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BLOQUEIOS DO PLEXO BRAQUIAL
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O conceito de existéncia de uma fascia que envolve o plexo
braquial desde a origem de seus troncos permiliu o desenvolvi-
menio de técnicas para bloquea-lo em diferentes alturas de
sua passagem, desde a regido cervical até a axila.
| Nesta revisdo sdo descritas as bases anatdémicas e a evolu-
- cao de diferentes conceitos, adquiridos numa experiéncia clinica
} de vdrios anos. Descreve-se as técnicas interescalénica, perivas-
. cular subclavia e azxilar, atualmente utilizadas. SGo apontadas
. suas principais vantagens e todas as possiveis complicacoes com
| estes bloqueios.
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O bloqueio do plexo braquial € uma forma de anestesia
regional que esta indicada para todos os procedimentos cirur-
gicos ou ortopédicos, cruentos ou nao, sobre o membro supe-
rior bem como com finalidade diagnostica ou terapéutica.
As diversas variantes de técnicas atualmente empregadas
permitem, inclusive, a realizacao de intervencoes no ombro
e clavicula. Este tipo de anestesig merece ser usado com mais
freqiiéncia pois sua realizacao ¢é relativamente simples e
apresenta poucas complicacoes quando realizado de maneira
correta, podendo substituir, quase sempre com vantagens, a
anestesia geral. Contudo, na sua execucao e obtencao de
bons resultados ha necessidade de uma técnica perfeita, para
garantia de sucesso sem indice de falhas.

Emborg com certas limitacoes, este tipo de anestesia
representa uma boa solucao para casos de ambulatério ou de
emergéncia, principalmente quando o paclente se apresenta
de estobmago cheio com risco de aspiracao de vomito durante
umg anestesia geral.

(*) Servico de Anestesia do Hospital Municipal Miguel Couto — Rio de Janeiro.
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A pratica que adquirimos ha mais de 20 anos (2°-10.41.42) fegz
com que, com o tempo viessemos apreciando o aparecimento
de novas variantes das técnicas, bem como, o de anestésicos
locals mais potentes e de acao mais prolongada. Assim foi,
que, atualmente, modificamos varios conceitos que tinhamos
de inicio, que nos levaram a obtencido de melhores re-
sultades. Porisso, realizamos esta revisao que representa o
que vimos fazendo para anestesiar o plexo braquial, em diver-
sas alturas de sua passagem, do pescoco até ao braco, suas
vantagens, indicacoes e limitacoes.

ANATOMIA

O plexo braquial é o resultado do entrelagcamento que
fazem entre si as divisOes anteriores das raizes de C5 até T1,
acrescidos de ramos comunicantes provenientes de C4 e T2,
e fibras neurovegetativas. Para simplificar, a constituicioc do
plexo braquial pode ser esquematizada como esta na figura 1.

Depois de delxarem os buracos intervertebrais a raiz C5H
junta-se com C6, apds receber um ramusculo de C4, formando
0 tronco primario superior (TPS); C7 se mantém isolado
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FIGURA 1

Concepciio diagramatica simplificada do plexo braquial. Vé-se a3 raizes forma-
doras dos troncos, TPS (tronco primirio superior), TPM (tronco primario médio),
TP1 {(tronco primério inferior); as divisdes; o8 corddes, CL (cordfo lateral),
CP (cordfo posterior), CM (cord8o medianoy: o2 ramosz terminais e colaterais.
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constituindo-se no tronco primario médio (TPM); C8 se une
a T1, apds receber um ramo de T2, e constitui o tronco pri-
mario inferior (TPI).

Todos os troncos primarios, reunem-se em subdivisoes
anteriores e posteriores. As trés divisfes posteriores destes
troncos, juntam-se formando o tronco radio-circunflexo que
originard os nervos circunflexo e radial. A divisao anterior
do TPS se une g do TPM e se constitue no tronco secundario
superior que d& origem aos nervos musculocutianeo e a raiz
externa do mediano. A divis&o anterior do TPI dara origem
aos nervos cubital, bragquial cuténeo interno, seu acessorio €
a raiz interna do mediano. A seguir, por novos reagrupa-
mentos formame-se trés cordoes o lateral, posterior e mediano,
em relacao com a artéria subclavia que acompanham no 6co
axilar. Desde sua parte alta, o plexo braquial emite ramos
colaterais que inervam musculos do ombro, peito e costas.

Todos os troncos nervosos apds se unirem, desde o nasci-
mento de suas raizes ao nivel dos buracos de conjugacao,
caminham em direcio obliqua e externa até passarem por
sobre a 1.2 costela (fig. 2) dentro de um estojo musculo-apo-
neurédtico constituido pelos miisculos escalenos anterior e
médio e a fascia interescalénica (fig. 3). Apds cruzarem a
1.8 costela ao nivel da regiao medio clavicular, dirigem-se
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FIGURA 2

Corte osquematico ao nivel do pescoco, A direita vé-se o muasculoa escalenps ante-

rior e médio, entre or quais passam por sobre a primeira costela oa troncos do

plexo braquial e a artéria subecldvia; na {rente do ¢scaleno anterior. a vela subclavia,

A esguerda, o plexo braguial, a artéria subcldvia, a artéria vertebral e a veia
| subcliavia.
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FIGURA 3
Corte horizontal na altura da T.v vértebra cervical destacando-se a fasein inte-
rescalénica gue contém 08 troncos do plexo braquial.

envolvidos por esta mesma fascia, em direcdo a axila onde
vao s€ originar os ramos terminais do plexo ao nivel da borda
externa do musculo grande peitoral. No tridngulo do pescogo
gue tem por lados os escalenos e por base a primeira costela,
0 plexo braquial compartilna a mesma loja com a artéria
subclavia, encontrando-se em relacio a esta por sobre a pri-
meira costela em posicdo superior, externa e posterior.
Ambos, estao recobertos por uma fascia profunda que os co-
ioca em um compartimento fechado capaz de reter uma
substancia al injetada. Neste ponto em relacao interna com
0 plano e posterior a arteria subclavia, esta situada a cupula
pleural (fig. 4). Recobrem o plexo de fora para dentro,
a pele, tecido subcutineo, musculo cuticular do pescoco €
fascia profunda, sendo a regidao percorrida ainda por ramos
do plexo cervical, musculo omo-hioideo, veia jugular externa
2 artéria cervical transversa.

TECNICAS EXISTENTES

Foi Crile em 1897 (*3) quem anestesiou o plexo braquial
a descoberto com solucao de cocaina para uma desarticulagao
de ombro, embora Halsted (22) ja em 1884 tenha embebido
- suas raizes com a mesma solugdo. Baseado na experiéncia que
adquirira em esvasiamentos dos ganglios axilares em casos de
neoplasias de mama, Hirschel (22) em 1911 propde a Infiltra-
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FIGURA 4

Corte horizontal das estruturas 64sseas na altura da 1.+ costela e da T.v vértebra

cervical, A direita, vé-se a insercio costal do escaleno anterior geparando o plexo

braquial ¢ a ariéria subclavia, atrias e a veia subcliavia adiante, A esquerda, locais

de insercio dos musculcs escalenos médio e anterior, as chanfraduras na 1.» costela
onde passa a artéria e a veia subcldvia, Por dentro, a cipula pleural.

cio do plexo braquial, por via axilar, injetando g solucao
anestésica com uma agulha curva especial. No mesmo ano
Kulenkampff (2%27), apds ter experimentado em si mesmo,
indica a via supraclavicular como meio mais accessivel para
bloquear todos os ramos do plexo. O método difundiu-se por
toda a Eurcpa, sofrendo pequenas alteracoes na técnica, tendo
recebido a preferéncia geral. Bazy, em 1914 (%3¢), tendo em
vista possiveis complicacoes inerentes a via supraclavicular,
introduz uma técnicg por via infraclavicular que considera
menos perigosa. O blogueio pode ainda ser realizado por in-
jecoes paravertebrais das raizes nervosas, por via lateral (37)
ou posterior (¥*) e pela face interna do braco por infiltracio
dos ramos terminais.

Na técnica original de Kulenkampff, g agulha é introdu-
zida a um centimetro acima do pontc medio clavicular e para
fora da vela jugular externa tendo-se o cuidado de palpar a
artéria subclavia e a 1.2 costela, com o indicador da outra
mao, Neste ponto a agulha penetra no sentido caudal, dorsal
e mediano em direcao a face superior da 1.2 costela como se
quizesse atingir g apofise fransversa da 3.2 vértebra dorsal,
até a obtencao da parestesia quando a agulha é paralisada e
injetado o anestésico. Se nao surgirem parestesias no trajeto,
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FIGURA &

Corte topogralfico na altura da 6.¢ vértebra cervical vendo-s¢ nitidamente o espaco
interescalénico onde o anestésico deve ser injetado. Adaptado de Labat (28).

a agulha é retirada e reintroduzida com pequenas variacoes
de direcao até a 1.? costela engquanto é injetado o anestésico
local. Labat (*®) foi quem demonstrou que para se ter éxito
com a técnica a solucdo devia ser injetada entre as paredes
da fascia interescalénica (fig. 6) e que g agulha deveria ser
reintroduzida em trés diferentes direcoes. Em virtude de varios
tipos de complicacoes, Livingston e Wertheim (?°) defende-
ram a Injecao do agente por uma s6 injecio feita abaixo da
fascia cervical; as parestesias eram evitadas.

Em 1940, Patrick (3°) mostrou que Kulenkampff nio
obtivera alto indice de bons resultados e idealizou uma modi-
ficacao técnica em que procurava formar uma barreira de
anestésico no trajeto do plexo braquial por sobre a 1.2 costela
0 que era obtido por 5 ou 6 injecoes, que eram feitas em leque,
a partir do escaleno médio até atingir o escaleno anterior.
Com esta técnica obteve até 95% de resultados satisfatorios.
A publicacdo de Macintosh e Mushin (3') é baseada numa
modificacao desta técnica.

Em 1946, Ansbro (3¢) propés o bloqueio continuo por
via supraclavicular com o uso de uma agulha especial, que
foi depois substituida por catéter (174°). Contudo o apareci-
mento de anestésicos locais de acao prolongada tornou esta
técnica pouco usada. Para casos de necessidade de rebloquear
0 plexo com ¢ brago em abdugiao durante a cirurgia, Spie-
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gel () idealizou uma técnica infraclavicular transpeitoral.
Também foi proposto por varios autores (5'2433) o uso de
um estimulador neuromuscular (Block-Aid Monitor) com &
finalidade de localizar os troncos nervosos e aproximar o
maximo possivel a agulha ou o catéter. Com estimulos de
2.5 volts a agulha esta aproximadamente a 3 mm do nervo,
com 1-2 volts ha contacto ecom o nervo. Embora esta téchica
exija a existéncia de um componente motor no tronco ner-
voso a ser pesquisado, ndo ha necessidade da cooperacao do
paciente para sua localizacao (32). Varela (%) propoe, para
substituir o estimulador neuromuscular, a palpacio dos
troncos nervosos na fossa supra-clavicular, observando em
paciente inconsclente a contracao dos diversos grupamentos
musculares, pela flexao dos dedos da mao.

Quanto a via axilar, Reding (**) em 1921, notou que 0s
nervos do plexo braquial na axila eram envolvidos por uma
fascia tendo obtido anestesia de todos os ramos por uma unica
injecao, pois que a fascig facilitava a difusio do anesté-
sico local. Também notou que o nervo musculocutineo deij-
xava a fascia antes de chegar a axila e tinha que ser bloquea-
do em separado. Os achados de Reding nao foram considera-
dos até que Accardo e Adriani () em 1949, descreveram sua
técnica por via axilar na qual procuravam bloquear 0s nervos
isoladamente identificando-os por parestesias acima, abaixo
e em torno da arterly axilar.

Em 1958 ficou definitivamente estabelecido o conceito do
espaco perivascular axilar por Burnham (1%1) ao observar as
estruturas compactas que envolviam o0s nervos e 0s vasos da
axila; baseado neste conhecimento anatdémico, sua técnica era
constituida na obtenciao de anestesia por umg Unica injecao
com a agulha Introduzida nesta fascia sem tentar obtencao
de parestesia. Paralelamente Eather desenvolvig técnica idén-
tica e mostrava que o aumento de volume do anestésico era
um fator basico para o sucesso da técnica. De Jong (3°:16) em
1961, baseado em disseccoes anatOomicas, confirmava que o
volume da solucao anestesica é o fator critico para o sucesso
deste tipo de blogqueio e mostrava ainda que o nervo musculo-
cutaneo, deixando a axila ao nivel do terco superior da arté-
rig axilar necessitava de um volume maior de anestésico para
ser blogueado, e, usando a formula do volume de um cilindro,
determinou que seriam necessarios 42 ml para atingi-lo, em
paciente adulte. Estes calculos mais tarde foram confirmados
por estudos radiograficos com contraste injetado na fascia
axilar. Para facilitar a ascensao do anestésico em direcio su-
perior por dentro da fascia, Ericksson (%) propos a colocac¢ao
de um garrote no braco em posicao distal ao local da injecao.
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No6s, preferimos fazer compressao digital do espaco perivascu-
lar axilar que é facil quando se usa agulha pequena,

A técnica supraclavicular mais difundida ficou durante
muitos anos sendo uma combinacio da de Patrick e de
Kulenkampff, como preconisa Bohica (%°) € Moore (*%). No
entanto, a confirmacao do conceito perivascular por Look-
man (3%), os excelentes resultados apresentados por Winnie
(#6.47.48)  fizeram com que hi mais de dois anos fossem ado-
tadas em nosso Servico (°*%), as técnicas perivasculares que
passarao g ser descritas (**2). O conceito basico é o conheci-
mento de que as raizes nervosas e 0s vasos venosos e arteriais
aque 08 acompanham sao recobertos por uma bainha que o0s
envolve desde sua origem ao nivel dos troncos vertebrais
até ao nivel da axila, podendo se escolher a variante técnica,
conforme a altura do blogueio desejado, a semelhanca da
anestesia peridural (fig. 6).
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FIGURA 6

DPiagrama da reglio cervical onde passa o Dlexo braguial, A direita, concepgio da
fascia que recobre todo o plexe braguial cervical desde suas origens atingindo
até a axila. As agulhas posicionadas correspondem as colocacdes para realizacio
dog bloqueivs pelas técnicas de Winnie, Em preto, os gnglios simpaticos cervicais.
A esquerda. a artéria vertebral e as inscredes vertebrais e costais dos escalenos.
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TECNICA PERIVASCULAR SUBCLAVIA

O paciente & colocado em decubito dorsal, com a cabeca
voltada para o lado oposto aoc do bloqueio, sendo instruido a
relaxar completamente o ombro. E mandado levantar a cabeca
e sustenta-la a fim de se identificar os dois feixes do musculo
esternocleidomastoideo. Com o dedo indicador palpa-se a

FIGUEA 7

Dtrecio da agulha no suleo inlerescalénico (cm escuro) para o blogqueio do plexo
Lbraguial pela téenica parivascular subelavia,

borda externa deste musculo, busca-se a borda do musculo
escaleno anterior e em seguida procura-se o espacgo entre este
e o escaleno médio. O dedo pode ser deslocado para baixo
seguindo este sulco interescalénico e na sua parte inferior e
palpada a artéria subclavia. Com o dedo aindg no sulco, acima
dele é introduzida, com a outra mao, uma agulha de cima para
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baixo em direciao caudal e orientadg entre os musculos escalé-
nos (fig. 7). A direcdc da agulha é tal que ela tangenciara
dorsalmente a artéria subclavia na maior largura do espago
interescalénico (fig. 6). A agulha, avancando lentamente, pro-
duzira um “click” ao penetrar na fascia e quase sempre
produzira parestesias, o que confirma sua presenca no espaco
interescalénico. Mais importante que a parestesia é verificar
se a agulha se move por transmissio dos batimentos arteriais
da artéria subclavia. A localizacio da face superior da primeira
costela, com agulha curta, é mais um indice de confirmacao
na colocacgao correta da mesma. Apos teste de aspiracao nega-
tivo é injetado a solucao anestésica. E importante ressaltar
que a agulha deve permanecer imével durante a injecdo afim
de evitar sua saida do espaco. Geralmente os pacientes acusam
no final da injecao do anestésico uma sensacao de ‘‘pressao
parestésica” semelhante a aquela produzida na anestesia
caudal. |

Existe uma relacac direta entre o volume anestésico inje-
tado e a qualidade do bloqueio produzido. Assim sendo, 20 ml
de uma solucao anestesica produzira menor blogueio motor
e menor qualidade de anestesia do que 40 ml da mesma
soluc¢ao. Recomendamos no adulto com cerca de 70 kg a inje-
c2o de até 40 ml de xilocaina a 19 ou deste mesmo volume de
marcaina a 0,25%: ambas contendo adrenalina 1:200.000.
Na ecrianca, usamos um volume de 0.5, até um maximo de
1 ml/kg de peso. A instalacio da hipoestesia se da antes de
5 minutos e a anestesig ciruargica se instala em torno de 20
minutos. A pesquisa precoce da hipoestesia permite avaliar
a extensdo do bloqueio. Se a estas solucoes anestésicas estive-
rem agregadas a substincias radiopacas, o Raip X, revelara
que volumes maiores se espalharao ftante para cima como
para baixo, muito mais do que volumes menores.

Vanlagens: Esta técnlca, com uso de agulha pequena
(30x7 ou 40x8) produzira menor possibilidade de incidéncia
de pneumotorax. A injecao intravascular é mais rara, a pun-
cao subaracnoidea e a Injecao peridural sao virtualmente
impossiveis, Pode ser utilizadyg em presenca de infec¢oes na
axila. Os bloqueios dos nervos recurrente laringeo e vago sao
mais dificeis de acontecer com esta técnica. Pode ser reali-
zada sem provocar parestesias, embora neste caso, as suas
falhas sejam malores.

Conira indicacoes — Infeccao no pescocgo, adenopatias na
regido do bloqueio. Nao deve ser realizado o bloqueio bila-
teral; se necessario um lado deve ser bloqueado por via axilar.
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TECNICA INTER-ESCALENICA

O paciente é colocado em decubito dorsal, com a cabeca
voltada para o lado oposto, € o espaco interescalénico é iden-
tificado conforme foi descrito na técnica anterior. A apodfise
transversa da 6.2 vértebra cervical ou proeminente (tubérculo

FIGURA §

Blogueio do plexo braquial pela técnica interescalénica. Colocacio da agulha no
sulco inferescalénico (em e¢scurc) na altura da 6.2 vértebra cervical, A linha pon-
tilhada horizontal vem desde a cartilagem feriedide até o tubérculo de Chassaignac.

de Chassaignac) é identificada ou o seu nivel determinado
pela extensao de uma linha que passa pela cartilagem cricoide
e toca lateralmente o triangulo interescalénico (fig. 8). Este
ponto geralmente é cruzado pela veia jugular externa. A este
nive] é inserido a agulha (30x7), em direcio mediana, caudal e
ligelramente dorsal, que € avancadg até se obter parestesias
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ou tocar na apoéfise transversa. Se a parestesia &€ provocada
a solucdo anestésica deve ser injetada, tendo-se o cuidado de
manter a agulha sempre imoével. Caso a agulha togque a apod-
fise transversa ela é ligeiramente recuada e a solucdo anes-
tésica injetada.

Nesta técnica o volume é fator fundamental para a ex-
tensao da anestesia. Assim, se for injetado pequeno volume
de 20 ml ou menos, fatalmente a anestesia do territério do
cubital nao se dara, e se este bloqueio for necessario, tera que
ser feito separadamente ao nivel do cotovelo.

TECNICA PERIVASCULAR AXILAR

O paciente é colocado em decubito dorsal com o braco
em abducio de 90° com o antebraco fletido e rodado exter-
namente de modo que o dorso da mao se apoie sSobre a mesa,
proximo a cabeca do paciente,

A arteria axilar é palpada com o dedo indicador que se
encaminha até o ponto onde ela emerge sob o musculo pei-
toral; neste ponto, com o dedo colocado sobre a mesma, uma
agulha (40x7), de bisel curto, é introduzida acima do dedo,
em direcdo ascendente de modo a formar um angulo de 10° a
200 com a arteria, e é avancada, a artéria &€ buscada pela
agulha até que se sinta um “click” causado pela penetracaoc
da agulha na fascia. A pontada estara neste momento, tangen-
clando a artéria e dentro da fascia. Apds a aspiracdo & nje-
tado um volume entre 30 g 50 ml de solucdo anestesica (xi-
locaina a 19 ou marcaina a 0,259 e adrenalina 1:200.000),
dependendo do tamanho, peso e estado geral do paciente.
Dois a trés mil de anestésico sao injetados subcutaneamente
(quando se retira a agulha, com o objetivo de se bloquear o
ramo de T2 que passa superficlalmente a fascia. Esta técnica
é feita de preferéncia em criancas usando a agulha mais
curta (10x5) e volumes anestesicos de até 1 ml/kg peso.

Quando, devido as condicdoes precarias do paciente, se
necessitar usar menor volume anesteésico, pode-se bloquear
o nervo musculocutineo sSeparadamente injetando-se 5 ml
de anestésico para dentro do musculo codraco-braguial ou
para fora do tendao do biceps, ao nivel de 2 cm acima da
dobra do cotovelo,

Vantagens e desvanfagens: esta técnica eliming o blo-
gueio do nervo frénico, do recurrente laringeo e do ganglio
estrelado; também é quase impossivel o bloqueio subdural, pe-
ridural e pneumotérax. Estes fatos tornam possivel o blogqueilo
bilateral sem o inconveniente de diminuicaco da capacidade
respiratoria, embora deva-se atenfar sobre o volume anesté-
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sico empregado e o tempo decorrido entre as injecdes sucessi-
vas a fim de néao atingir doses toxicas,

Como desvantagens, ha a impossibilidade de execucio
deste bloqueio nos casos de infeccao da regido axilar, adeno-
patias axilares e doencas que impossibilitam a abducao do
braco. Como ja foi dito necessita de volumes maiores de anes-
tesico local. A puncaoc da artéria ou veia podera originar a
formacao de hematomas que nao terao grande significado
clinico, A Injecao intravascular é possivel embora as frequen-
tes aspiracoes diminuiam grandemente o seu risco.

PESQUISA DA EXTENSAO DO BLOQUEIO

Logo apoOs a realizacao do bloqueio é interessante pes-
quisar as areas de hipoestesia, o que pode indicar o bloqueio
1solado de um dos nervos do membro superior em caso de
falha parcial. Assimm pesquisa-se a sensibilidade do territorio
do radial no dorso da mao na altura do 2.2 e 3.0 metacarpianos.
A sensibilidade cutanea dos nervos mediano e cubital sdo
pesquisados na regliao palmar, o mediano ao nivel dog 1.0, 20
e 3.0 dedos, nas falanges proximais e regiao tenar interna,
0 cubital na borda cubital e sobre as falanges e metacarpiano
do 5.2 dedo. A sensibilidade do nervo musculocutinec pode
ser pesquisada na borda radial do antebraco e punho. A sen-
sibilidade do nervo circunflexo é pesquisada ao nivel da regiao
deltoide. A sensibilidade de nervo braqueal cutineo interno
¢ pesquisado na regiao interna (cubital) do terco proximal do
antebraco e distal do braco.

Pode-se também avaliar o bloqueio motor através da pes-
quisa da motricidade nos territorios dos diversos nervos apos
a instalacdo completa do bloqueio.

O nervo mediano inerva os musculos flexores do punho
e 0s musculos curto abdutor, curto flexor e oponente do po-
legar, entre oufros. O nervo cubital inerva os musculos inte-
rosseos dorsalis e palmares, curto adutor, curto flexor ¢ opo-
nente do 5.9 dedo, entre outros. O paciente com paralisia
cubital nao consegue afastar os dedos e mover isoladamente
0 5.° dedo.

O nervo radial inerva os musculos extensores da mao,
de um modo geral. O nervo musculotineo inerva o musculo
biceps entre oulros e sua paralisia leva g impossibilidade de
fletir o ante braco sobre o braco.

De um modo geral os musculos extensores do membro

superior sao mais fracos do que os flexores sendo esses assim
paralisados mais precocemente.
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INCIDENTES E COCMPLICACOES

Embora pouco comuns, com todas as técnicas usadas para
bloauear o plexo braquial, podem ccorrer incidentes provoca-
dos sobretudo devido a proximidade do plexo a outras estru-
turas nervosas, vasos arteriais e venosos, pleura e parénquima
pulmoenar, espaco peridural e intradural. Essas complicacoes
podem ser comuns a todos os tipos de anestesia regional ou
podem ser proprias as vias de acesso das técnicas propostas.

1 — Complicacoes Gerais

sfo devidas a concentracdao elevada da droga na cor-
rente sanguinea, por sobredose absoluta ou relativa, reacao
anormal do organismo ou por causas ndo relacionadas ao
agente anestesico (3%-%%).

O uso de uma dose total de anestésico acima da reco-
mendada (10 mg/kg peso de xilocaina em solucao a 1% e
e adrenalina ou 2,5 mg/kg de marcaina em solucao a 0.25%
e adrenalina), pode fazer com que a absorcio macica para
a corrente sanguinea, principalmente no pescoco que é muito
vascularizado, possa dar um nivel sanguineo elevado (%) pro-
vocando sintomas de toxicidade do anestésico local com reper-
cussoes sobre o sistema nervoso central e sobre os aparelhos
circulatorio e respiratério. Também as injecdes intravascula-
res acidentais, venosas ou arteriais, podem provocar reacoes
imediatas, na dependéncia da quantidade total do anestesico
injetado.

A intoxicacdo por anestésico local pode provocar excita-
cdo do sistema nervoso central, chegando a convulsao ou uma
depressdao bulbar direta, principalmente por injecoes vascula-
res ou absorcio pelo sistema das artérias vertebrais (3°*7). As
contraturas musculares provocada pelas convulsdes determi-
nam hipoxemia que, associada a depressao cardiaca e respi-
ratoria, pode determinar depressao infensa. A primeira me-
dida a ser tomada nestas circunstancias deve ser sempre
tentar melhorar a oxigenacdo cerebral e cardiaca. Para tanto,
ventilacao com oxigénio e succinileolina, quando existe con-
tratura; g convulsdo, em si, é apenas sintoma e menos ImMpor-
tante. O diazepam parece ser a droga que melhor protecao
oferece contrg as convulsoes (%),

O uso de vasoconstritor (adrenalina) associado ao anes-
tésico local também pode ser responsavel por reagoes anor-
mais, principalmente, taquicardia, excitacio ete. Excepcional-
mente, existe hipersensibilidade, mas os anestésicos locals
praticamente nunca determinam reacdes alérgicas sistemicas.
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A correcao da técnica empregada, usando sempre o teste ne-
gativo de aspiragac de sangue, sera o principal fator capaz
de diminuir de modo significativo estas ocorréncias,

Paralisias, paresias ou neurites prolongadas podem ser
apontadas comg complicacoes do bloqueio, mas em geral, sao
devidas a defeitos de postura do paciente ou do ombro anes-
tesiado, traumatismoes cirurgicos, uso de torniquetes ou de
aparelhos aplicados de forma imprépria (2!), No entanto, o uso
de mneuroliticos, solucoes anesteésicas muito concentradas, a
contaminacao do anestésico ou do equipamentio usado podem
ser 08 responsavels. As parestesias, recomendadas para se evi-
denciar a proximidade dos troncos nervosos, tem sido respon-
sabilisadas como causa de lesho da fibra nervosa apesar de
que, Moore (3%4), com sya grande experiéncia afirma “sem
parestesia, ndo ha anestesia” para chamar a atencao de
sua importancia na chtencao de um bloqueio correto. E pro-
vavel que a injecdo infraneural acarrete reacao da fibra ner-
vosa e porisso deve ser evitada. As complicagGes neurologicas
que tem sido relatadas sdao temporarias e desaparecem depois
de algum tempo,

II — Complicacées proprias das {écnicas:

A - Hematomas — podem surgir apés o0s blogquelos; no
entanto, de um modo geral nao trazem complicacces. A pun-
cao da artéria subclavia nao deve ser temida, desde gue se
use sempre agulha fina, bastando sua retirada e colocacao
maig lateral e posterior, A movimentacao da agulha com varias
perfuracoes vasculares podera tardiamente gerar 0 apareci-
mento, felizmente raro, de fistula arteriovenosa,

Naturalmente, o uso de anticoagulantes pelo paclente
constitui uma contra-indicacao aos bloguelos.

B - Blogueio simpatico — a proximidade do ganglio €s-
trelado e da cadeia Stmpatica cervical ao plexo braquial, ao
riivel do pescoco, (fig. 6) torna possivel que o anestésico atin-
ja-os provocando a classica sindrome de Claude Bernard-Hor-
ner (enoftalmia, ptose palpebral e miose), do lado correspon-
dente. Sua incidéncia é diretamente proporcional ao volume
e anestésico usado podendo atingir mais de 70% com volume
de 40 ml ou mais. Seus principais sintomas e os adicionais,
(obstrucao nasal, ruborizacao da hemiface, anidrose, conjun-
tiva injetada) desaparecem ao final da acio do anestésico.
Guando se usa a via axilar sua ocorréncia ¢ muitc rara.

C - Bloqueio do nervo frénico — este incidente podera
provocar durante a anestesia graus diversos da paralisia do
hemi-diafragma correspondente com a diminuicac da capaci-
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dade ventilatoria do paciente que, se for portador de doenca
pulmeonar crénica obstrutiva, podera apresentar um quadro
de insuficiéncia respiratoria. £ bom relembrar que pelo fato
desta ocorréncia poder aparecer nos bloqueios por via supra-
clavicular, fica sempre contra-indicada sua realizacdo bila-
teral por esta via, devido a possibilidade de paralisia diafrag-
matica total.

D - Injecdo paravertebral — podera ocorrer por erro da
tecnica, principalmente na via interescalénica. A agulha in-
troduzida em plano horizontal ou posterior pode penetrar
atraves do espaco paravertebral e a injecio de anestésico po-
dera provocar uma anestesig peridural ou uma raquianestesia,
com todas as suas consequéncias.

E - Pneumotérax — em todos as técnicas nos bloqueios
realizados por sobre a primeira costela, a agulha podera
inadvertidamente penetrar na pleura e ferir o parenquima
pulmonar criando um sistema valvular que ird desencadear
um pneumotérax. Nas técnicas perivasculares sua possibili-
dade & muito mais longinqua.

A entrada de ar na cavidade pleural pode se fazer através
uma agulha grossa que penetra na pleura, mas para
MacIntosh (37) é pela perfuracdo do tecido pulmonar ou de
uma. bolha subpleural que acarreta a formacio de uma pe-
quena fistula por onde vai se escoando ar de um bronquiolo
para o espaco pleural, em cada movimento respiratério, for-
mando progressivamente um pneumotdorax valvular hiper-
tensivo,

O primeiro sinfoma é a dor toracica que se acentua com
a respiracao profunda. Esta dor nao deve ser confundida com
a4 que € por vezes acusada pelo paciente no momento dg inje-
¢ao, por parestesias nos ramos toracicos do plexo, por irritacéo
pleural provocada pela agulha ou pela difusido do anestésico.

Raramente o pneumotorax é imediato: a dor costuma se
acentuar com o correr das horas, acompanhando-se de ansie-
dade crescente, dispnéia evoluindo para hipoxemia progressiva
com hipotensdo arterial e colapso circulatério, conforme a in-
tensidade do pneumotéorax. O diagndstico clinico pode ser
auxiliado por controle radiolégico (em expiracdo). O trata-
mento dependera da intensidade da sintomatologia e devera
evitar e afastar a hipoxemia, aliviar a dor e prover a reex-
pansao pulmonar, Quando existe colapso pulmonar ha neces-
sidade de drenagem pleural por 24 horas, mas quando o
pneumotdorax é pequeno, e nao se acentua, poderi haver
reabsorcao de ar e a conduta sera expectante. Sua incidéncia
varia, em diversos estudos, entre 0 e 2% (%3).
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SUMMARY

BRAQUIAL PLEXUS BLOCK. A REVIEW

The concepts of a fascla involoing the trunks of the braquial plexus from

its cervical origin to the axilla has permitted the development of technigques to
block the plexus from different approachs,

In this review are described the anatomical basis and the evolution of certain

concepts taken from a clinical experience of many years. Interescalenic, subclavian
perivascular and axillary technics in use today, are described. The principal
advantages and complications are pointed out.
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