribuição dos dermátomos 

superiores do plexo braquial(72), incluindo o nervo supraclavicular (ramo do 

plexo cervical superficial, C3-C4), responsável pela inervação sensitiva da 

porção medial do ombro(73) (Figura 2). Entretanto, a dispersão caudal do AL é 

dificultada e, geralmente, insuficiente para bloquear o tronco inferior, 

especialmente o território do nervo ulnar(12), que permanece não bloqueado 

em 30-50% dos casos(74). Nesse aspecto, o emprego de US permite bloqueio 

mais completo do membro superior(75). Na verdade, técnicas por eletro-

estimulação ou por parestesia tipicamente utilizam injeção única, enquanto o 

bloqueio guiado por US baseia-se em múltiplas injeções para garantir a 

dispersão do AL ao redor do plexo(19, 71, 76, 77). De qualquer maneira, a 

obtenção de parestesia ou resposta motora em braço ou região anterior do 

ombro é apropriada para cirurgias do ombro(78, 79). Por outro lado, a 

contração diafragmática indica posição muito anterior da agulha, estimulando o 

nervo frênico, localizado no interior do músculo escaleno anterior(15). 

Finalmente, a contração do músculo rombóide resulta do estímulo de C5 (nervo 

escapular) e indica posicionamento muito posterior da agulha de bloqueio(80). 
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A proximidade do nervo frênico (C3-C5) com o plexo braquial(81) 

freqüentemente resulta em seu bloqueio não intencional, com conseqüente 

disfunção diafragmática. O comprometimento hemidiafragmático ocorre em 

100% dos pacientes(82-86). Todavia, Riazi et al. demonstraram que a redução 

do volume de AL de 20 para 5 mL utilizando técnica guiada por US pode 

diminuir tanto a incidência quanto a gravidade do comprometimento 

diafragmático(87). Ainda assim, este efeito deve ser considerado na avaliação 

pré-operatória de pacientes portadores de disfunção pulmonar, e não se 

recomenda a realização de bloqueio interescalênico bilateral, mesmo em 

pacientes hígidos. Outros efeitos adversos incluem rouquidão(12, 15, 88) (10-

20%) devido ao bloqueio do nervo laríngeo recorrente; síndrome de Claude-

Bernard-Horner(12, 15, 88, 89), caracterizada por miose, ptose, anidrose e 

enoftalmia devido ao bloqueio da cadeia simpática cervical; bloqueio do nervo 

laríngeo superior(12) (40-60%); e reflexo de Bezold-Jarisch(12, 15, 90) (15-

30%), caracterizado por súbita bradicardia e hipotensão, acometendo 

principalmente pacientes em posição sentada. 

A incidência de pneumotórax é de 0,2%(91). Outras complicações 

relatadas incluem injeção peridural(12, 15, 89, 92-94) e/ou intratecal(12, 15, 89, 

95-97); lesão nervosa/neuropatia(12, 15, 98-100); broncoespasmo(101) e 

infecção(12). 
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Figura 4 – Abordagem Interescalênica. A porção superior a esquerda representa a 
distribuição anestésica esperada para o bloqueio interescalênico. As raízes convergem 
para formar troncos na borda medial do músculo escaleno médio. A artéria vertebral é 
medial ao músculo escaleno anterior e anterior ao plexo. A imagem ultrassonográfica 
clássica demonstra as raízes superiores hipoecóicas (mais comumente C5-C7) 
empilhadas umas sobre as outras dentro da fenda interescalênica. A porção superior a 
direita mostra a proximidade do plexo braquial de artérias e do canal espinhal. 
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1.3.2 Abordagem Supraclavicular 

O AL é depositado ao nível de divisões (Figura 5). 

As indicações usuais para o bloqueio supraclavicular são cirurgias 

da mão e do braço. Também é utilizado para cirurgias do ombro podendo, 

contudo, requerer complementação no território do nervo supraclavicular (C3-

C4). É realizado na região onde o plexo braquial apresenta-se mais 

compactado, na transição entre troncos e divisões, o que justifica sua rápida 

instalação. Através de injeção única, a abordagem supraclavicular atinge o 

território do nervo ulnar, geralmente poupado no bloqueio interescalênico(102). 

Também permite anestesia do nervo musculocutâneo, conferindo vantagem 

sobre a abordagem axilar(102). Por essas razões, a abordagem supraclavicular 

é considerada a mais efetiva, produzindo um bloqueio mais homogêneo e de 

curta latência(102). As taxas de sucesso variam entre 71%(103) e 97%(104). 

Três variações desta abordagem foram descritas: 

� Técnica Perivascular Subclávia – técnica clássica de Winnie(17) e 

técnica descrita por Vieira(105); 

� Técnica “Plumb-bob”(18); 

� Técnica guiada por US(106). 

O comprometimento do nervo frênico ocorre em 50% dos casos e 

não está associado a sintomas respiratórios ou alterações na função 

pulmonar(107). Ainda assim, não deve ser realizado bilateralmente(108) ou em 

pacientes com doenças pulmonares subjacentes(102). Síndrome de 

Horner(102, 109), paralisia do nervo laríngeo recorrente(102) e rouquidão(102) 

também podem ocorrer. 

Para cirurgias da mão, a obtenção de estímulo correspondente ao 

tronco médio (resposta motora/parestesia da mão) está associada a taxas de 

sucesso mais elevadas(110). 
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Pneumotórax é, definitivamente, a complicação mais temida 

podendo atingir 6,1% dos pacientes(111). Por outro lado, sua ocorrência tem 

sido raramente relatada na literatura moderna(112) e o emprego do US pode, 

teoricamente, reduzir o risco desta complicação(52). A proximidade do plexo 

braquial de estruturas vasculares oferece risco de formação de hematoma e/ou 

injeção intravascular(108) que deve ser descartada através de aspiração e 

estrita monitoração(102). 

 

Figura 5 – Abordagem Supraclavicular. A porção superior a esquerda representa a 
distribuição anestésica esperada para o bloqueio supraclavicular. Os troncos dividem-
se (divisões anterior e posterior) conforme o plexo braquial cursa abaixo da clavícula e 
acima da primeira costela. O plexo é posterior e lateral à artéria subclávia e ambos 
cruzam a primeira costela em íntima proximidade à pleura e ao pulmão. A imagem 
ultrassonográfica clássica demonstra as divisões hipoecóicas laterais à artéria 
subclávia e acima da primeira costela que, por sua vez, forma uma sombra acústica 
pela atenuação do feixe de ultrassom. 
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1.3.3 Abordagem Infraclavicular 

O AL é depositado ao nível de fascículos (Figura 6). 

O bloqueio infraclavicular está indicado para cirurgias de todo 

membro superior abaixo do ombro, com taxas de sucesso variando entre 

53%(113) e 100%(114). Consiste em excelente alternativa ao bloqueio axilar e 

é ideal para locação de cateter (técnica contínua) pela anatomia da região onde 

é realizado(38, 115). 

Existem 3 variações do bloqueio infraclavicular (de lateral para 

medial): 

� Técnica “coracóide”(40, 43, 116); 

� Técnica sagital lateral(117, 118); 

� Técnica vertical(41, 119) . 

Frente às abordagens supraclaviculares, o bloqueio infraclavicular 

apresenta menor impacto sobre a função pulmonar, o que permite ser realizado 

bilateralmente(38). Todavia, é mais provável poupar a distribuição do nervo 

radial se uma única injeção é utilizada(103). Assim, quando se dispõe do ENP, 

a dupla injeção aumenta a taxa de sucesso, particularmente quando uma delas 

é realizada próxima ao fascículo posterior(103, 120-124). Finalmente, para os 

bloqueios guiados por US, a dispersão do AL ao redor da artéria axilar(125, 

126) e, particularmente posterior a ela(123), aumenta a taxa de sucesso. 

Embora associado à maior latência, o bloqueio infraclavicular provê 

anestesia mais consistente dos nervos axilar e musculocutâneo quando 

comparado à abordagem axilar(113, 115, 127). Além disso, permite que o ato 

anestésico seja realizado com o membro superior em posição neutra, outra 

vantagem sobre a via axilar(38, 115). 

Pneumotórax tem sido relatado particularmente com a abordagem 

mais medial (técnica vertical), originalmente descrita por Kilka(41). No entanto, 

o bloqueio coracóide também apresenta risco desta complicação(128, 129). 
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Figura 6 – Abordagem Infraclavicular. A porção superior a esquerda representa a 
distribuição anestésica esperada para o bloqueio infraclavicular. Os fascículos 
apresentam sua posição característica (lateral, medial e posterior) em relação à artéria 
axilar. O fascículo medial freqüentemente corre entre a artéria e veia axilares. Existe 
considerável variação na relação entre a artéria axilar e os fascículos conforme 
evidenciado na porção superior à direita (fascículo lateral = verde, fascículo medial = 
azul e fascículo posterior = laranja). A intensidade da coloração correlaciona-se com a 
freqüência esperada para localização de cada fascículo. 
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1.3.4 Abordagem Axilar  

O AL é depositado em nível de nervos terminais (Figura 7). 

Apresenta indicações similares às do bloqueio infraclavicular e as 

taxas de sucesso variam entre 58%(130) e 93%(5, 36). Em estudo 

retrospectivo, Schroeder et al. encontraram maiores taxas de sucesso do 

bloqueio axilar (89%) quando comparado aos bloqueios interescalênico (75%) 

e supraclavicular (78%) para cirurgias do cotovelo(66).  

A abordagem axilar por múltiplas injeções é superior à técnica de 

injeção única(35, 131-134) e a identificação do nervo radial parece ser mais 

importante para o sucesso do bloqueio, enquanto a identificação do nervo ulnar 

é menos importante e até desnecessária quando os demais nervos foram 

localizados(135, 136).  

Inúmeras técnicas foram descritas: 

� Pesquisa de parestesia(137); 

� Neuroestimulação(130); 

� Perivascular(138); 

� Transarterial(139); 

� Guiada por US(140). 

O ponto comum entre as técnicas é que todas trabalham ao nível 

de nervos terminais e sua relação com a artéria axilar, considerada o principal 

ponto de referência para realização do bloqueio. Existe grande variação na 

posição dos nervos com relação à artéria axilar(141-143) como mostra a 

figura 7. 

A relação do nervo musculocutâneo com o plexo braquial merece 

atenção especial já que ele deixa o plexo acima da axila (ao nível do processo 

coracóide)(28), alojando-se no interior do músculo coracobraquial ou entre as 

fáscias dos músculos coracobraquial e bíceps. Por isso, a anestesia do nervo 
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musculocutâneo é mais bem assegurada através de uma injeção direcionada 

ao interior do músculo coracobraquial(138, 144), ou por visualização direta 

guiada por US(145). 

Suas principais vantagens são a presença de um ponto de 

referência facilmente palpável (artéria axilar) e a ausência de comprometimento 

da função pulmonar ou risco de pneumotórax. No entanto, a ocorrência de 

punção vascular é freqüente incorrendo em risco de injeção intravascular e/ou 

formação de hematoma(28, 134). 

 

Figura 7 – Abordagem Axilar. A porção superior a esquerda representa a distribuição 
anestésica esperada para o bloqueio axilar. Os 4 nervos terminais são mostrados em 
sua posição clássica em relação à artéria axilar. Existe variação significativa na 
relação entre nervos e artéria axilar, como mostrado na porção superior à direita 
(nervo radial = laranja, nervo ulnar = azul, nervo mediano = verde). A intensidade da 
coloração correlaciona-se com a freqüência esperada para localização de cada nervo. 
O nervo musculocutâneo localiza-se entre os músculos bíceps e coracobraquial. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 OBJETIVO 



Objetivo                    35 

 

2 OBJETIVO 

Tendo em vista as inúmeras possibilidades (técnicas) de abordagem 

do plexo braquial, além da escassez de levantamentos epidemiológicos 

relacionados à anestesia do plexo braquial em instituições de ensino 

brasileiras, o presente estudo teve por objetivo a análise prospectiva das 

anestesias do plexo braquial realizadas por médicos em especialização (ME) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP (HC-

FMB-UNESP), em período de um ano, visando determinar (1) a curva de 

aprendizado, (2) as técnicas e equipamentos empregados e seus resultados, 

bem como (3) a satisfação dos pacientes. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 MÉTODO 
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3 MÉTODO 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu, UNESP, e obtenção do consentimento esclarecido dos 

pacientes, foram avaliados prospectivamente e consecutivamente pacientes 

maiores de 16 anos submetidos a procedimento cirúrgico apenas sob anestesia 

do plexo braquial, no período compreendido entre 01 de Fevereiro de 2009 e 

31 de Janeiro de 2010, no HC-FMB-UNESP. Os pacientes com programação 

de anestesia geral associada ao bloqueio foram excluídos do estudo, devido à 

impossibilidade de se avaliar as características do bloqueio. Também foram 

excluídos da pesquisa pacientes com contra-indicação para anestesia regional. 

O protocolo de pesquisa contou com as seguintes informações: (1) dados de 

identificação, antropométricos e clínicos (classificação da American Society of 

Anesthesiologists – ASA) e definição do sítio operatório; (2) medicações 

sedativas e dosagens utilizadas no ato anestésico; (3) técnica anestésica 

empregada; (4) tempo para realização do bloqueio; (5) intercorrências e 

complicações; (6) equipamento(s) utilizado(s); (7) falha da anestesia e 

descrição da conduta adotada; e (8) avaliação pós-operatória. Ainda, os 

pacientes submetidos às abordagens interescalênica e supraclavicular foram 

submetidos à radiografia de tórax (com decúbito elevado a 45o) quando 

admitidos na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) visando detectar 

pneumotórax e/ou elevação da cúpula diafragmática ipsilateral ao bloqueio 

(comprometimento do nervo frênico). 

Todos os bloqueios foram realizados com agulha de bisel curto de 

50 mm de comprimento e eletricamente isolada (Stimuplex A 50®, B. Braun). 

Em parte, optou-se pelo emprego de ENP modelo HNS12®, B. Braun 

(Alemanha) e/ou equipamento de US portátil modelo MicroMaxx®, SonoSite 

(EUA), com probe linear (38 mm) de alta freqüência (5-10 MHz). Inicialmente 

foram injetados 15 a 20 mL de lidocaína 1,5% com adrenalina (1:200.000) 

seguidos de mesmo volume de ropivacaína 0,5%. Nos casos em que se 
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empregou o ENP, a injeção de AL se deu com resposta motora adequada entre 

0,3 e 0,6 mA. 

A escolha da técnica anestésica foi feita livremente pelo supervisor 

do residente, de acordo com sua experiência e julgamento clínico. 

O tempo para realização da anestesia foi considerado entre o final 

da anti-sepsia até a retirada da agulha de bloqueio. As intercorrências 

envolveram queixa de dor, parestesia não intencional e punção vascular 

acidental. 

A falha anestésica foi definida como necessidade de 

complementação anestésica (novo bloqueio) e/ou realização de anestesia 

geral, decorridos 20 minutos do ato anestésico inicial.  

Os pacientes foram reavaliados 12 horas após o ato anestésico para 

detecção de possível complicação tardia (neuropraxia, hematoma, 

pneumotórax e/ou dor em sítio de punção). Neste momento, os pacientes 

foram solicitados a atribuir uma nota de 0 (insatisfeito) a 10 (totalmente 

satisfeito) em relação ao ato anestésico. 

Realizaram-se testes estatísticos para verificar a possibilidade de 

comparações no caso de falha dos bloqueios, nas análises da proficiência do 

executor (médico residente em treinamento), equipamento auxiliar empregado 

(ENP e/ou US) e técnica anestésica empregada. Determinou-se o número 

mínimo da amostra necessário para tais comparações, levando-se em 

consideração a incidência média de falhas de 20%(146) conforme revisão da 

literatura, para β = 0,80 e α = 0,05. Caso a comparação estatística não 

pudesse ser executada, a análise descritiva dos dados seria realizada. 
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4 RESULTADOS 

No total, 150 pacientes foram incluídos na pesquisa. A tabela 1 

mostra as características demográficas dos pacientes estudados. Houve falha 

do bloqueio anestésico em 33 casos (22% do total), sendo, desse modo, a taxa 

de sucesso geral igual a 78%. 

Tabela 1 – Características Demográficas. Idade, Sexo, Índice de Massa Corporal 
(IMC), Estado Físico ASA (American Society of Anesthesiologists) e Clínica Cirúrgica 
Envolvida 

 N = 150 

Idade (anos)* 42,5 ± 17,2 (16 a 89 anos) 

Sexo (Masculino/Feminino)** 105 (70%)/45 (30%) 

Índice de Massa Corporal (kg.m-2)* 25,4 ± 4,74 (17,6 a 41,0) 

Estado Físico ASA (%)** 

I 

II 

III 

IV 

79 (53%) 

42 (28%) 

22 (15%) 

7 (5%) 

Clínica Cirúrgica (%)** 

Ortopedia 

Cirurgia Vascular 

Cirurgia Plástica 

131 (87%) 

17 (11%) 

2 (1%) 

*Dados expressos como média + desvio padrão e faixa de variação dos valores, entre 
parênteses; **Dados representados por número absoluto e porcentagem do total. 
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Em 75% dos casos, a cirurgia envolveu a área do cotovelo ou foi 

realizada distalmente ao mesmo e em 25% dos pacientes a cirurgia foi proximal 

ao cotovelo. 

Treze pacientes (9%) pediram para não receber sedação durante o 

ato anestésico-cirúrgico. A sedação foi administrada previamente a realização 

do bloqueio em 116 pacientes (77%) e após a realização do bloqueio em 21 

pacientes (14%), objetivando ansiólise/sedação consciente. A totalidade dos 

pacientes sedados recebeu midazolam, intravenoso, na dose de 4,4 + 2,3 mg 

(média + desvio padrão), que foi associado ao fentanil, intravenoso, em 82% 

dos casos, na dose de 50 + 26,8 µg (média + desvio padrão). 
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4.1 Curva de Aprendizado 

A figura 8 apresenta a evolução da taxa de sucesso geral 

observada, bem como de acordo com a graduação do médico em 

especialização, em cada trimestre do período estudado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Taxas de sucesso dos bloqueios do plexo braquial realizados pelos 
médicos em especialização (ME) do 1º (ME1), 2º (ME2) e 3º (ME3) anos, em cada 
trimestre (Tri) do período estudado, bem como a taxa de sucesso geral observada em 
cada trimestre. 
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A tabela 2 apresenta a distribuição das anestesias, as taxas de 

sucesso e o tempo médio para realização do bloqueio, segundo a graduação 

do médico em especialização. 

Tabela 2 – Distribuição das Anestesias Segundo a Graduação do Médico em 
Especialização (ME), Taxas de Sucesso e Tempo Médio para Realização do Bloqueio 

 
Número de Bloqueios 

Realizados (%) 
Taxa de 
Sucesso 

(%) 

Tempo Médio para 
Realização do Bloqueio 

(minutos)* 

ME1 38 (25%) 71% 11,7 ± 5,7 

ME2 48 (32%) 75% 11,9 ± 6,2 

ME3 64 (43%) 84% 9,1 ± 6,1 

Total 150 (100%) 78% 10,7 ± 6,1 

ME1: Médico em Especialização de 1º ano; ME2: Médico em Especialização de 2º ano; ME3: 
Médico em Especialização de 3º ano. *Valores expressos em Média + Desvio Padrão. 
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A tabela 3 ilustra a distribuição das anestesias, as taxas de sucesso 

e o tempo médio para realização do bloqueio, segundo o índice de massa 

corporal (IMC) dos pacientes, sendo, por conveniência, divididos em valores 

iguais ou superiores a 25 kg.m-2 (sobrepeso/obesidade) ou inferiores a 25 kg.m-

2 (eutrófico). 

Tabela 3 – Distribuição das Anestesias, Taxas de Sucesso e Tempo Médio para a 
Realização do Bloqueio do Plexo Braquial Segundo o Índice de Massa Corporal (IMC) 
dos Pacientes 

IMC 
(kg.m-2) 

Número de 
Bloqueios (%) 

Taxa de 
Sucesso 

(%) 

Tempo Médio para 
Realização do Bloqueio 

(minutos)* 

> 25 66 (44%) 71% 11,7 ± 7,1 

< 25 84 (56%) 83% 9,9 ± 5,1 

Total 150 (100%) 78% 10,7 ± 6,1 

*Valores expressos em Média + Desvio Padrão. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados                    45 

 

4.2 Técnica Anestésica 

Quatro técnicas anestésicas foram empregadas durante o período 

estudado e suas respectivas taxas de sucesso são apresentadas na tabela 4. 

Tabela 4 – Distribuição das Anestesias e Taxas de Sucesso para a Realização do 
Bloqueio do Plexo Braquial Segundo a Técnica Anestésica Empregada 

Técnica Anestésica 
Empregada 

Número de Bloqueios 
Realizados (%) 

Taxa de Sucesso 
(%) 

Winnie 48 (32%) 64% 

Perivascular Subclávia 40 (27%) 85% 

Vieira 14 (9%) 86% 

Axilar 48 (32%) 83% 

Total 150 (100%) 78% 
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Em virtude dos baixos índices de sucesso (64%) associados à 

técnica de Winnie, optou-se pelo estudo de sua aplicação clínica segundo o 

sítio cirúrgico. A figura 9 apresenta a distribuição das anestesias pela técnica 

de Winnie segundo o sítio cirúrgico proximal (incluindo braço e ombro) e distal 

(cotovelo, antebraço, punho e mão) e suas respectivas taxas de sucesso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 – Técnica de Winnie. Distribuição das anestesias segundo sítio cirúrgico 
distal (incluindo cotovelo, antebraço, punho e mão) e proximal (braço e ombro) e suas 
respectivas taxas de sucesso 
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4.3 Equipamento Empregado (ENP e US) 

A tabela 5 demonstra a distribuição das anestesias segundo o 

equipamento utilizado para a realização do bloqueio anestésico e suas 

respectivas taxas de sucesso. 

Tabela 5 – Distribuição das Anestesias e Taxas de Sucesso Segundo o Equipamento 
Empregado 

Equipamento Número de Bloqueios 
(%) 

Taxa de Sucesso 
(%) 

ENP* 74 (49%) 72% 

US** + ENP 31 (21%) 84% 

US 32 (21%) 84% 

Nenhum Equipamento 13 (9%) 85% 

Total 150 (100%) 78% 

*ENP: Estimulador de Nervos Periféricos; **US: Ultrassom. 
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A freqüência com que o US foi empregado no ato anestésico variou 

entre as diferentes graduações de ME, conforme evidenciado na figura 10. 

 

Figura 10 – Freqüência do emprego do ultrassom (US) segundo graduação dos 
médicos em especialização (ME). 
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A figura 11 mostra as taxas de sucesso para as diferentes 

graduações de ME segundo o emprego ou não do ultrassom. 

 

Figura 11 – Taxas de sucesso para as diferentes graduações de médicos em 
especialização (ME) segundo o emprego ou não do ultrassom (US). 
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Finalmente, o emprego do US permitiu reduzir substancialmente a 

incidência de punção vascular acidental, conforme figura 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Incidência de punção vascular acidental segundo emprego ou não do 
ultrassom (US). 
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4.4 Intercorrências, Complicações e Avaliação Pós-Anestésica 

Dentre os 102 pacientes anestesiados com punção supraclavicular 

(técnicas de Winnie, Perivascular Subclávia e Vieira) 50 (49%) apresentaram 

elevação evidente da cúpula diafragmática ipsilateral ao bloqueio na radiografia 

de tórax, indicando comprometimento do nervo frênico. Apesar disso, nenhum 

deles apresentou queixa de dispnéia e/ou queda da saturação de oxigênio. As 

demais intercorrências observadas foram: (1) punção vascular acidental – 9 

casos, dos quais apenas 1 ocorreu com o uso de US (Figura 12); e (2) 

parestesia não intencional – 9 casos. Nenhuma complicação grave 

(pneumotórax, lesão de nervos, intoxicação por AL, parada cardiorrespiratória) 

foi relatada. 

Por fim, do total de 150 pacientes, 139 (93%) foram reavaliados 12 

horas após a realização do bloqueio. Os demais (11 pacientes) tiveram alta 

hospitalar antes da visita pós-anestésica. O quadro 1 mostra o questionário 

aplicado, relacionado à avaliação da satisfação dos pacientes. 

 

Quadro 1 – Avaliação da Satisfação Pós-Operatória, realizada 12 horas após o 
procedimento 

Aspectos Avaliados (n = 139 pacientes) Sim Não 

Lembra-se do ato anestésico? 71 (51%) 68 (49%) 

Sentiu dor durante a realização do bloqueio? 15 (11%) 124 (89%) 

Em caso de necessidade, submeter-se-ia a novo bloqueio 

do plexo braquial? 
134 (96%) 5 (4%) 

Atribua uma nota de 0 (insatisfeito) a 10 (totalmente 

satisfeito) para o ato anestésico. Média 9,7 ± 0,7 
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No mesmo momento, os pacientes foram avaliados quanto à 

presença de neuropraxia, hematoma, dor no sítio de punção e/ou sinais e 

sintomas sugestivos de pneumotórax, não sendo observado nenhum caso.  

Os testes estatísticos realizados para o cálculo do poder estatístico 

indicaram que o número de anestesias do plexo braquial realizadas durante o 

período de 12 meses no HC-FMB-UNESP e incluídas nesta análise, de acordo 

com a distribuição e o perfil observados, não permitiu comparação estatística 

para se obter poder estatístico de 80% com α = 0,05. Desse modo, a análise 

dos valores observados é apenas descritiva. 
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5 DISCUSSÃO 

As taxas de sucesso relatadas para anestesia do plexo braquial são 

extremamente variáveis e podem ser influenciadas por diversos fatores. Na 

verdade, a própria definição de falha anestésica é ampla(52). Enquanto alguns 

autores consideram o “bloqueio cirúrgico” (aquele que dispensa o emprego de 

anestesia geral, mesmo que poupe territórios não operados), outros defendem 

a anestesia completa de todo o membro superior como critério de sucesso(52). 

Não obstante, a taxa de sucesso geral (78%) observada no presente estudo 

pode ser considerada boa em se tratando de um serviço de ensino, onde 

diversas técnicas são empregadas e os bloqueios são realizados por médicos 

em especialização sob supervisão direta dos instrutores. Observam-se na 

literatura taxas de sucesso entre 58% (130) e 97% (104), razão pela qual 

avaliamos como satisfatório o observado neste estudo. 

5.1 Curva de Aprendizado 

Por sua maior experiência, os médicos em especialização do 3º ano 

(ME3) foram encarregados pela maior parte (43%) das anestesias do plexo 

braquial no período estudado (Tabela 2) e apresentaram maior taxa de sucesso 

(84%). Ressalta-se que os pacientes com preditores de dificuldade para 

realização do bloqueio (pescoço curto, sobrepeso/obesidade, urgências) foram 

preferencialmente anestesiados por ME3, predispondo esse grupo à maior 

incidência de falhas.  

No HC-FMB-UNESP, o início do treinamento de médicos em 

especialização do 1º ano (ME1) em anestesia do plexo braquial é focado no 

estudo teórico e na observação de bloqueios realizados por ME mais 

graduados. Assim, no primeiro trimestre, apenas dois bloqueios foram 

realizados por ME1, havendo sucesso em ambos. A partir do segundo 

trimestre, a maior atividade em anestesia do plexo braquial por ME1 resultou 



Discussão                    55 

 

em taxa de sucesso de 60%, com valores crescentes ao longo do período 

estudado, correspondente à sua curva de aprendizado (Figura 8). 

Dois fatores justificam a queda na taxa de sucesso geral (Figura 8) 

observada no segundo trimestre do estudo: o início da atividade em anestesia 

do plexo braquial por ME1 e a falta de experiência de toda equipe anestésica 

do HC-FMB-UNESP com anestesia regional guiada por US, uma vez que esse 

equipamento foi adquirido pela instituição em maio de 2009 (correspondente ao 

2º trimestre do estudo). Apesar disso, nota-se a rápida recuperação nas taxas 

de sucesso nos trimestres subsequentes, correlacionando-se com maior 

familiarização com esse dispositivo. 

A figura 8 evidencia o aumento progressivo nas taxas de sucesso ao 

longo do período estudado. Portanto, o método de ensino em anestesia do 

plexo braquial adotado pelo HC-FMB-UNESP foi efetivo. Ademais, a ausência 

de falha anestésica (100% de sucesso) em todos os bloqueios realizados por 

ME3 durante o último trimestre de seu treinamento corrobora este fato. 

Considerando-se o sobrepeso/obesidade (IMC ≥ 25 kg.m-2) uma 

condição que pode impor dificuldade técnica, verifica-se que mais tempo foi 

necessário para a realização do bloqueio e, ainda assim, houve menores 

taxas de sucesso quando comparados aos pacientes com IMC < 25 kg.m-2 

(Tabela 3). 
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5.2 Técnica Anestésica 

Quatro técnicas anestésicas foram empregadas durante o período 

estudado: 

1. Técnica Interescalênica de Winnie(19); 

2. Técnica Perivascular Subclávia de Vieira(105), aqui denominada 

simplesmente Técnica de Vieira. Essa técnica foi desenvolvida pelo Dr. 

João Lopes Vieira e motivo de sua tese de doutorado apresentada junto 

ao Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de 

Botucatu, UNESP em 1998. Permite realizar o bloqueio do plexo 

braquial baseado apenas em referências anatômicas (basicamente 

fenda interescalênica e 1a costela), sem necessidade do emprego de 

ENP e/ou pesquisa de parestesia; 

3. Técnica Perivascular Subclávia de Winnie(17), aqui denominada 

simplesmente Técnica Perivascular Subclávia e; 

4. Técnica Axilar, realizada através de “múltiplas injeções” (localização de 

pelo menos 2 nervos em nível axilar). 

Por se tratar de equipe anestésica composta por 15 

anestesiologistas (supervisores), verificou-se grande variação na escolha da 

técnica empregada, conforme segurança e experiência de cada um. As 

técnicas mais praticadas foram o bloqueio por via axilar (32%) e a técnica de 

Winnie (32%) (Tabela 4). Por outro lado, a técnica de Vieira vem sendo 

progressivamente abandonada no HC-FMB-UNESP em detrimento do uso 

crescente de ENP e/ou US. É evidente que outras técnicas anestésicas 

poderiam ter sido utilizadas. O bloqueio infraclavicular, por exemplo, tem boa 

indicação para procedimentos cirúrgicos distais e favorece a fixação de cateter 

(técnica contínua) pela região anatômica onde é realizado. No entanto, esta e 

outras abordagens não foram as preferidas pelos instrutores do serviço de 

anestesiologia. 
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As taxas de sucesso relatadas na literatura variam muito, de acordo 

com a abordagem empregada. A tabela 6 ilustra comparativamente o 

observado no HC-FMB-UNESP e em publicações diversas.  

Tabela 6 – Taxas de Sucesso no HC-FMB-UNESP e Taxas de Sucesso Relatadas na 
Literatura, segundo Abordagem Anestésica 

Abordagem Anestésica Taxa de Sucesso 

HC-FMB-UNESP Publicações diversas 

Interescalênica (Winnie) 64% 75% 66 - 97%5 

Supraclavicular 85%* - 86%** 71% 103 - 97%104 

Axilar 83% 58% 130 - 93% 36 

*Técnica Perivascular Subclávia; ** Técnica de Vieira. 

 

Em pesquisa incluindo 1248 pacientes submetidos ao bloqueio 

supraclavicular e 665 pacientes ao bloqueio axilar, Thompson et al.(147) 

observaram taxas de sucesso de 83% e 85%, respectivamente, muito próximas 

às encontradas no HC-FMB-UNESP. Assim, o emprego destas abordagens 

apresentou incidência de falhas condizente com a literatura vigente. Todavia, a 

taxa de sucesso associada à abordagem interescalênica (técnica de Winnie) 

esteve abaixo da esperada. 

A técnica de Winnie é mais bem indicada para cirurgias da porção 

proximal do membro superior. Segundo Lanz (74), a abordagem 

interescalênica poupa o território do tronco inferior (nervo ulnar) em 30% a 50% 

dos casos e, assim, apresenta elevada incidência de falhas quando empregada 

para cirurgias distais.  

Verificou-se nesta pesquisa que a técnica de Winnie foi realizada, 

em 28 casos, para cirurgias realizadas no cotovelo ou distais ao cotovelo, com 

taxa de sucesso de 56%. Quando essa técnica foi empregada para 

procedimentos cirúrgicos proximais ao cotovelo (20 casos), a taxa de sucesso 
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foi de 81% (Figura 9). Desse modo, a escolha da técnica para o procedimento 

cirúrgico em questão não parece ter sido a melhor, pela possibilidade de 

anestesia insuficiente no território do tronco inferior, como apontado pela 

literatura. 

5.3 Equipamento Empregado 

Tradicionalmente, a pesquisa de parestesia e/ou resposta motora ao 

ENP tem sido usada como critério de proximidade entre nervo e agulha de 

bloqueio(148). Estas técnicas de localização são realizadas “às cegas” e tal 

proximidade é confirmada pelo achado de uma resposta positiva(149); contudo, 

não têm valor em detectar a proximidade agulha-nervo quando uma resposta 

não é encontrada. Além disso, existem evidências que sugerem uma baixa 

sensibilidade destes métodos(61).  

Por se tratar de equipamento adquirido há muitos anos pelo HC-

FMB-UNESP e também por ser bastante ilustrativo na questão do ensino, o 

ENP foi utilizado na grande maioria (70%) dos bloqueios, seja isoladamente 

(49%) ou em associação com o US (21%) (Tabela 5). Por sua vez, o US foi 

empregado em 42% das anestesias, uma marca importante para um dispositivo 

totalmente novo para toda equipe anestésica da instituição de ensino em 

questão. Finalmente, apenas 9% dos bloqueios foram realizados com base 

apenas em referências anatômicas (todos pela técnica de Vieira), o que denota 

o abandono progressivo da técnica frente ao surgimento de novas tecnologias 

atreladas à anestesia regional. Nenhum bloqueio foi realizado por pesquisa de 

parestesia. 

Dentro da proposta de ensino do HC-FMB-UNESP, o ME1 inicia seu 

aprendizado em anestesia regional com a manipulação do ENP. Mais tarde, 

após adquirir familiaridade com o equipamento, inicia-se o treinamento em 

anestesia regional guiada por US, motivo pelo qual o US foi menos utilizado por 

ME1 (Figura 10). No geral, o emprego do US teve impacto positivo nas taxas 

de sucesso (84%) quando comparado ao uso do ENP isoladamente (72%) 
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(Tabela 5), sendo este benefício diretamente proporcional à graduação dos ME 

(Figura 11). Por outro lado, pacientes anestesiados sem o auxílio de qualquer 

equipamento apresentaram taxa de sucesso semelhante (85%) aos pacientes 

que receberam anestesia guiada por US. No período estudado, a técnica de 

Vieira já era consolidada e amplamente utilizada no serviço do HC-FMB-

UNESP. Entretanto, não havia qualquer familiaridade com a ultrassonografia, 

que foi introduzida justamente em meio ao estudo, podendo favorecer a maior 

incidência de falhas e justificando a semelhança no sucesso observado com o 

emprego de US e os bloqueios realizados sem auxílio de qualquer 

equipamento. 

Relata-se que o advento do US trouxe inúmeros benefícios à 

anestesia regional: permite realização do procedimento anestésico sob 

visualização direta da agulha de bloqueio e das estruturas anatômicas (53, 

150), além da observação da dispersão do AL (125, 150); melhora a qualidade 

do bloqueio (151); otimiza a localização do nervo quando o método por ENP é 

problemático, como em pacientes com amputações (152) e/ou anomalias 

vasculares (57); possibilidade de reduzir o risco de complicações como lesão 

por injeção intraneural do AL (153), pneumotórax (153, 154), punção vascular 

acidental (155-159) e intoxicação por AL (153); permite avaliação de anomalias 

anatômicas(54-58); reduz a latência (151, 160-162) e o tempo despendido para 

realização do bloqueio (155, 157, 163-165); reduz o número de 

tentativas/punções (48, 75, 155, 162), promovendo menor desconforto ao 

paciente; reduz incidência de parestesia não-intencional durante realização do 

bloqueio (156, 163, 166); e permite diminuir o volume de AL(48, 167-170) e, 

com isso, reduzir o comprometimento respiratório associado às técnicas 

supraclaviculares (87, 171, 172). 

Por outro lado, o emprego de US requer treinamento. Enquanto a 

identificação de estruturas anatômicas pode se tornar relativamente fácil com a 

prática, visualizar a ponta da agulha durante a progressão da mesma é mais 

difícil(173). Deficiência neste aspecto foi o erro mais comum entre residentes 

aprendizes de anestesia regional guiada por US(174). Sendo assim, medidas 
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visando facilitar e, principalmente, assegurar a prática desta modalidade 

anestésica devem ser adotadas, já que a progressão da agulha e/ou a injeção 

do AL sem a adequada visualização de sua extremidade pode resultar em 

lesão (vascular, neural e/ou visceral) inadvertida(175). No presente estudo, o 

início da prática de bloqueios guiados por US esteve associado a uma evidente 

queda nas taxas de sucesso (Figura 8), que foram rapidamente restabelecidas 

após um curto intervalo de tempo (curva de aprendizado).  

Apesar de controverso, evidências atuais apontam para um aumento 

nas taxas de sucesso associado ao emprego de US (75, 157, 165, 176, 177). 

Antonakakis et al.(153) identificaram 25 estudos randomizados e controlados 

comparando a qualidade/eficácia do bloqueio guiado por US versus técnicas 

baseadas em referências anatômicas. Nesta recente revisão, 15 estudos 

mostraram algum benefício em favor do emprego de US sobre as demais 

técnicas enquanto os outros 10 não evidenciaram qualquer diferença. De 

qualquer modo, nenhum estudo foi favorável às técnicas baseadas em 

referências anatômicas. 

Na presente pesquisa a incidência de punção vascular acidental foi 

baixa com o emprego de US (Figura 12). Como já mencionado, os demais 

métodos utilizados em anestesia regional são realizados “às cegas” e, desse 

modo, mesmo anestesiologistas experientes estão sujeitos a punção vascular 

acidental que, de outro modo, poderia ser evitada com o emprego de US. 

Assim, mesmo pacientes portadores de distúrbios da coagulação poderiam, 

eventualmente, se beneficiar do emprego da anestesia regional guiada por US, 

após pesada a relação risco-benefício. 
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5.4 Intercorrências, Complicações e Avaliação Pós-Anestésica 

A radiografia de tórax evidenciou comprometimento do nervo frênico 

em 49% dos pacientes submetidos às abordagens interescalênica e 

supraclavicular. Nenhum caso de pneumotórax foi relatado. Contudo, os 

pacientes que desenvolvem tal complicação não costumam apresentar 

sintomas nas primeiras 6 a 12 horas, tornando desnecessário o exame 

radiográfico precoce(52). De qualquer modo, a avaliação pós-anestésica 

realizada 12 horas após o bloqueio também não evidenciou indícios desta 

complicação. 

O medo de sentir dor durante o procedimento anestésico é 

freqüentemente mencionado como uma razão para os pacientes evitarem o 

bloqueio (48). Esta queixa esteve presente em 15 (11%) pacientes 

anestesiados no HC-FMB-UNESP (Quadro 1). Verificamos que cinco desses 

pacientes eram obesos (IMC > 30 kg.m-2), o que confere maior dificuldade 

técnica para o procedimento. Dentre os 5 pacientes que não se submeteriam a 

novo bloqueio do plexo braquial, todos queixaram-se de dor durante o ato 

anestésico e três experimentaram falha do bloqueio, necessitando de anestesia 

geral. Por outro lado, nenhuma complicação grave foi observada durante o 

estudo, apontando para o cuidado com as medidas de segurança adotadas 

pela equipe. Além disso, houve elevado índice de satisfação com a anestesia 

do plexo braquial. 
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6 CONCLUSÃO 

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, 

UNESP, há grande diversidade na escolha da técnica para a realização de 

anestesia do plexo braquial. No geral, a taxa de sucesso dos bloqueios é 

aceitável e dentro do que se observa na literatura. Verifica-se curva de 

aprendizado entre os médicos em especialização e o emprego do ultrassom 

sobrepuja o estimulador de nervos periféricos em termos de eficiência da 

anestesia. Também se verificou bastante segurança na prática dos bloqueios 

do plexo braquial além de grande satisfação relatada por parte dos pacientes. 

Acreditamos que o perfil da anestesia regional em hospitais de ensino, 

particularmente do plexo braquial, deve ser entendido e, então, utilizado como 

ferramenta para o aprimoramento do treinamento dos médicos em 

especialização. 
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