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Bloqueio Interescalenico dos Plexos Cervical e Braquial.
Nossa Técnica de Puncao *
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E descrito um dispositivo para facilitar a abordagem e a
manuten¢do da agulha de puncdao no tunel interescaléni-
co, com a finalidade de descartar radicalmente a possibi-
lidade de falhas em bloqueios dos plexos cervical e bra-
quial por via interescalenica.

Unitermos: ANESTESIA REGIONAL: bloqueio de ple-
x0s, braquial, cervical; EQUIPAMENTOS: agulha; TEC-
NICAS ANESTESICAS : regional, interescalemica.

OEXAME de amostragens seriadas de bloqueios interes-
calenicos dos plexos cervical e braquial ird revelar,
quase sempre, uma percentagem de bloqueios parciais ou
nulos, cujo indice, em numeros absolutos, varia de um
anestesiologista para outro, em fun¢ao da habilidade pes-
soal e da técnica empregada.

No periodo de 1976 a 1980. efetuamos 280 bloqueios
dos plexos cervical e braquial por via interescalénica. Uma
reavaliacdo recente dessa casuistica mostrou-nos que 17
dos referidos bloqueios foram nulos ou parciais e, portan-
to. insatisfatorios, exigindo novo bloqueio, anestesia geral
ou complementacao do bloqueio. o que foi efetuado uti-
lizando-se a neuroleptanalgesia. Este estudo mostrou que
6% de nossos bloqueio foram insatisfatorios. o que nos le-
vou a examinar cuidadosamente as razoes destas falhas.
Concluimos que eram decorrentes exclusivamente de por-
menores relacionados d técnica por nos descrital .

Winnie, em 19693, ja havia sugerido e descrito um fa-
tor comum de falhas em varios tipos diferentes de blo-
quelos nervosos, ou seja, a mobilidade da agulha de pun-
¢ao0. cujo bisel era facilmente deslocado do local em que se
desejava depositar o anestésico local.
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Belo Horizonte, MG
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De dois anos para ca vinhamos rotineiramente abor-
dando o espaco interescalénico com a seringa contendo a
solugdo anestesica ja acoplada a agulha de puncdo, e veri-
ficando incidéncia menor, porém persistente de bloqueios
parciais ou nulos. A explicagdo mais aceitavel para estas
falhas € a sarda do bisel da agulha do espaco interescaléni-
co, no momento da inje¢do da solucdo anestésica.

O tunel interescalénico € constituido pelos musculos
escalenos anterior e médio e ¢ lateralmente envolvido pe-
la aponeurose destes mesmos musculos, a qual é um pro
longamento da féscia cervical profunda. Asraizes dos ple-
x0s cervical e braquial estdo contidas dentro deste peque-
no estojo quase cilindrico. Uma vez posicionada a agulha
de puncdo em seu interior, qualquer movimento mais
brusco de conexao e desconexdo da seringa ao canhdo da
agulha, assim como a propria pressao exercida sobre o
embolo da seringa no momento da injecdo. poderdo mo-
vimentar a ponta da agulha e desloca-la do tunel interesca-
lenico. Nesta hipotese. a solu¢do anestésica serd inadver-
tidamente depositada fora do referido tunel.

Na tentativa de solucionar este problema, modificamos
a tecnica de abordagem do espaco interescalénico, e pas-
samos a utilizar um pequeno dispositivo a seguir descrito.
semelhante ao usado por Winnie3 e que pode ser facil-
mente construido.

Um tubo flexivel de latex numero 200, com o compri-
mento médio de 25 a 30 cm € conectado a um canhdo de
agulha de ponta cega, facilmente conseguido tomando-se
uma agulha 25x8& e cortando-a proximo ao canhao (fig. 1).

Fig 1 O dispositivo construido para a abordagem do espaco in-
terescalenico e suas partes componentes.
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A outra extremidade do tubo sera conectada a uma agu-
lha 25x7, depois de cuidadosamente diminuido o compri-
mento do canhdo, o que se consegue serrando-a a0 meio
com uma serrinha metalica delicada, do tipo usado para
serrar ampolas de injecdo.

Ambas as extremidades do dispositivo assim construi-
do serdo firmemente fixadas ao latex com fio tipo mo-
nonylon. _

Os aparelhos assim obtidos sdo esterilizados em auto-
clave pelo mesmo método como sdo re-esterilizadas as
luvas cirurgicas em muitos hospitais.

O paciente ¢ colocado em discubito dorsal sobre a me-
sa cirurgica, com a cabega em extensdo meédia e voltada
para o lado oposto ao do bloqueio. E feita antissepsia ri-
gorosa de toda a regido cervical do lado do bloqueio com
alcool, eter e solucdo iodada. Colocamo-nos em posi¢ao
sentada junto ao paciente, do lado a ser bloqueado. Loca-
lizado o tunel interescalénico, junto ao ponto cruzado
por uma linha tirada da cartilagem tireoide ou da cartila-
gem cricoide, conforme se deseje bloquear o plexo cervi-
cal ou o plexo braquial, o lado do canhdo da agulha de
extremidade cega é conectado a uma seringa de 10 ml
contendo solucdo anestesica em qualidade e concentra-
¢do escolhidas em fungao da cirurgia proposta. O espaco
morto do dispositivo € previamente cheio com solugdo
anestesica, sendo a seringa, a seguir, sustentada por um
auxiliar (fig. 2).

Fig 2 A paciente e o dispositivo de puncgao posicionados para o
bloqueio. Enquanto realizamos a puncao, um auxiliar sus-
tenta a outra extremidade do dispositivo.

A outra extremidade, contendo a agulha de puncao, ¢
usada para a abordagem do espac¢o interescalénico, po-
dendo-se usar entdo as variagOes tecnicas para bloqueio
seletivo do plexo desejado, de acordo com manobras des-
critas por Winnie em 19752 e pelo autor em 19771,

Uma vez obtida a classica parestesia e apos prova de
aspiracdo negativa, ordenamos ao auxiliar a injecao da
solucdo anestesica, podendo esta injecdo ser executada
por nos mesmos. Quando usamos maiores volumes de a-
nestésico, o que geralmente ocorre, a seringa podera ser
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livitemente reabastecida, sem qualquer possibilidade de
“fuga” do bisel da agulha- do espaco interescalénico (fig.
3).

Fig 3 Uma vez posicionada a agulha no espago interescalenico,
assumimos o controle da outra extremidade do dispositivo
para dar inicio ao bloqueio.

Essa vantagem deve-se a flexibilidade e a maleabilida-
de do tubo de latex interposto entre os dois fragmentos
de agulha e que funciona como um bom amortecedor de
movimentos. Um escalpe, em muitos casos, poderia ser
empregado com a mesma finalidade desse dispositivo,
mas este apresenta sobre o escalpc a vantagem da possi-
bilidade de variagao do comprimento da agulha de pun-
¢do, de acordo com a varia¢do da profundidade do espa-
¢o interescalénico em pacientes magros ou, ao contrario,
muito obesos, aliado isto ao fato da possibilidade de va-
riacdo do comprimento do tubo de latex, de acordo com
a conveniéncia de cada caso.

Outra grande vantagem encontrada no emprego do dis-
positivo descrito ¢ a perfeita possibilidade de sua manu-
tencdo no espacgo interescalenico durante todo o ato ci-
rurgico (fig. 4), como uma excelente alternativa para repe-
ticdo do bloqueio (bloqueio interescalénico continuo).

Fig 4 O dispositivo e conservado no espaco interescalenico, para
os casos de repeticdo do bloqueio em cirurgias muito pro-
longadas.
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BLOQUEIO INTERESCALENICO DOS PLEX0S CERVICAL

Nos casos de cirurgias de dura¢do duvidosa ou imprevisi- Pela nova técnica empregada jd efetuamos 50 (cinquen-
vel, a agulha e o tubo de ldtex sdo cuidadosamente fixa- ta) bloqueios interescalénicos para as mais diversas finali-
dos a pele da regido cervical, solicitando-se ao paciente, dades cirargicas, sem qualquer incidéncia de bloqueios
sob prévia sedacdo, que se mantenha quieto e evite movi- insatisfatorios.

mentos bruscos da cabeca.

Castro A B — Interscalene cervical and brachial plexus block. A personal tecnhiques. Rev Bras Anest 32:2:119 - 121, 1982.

Fifty cervical and brachial plexus blocks were accomplisched with surgical purposes, using a device similar, in many ways,
to that one used by Winnie in several hundred nerve blocks.

Sighting a little but real percentage of no nervous block when conventional techniques is performed, the author shows in
this paper his positive results when used his way to accomplish this kiwt of nervous block.
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Resumo de Literatura

PROGNOSTICO NEUROLOGICO APQOS PARADA CARDIACA:
IV — REFLEX0S TRONCULARES

A parada cardiaca é uma das causas mais comuns de lesao cerebral anoxica.

Os autores fizeram um estudo prospectivo sobre a evolugao dos refluxosdo
tronco encefdlico, em pacientes que sofreram um episodio de parada cardiaca, por causas
variadas.

Todos os pacientes (63 casos) receberam o mesmo tipo de tratamento, pela
mesma equipe. Foram feitas avaliaches apos 3, 6, 24 e 48 horas e 4, 6, 8, 11 e 15 dias. Os
sobreviventes foram avaliados tambem apos 6 meses.

Foram observados: grau de consciéncia { sistema de Plum e Posner), movi-
mentos oculares, reflexos corneanos, reacdo pupilar, calibre das pupilas e numero de mortes.

Na maioria dos pacientes, nas primeiras 3 horas aposa parada cardiaca, exis-
tiram anormalidades dos reflexos do tronco encefdalico, como alteracoes dos movimentos
oculares (78, 6%), auséncia de reflexos corneanos (28%/, de reagao pupilar (17, 9%) e mi-
driase (14, 3%). Essas porcentagens diminuiram com o tempo.

Houve 25 sobreviventes de um total de 63, dos quais 13 ndo tinham altera-

coes em todos os periodos de exame. A oftalmoplegia total sempre foi seguida de obito.
Nenhum paciente com 3 ou mais anormalidade sobreviveu. Houve uma cor-

relacao muito boa entre as anormalidades tronculares, o nivel de consciéncia e a evolugido
fatal A auséncia de recuperacdo dos reflexos tronculares apos 6 horas tambem mostrou
estar correlacionado com evolugao fatal

(Neurologic prognosis after cardiopulmonary arrest: IV - Brainstem reflexes.
BD Snyder, RJ Gumnit, IE Leppik, WA Hauser, RB Loewenson & M Ramirez-Lassepas.
Neurology, 31 (9): 1092-1097, 1981.)

COMENTARIOS: O trabalho faz uma série de compara¢ies entre graus de
consciencia e presenca ou auséncia de reflexos tronculares, correlacionando esses achados
com a evolugdo do paciente. E uma leitura importante para 0s que atuam em aresa de me-
dicina de urgéncia, pois nos dd uma boa idéia do que esperar quanto ao prognostico e evo-
lucdo de pacientes apos parada cardiaca. { Cremonesi E).
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