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POS a descri¢do clissica de abordagem interescaléni-
ca do plexo braquial por Winniel em 1970, houve
uma populariza¢cdo da técnica entre os anestesiologistas,
principalmente por ser simples de ser executada. Além
disso, ndo oferece risco de pneumotérax2.3, complica-
¢d0 frequente quando do uso da técnica supra-clavicular
descrita por Kuhlen-Kampff, bem como, usando-se volu-
mes maiores de anestésico, consegue-se bloquear, simul-
taneamente, o plexo cervical, ampliando, como isso, a
area sobre a qual o cirurgifo poderia intervir. Porém,
Winniel ja chamava a atengdo para complicagdes poten-
ciais que poderiam advir do emprego desta técnica que,
muito embora, aparecam com pouca freqiiéncia e gravi-
dade na maioria das vezes, podem assumir um quadro
mais dramatico, dependendo do tipo de complicagdo.
S30 descritos na literatura* casos de inje¢@o inadvertida
de anestésico no espago subaracnodideo’ ou peridural®.7,
Injecdo intra-arterial acidental de anestésico local, blo-
queios de nervos frénico, vago e laringeo recurrente, de
ganglio estrelado, hematomas, sopro carotideo8 e até pa-
rada cardiaca¥,
Por ser complicagdo pouco freqiiente, descrevemos
um caso de bloqueio acidental do nervo frénico apés o
emprego da técnica citada.

DESCRICAO DO CASO

Paciente de 22 anos, masculino, cor branca deu entra-
da no setor de emergénica do hospital, com desenluva-
mento quase total da mao esquerda e varias fraturas de
falanges, resultantes da preensdo da mdo em um cilindro
de mdquina industrial. O paciente foi preparado e envia-
do imediatamente para o centro cirtirgico para cirurgia
reparadora, onde foi interrogado sobre suas condicdes
de satide. Nunca havia sido submetido a cirurgias, nem
era ou fora portador de moléstias graves. Foi classificado
como em estado fisico 1E, de acordo com a ASA.
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Foi realizada venoclise na face interna do antebrago
direito ¢ instalada solugdo glicosada a 5%. Os sinais vitais
no momento eram: pressdo arterial 19,5 x 13 kPa (150 x
100 mm Hg) e freqiiéncia cardiaca de 90 bpm. Por estar
0 paciente referindo muita dor e agitado, foram adminis-
trados por via venosa 0,10 mg de fentanil ¢ 2,5 mg de
droperidol.

O paciente foi devidamente informado de que seria
submetido a um bloqueio do plexo braquial e, também,
de como deveria comportar-se durante a sua realizacdo.
ApOs assepsia e antissepsia da regido, foi puncionada a
goteira interescalenica a nivel de Cg, com agulha 20 x 8.
Na primeira pun¢do nio foi possive! detectar-se nenhum
dos sinais de posicionamento correto da agulha, tais co-
mo o “‘clique” caracteristico de perfura¢do da bainha do
plexo, parestesia ou toque da extremidade da agulha na
apofise transversa de Cg. Retirada a agulha até o subcu-
taneo, foi ela reinserida, agora com dire¢do discretamen-
te mais caudal e posterior, sendo que, desta feita, foi
possivel obter-se o “clique”™ indicativo da perfura¢do da
bainha. Ndo houve relato de parestesia. Apds prévia aspi-
ragdo, foram injetado 25 mg de bupivacaina a 0,5% com
adrenalina a 1:200 000 e aguardados aproximadamente
quatro minutos. Os sinais vitais mantiveram-se estaveis e
O paciente nada referiu de anormal. Foram entdo, injeta-
dos mais 150 mg da solu¢@o anestésica, totalizando 175
mg de bupivacaina.

A seguir, foram administrados 6 mg de diazepam por
via venosa ¢ 10 minutos apos o bloqueio, foi colocado
um garrote pneumatico na raiz do membro anestesiado.
Nesse momento, o paciente comegou a referir discreta
dispnéia. Foram administrados mais 4 mg de diazepam
por via venosa e 0xigénio sob mascara.

A medida que se intensificava o bloqueio, o paciente
referida aumento da dispnéia, sendo mantido sempre
com oxigenio sob mascara. Vinte e cinco minutos ap6s o
bloqueio foi iniciado o ato cirdrgico que durou 55 minu-
tos, sem Intercorréncias. Os sinais vitais mantiverame-se
sempre estaveis, com oscilagdes despreziveis.

O paciente permaneceu sonolento todo o tempo, po-
rém, sempre referindo dispnéia, Findo o ato cirurgico,
foi retirado o garrote e o paciente foi enviado para a sala
de recuperacdo, sonolento, onde se administrou oxigénio
através de cateter nasal e sob vigilancia.

Decorridos 90 minutos, o paciente apresentava-se
mais licido, mas continuava a referir dispnéia. Foi entdo
encaminhado para o Servigo de Radiologia, onde, ja ago-
ra confirmando-se a suspeita de bloqueio acidental do
nervo frénico, foram realizadas duas radiografias de to-
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rax, uma em inspira¢do ¢ outra em expiragdo profunda;
pode-se constatar perfeitamente a movimentagdao para-
doxal da hemi-cupula diafragmaitica esquerda, o que de-
finitivamente ratificava o diagnostico.

O desconforto respiratorio foi se tornando menor e
desaparecendo por completo, juntamente com a analge-
sia 6,5 h ap0s o bloqueio. A evolugdo do paciente foi
normal, sem complica¢oes.

COMENTARIO

Embora a literatura apresente poucos casos de com-
plicagBes mais sérias com o emprego da técnica interes-

calénica descrita por Winniel para abordagem do plexo
braquial, torna-se mister lembrar que queixas, principal-
mente de dispnéia, muitas vezes interpretadas como es-
tresse anestésico ou cimirgico, podem indicar, na realida-
de, complica¢gdes do bloqueio.

O risco de pneumotorax ¢ descartado com esta técni-
ca, mas isso nio nos da o direito de relegar a segundo
plano as queixas respiratéOrias dos pacientes submetidos
ao bloqueio interescalénico do plexo braquial. Aconse-
lha-se a pesquisa minuciosa, diante destas queixas, no
intuito de descartar uma complica¢do semelhante a des-
crita.
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