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BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL: PESQUISA 
DOS TRONCOS NERVOSOS ORIENTADA 

PELA FLEXÃO DOS DEDOS 

DR. AMADOR VARELLA LORENZO, E .. '\. ( *) 

Para propiciar a doentes subnietidos a intervenções sôbrc os n1Pmbros supe-
riores as vantagens do bloqueio do plexo braquial e tPndo Pm conta que a sua 
realização é desagradável, dolorosa e portanto indes<"jáv,-.1 para o lado do pa­
ciente em estado de vigilia, êsse bloqueio foi consrguido <'ln 4-0 paci<"ntr>s i;ob 
hipnose induzida coni uni barbiturato. 

A flexão dos dedos serviu d•.> indicio seguro da posição correta da agulha 
, , ao tocar um tronco nervoso. Não houve falhas diante do sinal da flexão dos 

dedos positivo. Nos quatro casos de falha o sinal não se nianifestou. 
O anr>stésico local utilizado foi a Xilocaína a 1 %, 30 1nl. En1 dois casos a 

concentração foi reduzida para 0,5lfr, pc,rque havia necessidade de que os pa­
cientes movimentassem os dedos afin1 de sei em localizados tendões presos por 
aderências e de se estabelecer o rPsultado imPdiato da operação. 

Não apareceram complicações e nenhum doente se quPixou de dor no lor:al 
da punção. 

Embora alguns pacientes aceitem bem uma anestesia 
parcial, a maioria prefere, e mesmo exige, anestesia geral. 
~ste fato afasta a possibilidade de realização de métodos de 
analgesia bastante úteis como os bloqueios plexulares e ex­
põe os doentes a anestesias gerais profundas devido às ca­
racterísticas das intervenções em zonas muito sensíveis, como 
é o caso da mão <3l. O sucesso dos bloqueios tronculares e 
plexulares resulta da deposição do anestésico em contato com 
os troncos nervosos, auxiliada por um sinal subjetivo, que 
é a sensação de choque experimentada pelo paciente no mo­
mento em que as fibras nervosas são atingidas pela agulha. 
Daí a necessidade de um paciente no momento em que as 
fibras nervosas são atingidas pela agulha. Daí a necessidade 
de um paciente calmo, capaz de acusar verbalmente a sen­
sação no momento exato em que é provocada. Por outro 
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lado, o fato de uma pessoa aceitar uma anestesia plexular, 
nem sempre significa indiferença ao método e não impede 
o desenvolvimento de angústia gerada tanto pelo receio na­
tural à operação como à excitação mecânica do nervo. Se, 
préviamente indagados, quasi a totalidade dos pacientes pre­
fere anestesia geral . 

.ll:stes fatos nos conduziram à realização do bloqueio do 
plexo braquial após indução de hipnóse com barbiturato, 
uma vez que os pacientes não se opõem à punção da região 
supra-clavicular, ''contanto que não vejam nada". 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram realizados 40 bloqueios do plexo braquial pela 
via supra-clavicular em adultos (1

, •l. A posição correta da 
agulha se baseou na flexão dos dedos, provocada pela esti­
mulação das fibras motoras, estando os pacientes apenas 
adormecidos sob o efeito de um barbiturato (Tiopental, Tia­
milal, Metoexital. L 

Medicação Pré-Anestésica - Consistiu de petidina 100 
mg + levomepromazina 25 mg ou petidina 100 mg + pro­
metazina 50 mg por via intramulscular 45 minutos antes da -operaçao. 

C011àuta do Bloqueio - Uma vez o paciente na mesa ope­
ratória, é iniciada uma infusão por gotejamento venoso de so­
luto gligosado a 5%. A seguir é administrada uma dose en­
dovenosa de barbiturato, suficiente apenas para adormecer 
o paciente. Após a assepsia da região supraclavicular, uma 
pessoa segura a mão do paciente, de modo que possa sentir 
e ver a flexão dos dedos, no momento em que o plexo fôr ex­
citado. A agulha é introduzida em direção perpendicular 
à pele a um centímetro para cima do meio da clavícula <Gl, 

procurando a primeira costela e evitando a artéria subclávia, 
comprimindo-a com o dedo indicador da mão esquerda. A 
agulha deve ser de pequeno calibre (40/6 ou 40/7) a fim de 
respeitar as estruturas anatômicas e evitar dôres e hemato­
mas pós.-anestésicos (<I. Quando a extremidade da agulha 
toca o plexo e os dedos fletem, é interrompida a introdução 
e injetados 2/3 do volume da solução anestésica, o restante 
sendo injetado em leque. Se não houver sinal até a agulha 
tocar a primeira costela, é ela retirada até próximo da pele 
e a procura do plexo é realizada por meio de suaves introdu­
ções, tendo-se em conta a anatomia da região. 

O próprio anestesista pode segurar a mão do paciente 
com a mão esquerda e proceder à punção com a direita, dis-
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pensando, assim, a cooperação de um auxiliar. Temos pro­
cedido desta maneira últimamente com melhores resultados, 
porque nos habituamos a perceber as menores reações mo­
toras dos dedos, afastando a necessidade de maiores trau­
matismos plexulares. -A artéria subclávia é respeitada, pois 
o seu trajeto é previamente estabelecido pela palpação. 

Se o sinal dos dedos fõr negativo, a deposição do anes­
tésico se baseará nas relações da primeira costela com o 
plexo braquial. Em presença dêste sinal, que depende de 
punção correta e anestesia geral superficial, a analgesia não 
falha. 

A comprovação do resultado do bloqueio se faz por 
intermédio de pinçamento ou picadas de agulha na pele, 
porquanto a hipnóse superficial não impede a reação motora 
provocada pela dor. Após infiltração bem sucedida, a me­
dicação pré-anestésica e a dose inicial de barbiturato man­
têm inconciência por tempo variável. Quando a hipnóse 
se superficializa durante operações prolongadas, o cansaço 
obriga o doente a movimentos de acomodação do corpo, o 
que requer doses subseqüentes do barbiturato. Alguns pa­
cientes acordam depois de certo tempo e indagam sôbre o 
decorrer da intervenção, preferindo manter-.se nêste estado. 

Se a analgesia desaparecer antes do término da opera­
ção, o bloqueio é repetido com facilidade sem o auxílio do 
sinal dos dedos. Para isso a nova é punção efetuada no 
mesmo ponto e com a mesma profundidade da anterior. 
Ainda em operações prolongadas pode o anestesista lançar 
mão do bloqueio com doses fracionadas, deixando junto ao 
plexo braquial um catéter, através do qual é injetado o anes­
tésico (7l. 

Operações - As intervenções sôbre os mesmos superiores, 
particularmente as mãos, são complexas. Numa mesma 
sessão cirúrgica pode haver suturas de tendões e nervos, os­
teotomias, artrodeses e enxêrto de pele. Por esta razão, as 
operações foram simplificadas da seguinte maneira: 

Punho e cotovêlo ............... . 
Nervos ........................ . 
Tendões 
Ossos 
Mistas 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

3 
5 
5 

12 
15 

40 

Anestésioo: Volume e concentracão 
> 

filtrações foi empregada a Xilocaína '''. 
- Em tôdas as in­
Em 38 ca~os o anes-
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tésico foi injetado num volume de 30 mi a l '/,. com adrena­
lina a 1/160. 000. Em dois casos de libertação cirúrgica de 
tendões da mão, o cirurgião necessitava da cooperação dos 
pacientes que, quando solicitados, deviam movimentar os 
dedos, a fim de que pudessem ser localizados os pontos de 
aderência e avaliados os resultados imediatos de sua liber­
tação. Êstes pacientes não receberam medicação pré-anes­
tésica, a ,quantidade de tiamilal foi de 100 mg e a concentra­
ção de Xilocaína foi de 0,5 './, num volume de 30 mi. A fun­
çao motora do membro superior se manteve e a conciência 
voltou rápidamente, proporcionando ao paciente meios para 
obedecer as ordens do cirurgião. 

Não é necessário bloquear, ao nível da axila, os ramos 
sensitivos dos nervos intercostais que se dirigem á face in­
terna do braço para permitir a presença do garrote. 

RESULTADOS E COMENTARIOS 

Indubitávelmente, as anestesias parciais encontram in­
dicação especial nas intervenções sôbre os membros, porque 
anulam a alta reflexibilidade dolorosa existente nestas re­
giões. 

Os pacientes recebem mal tanto a punção na região su­
pra-clavicular como a sensação de choque proveniente da 
estimulação de um tronco nervoso. Êste impecilho foi sa­
nado satisfatoriamente, realizando-se a introdução da agulha 
depois de verificada a hipnôse resultante da administração 
de um barbiturato. 

Na presente série foi considerado falho o bloqueio tôda 
a véz em que foi necessária a anestesia geral para o prosse­
guimento da operação,, sem se levar em consideração se o 
bloqueio havia atingido parte do plexo. Isto ocorreu em 
quatro ocasiões, o que corresponde a uma porcentagem de 
falha de 10 '/0 . Os insucessos se referem a punções que não 
foram seguidas do sinal da flexão dos dedos. 

Não houve complicações durante ou após a anestesia. 
Nenhum paciente se queixou de dor ou desconfôrto no local 
da punção <•J. 

SUMMARY 

BR,\CIIIAL PLEXUS BLOCK - IDENTIFICATION OF TIIE NERVE TRUNKS 
UNDER lIYP~OSIS BY THE FINGER-l<""'LEXION REFLEX. 

To avoid disagrt'abL• part>sthf'Sias to patiPnts submitt,,d to uppPr <"xtremit)­
surgf'l"Y, without loosing the advantages of the brachial plexu:::, :i.nesth('sia, the 
blork -..va~ obtained in 40 patients under barbiturate bypnosis. 
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The flexion of thc fingers V.'hen the needle touched the ner\·es indica.ted 
the correct positioning. There v;rere no failuie when the fingcr flexión rêflex; 

' was observed. ln all Iour cases wher.s t!1is sign was nút observed, anesthesia 
was not obtained. 

ln aJl cases the anesthetic used was 1% Xylocaine, 30 cc. ln two cases the 
concentration was reduced to 0,5o/o to obtain only anesthesia \vithout a n1otor 
block, as the surgeon required that the patient moves his fingers during tendon 
Surgery, to appreciate the immediate results. 

There were no complications and no patients complain0d of pain at the site 
of the puncture. 
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