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BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL (¥)

Tecnica Infraclavicular Transpeitoral Perivascular

DR, PETER SPIEGEL, E. A, 3. B. A, (%)

E descrita uma nova técnica de blogueio dos nervoeos do mem-
bro superior, por via infraclavicular, transpeitoral, de dentro
para fora e de c¢ima para baixo, com palpacido da ponta da agulha
na axila., HEsta via de acesso é considerada de excecao, devendo
ser feita no paciente sob hipnése, sendo sua indicag¢io principal
a de complementacio de um blogueio prévie, quando a cirurgia
ultrapassa o tempo de anestesia désse bloguelo inicial,

A necessidade de obter uma maneira de bloguear o ple-
X0 braquial com o braco em abducao, em posicdoc operatoria,
sem perigo de pneumotorax e sem interromper ¢ trabaiho
do cirurgiao, levou-nos a desenvolver uma nova técnica de
bloguelo dos nervos do membro superior,

E comum, em cirurgia da mao, feita sob anestesia re-
gional, haver necessidade de blogquear o plexo braguial, seja
porgque &a cirurgia se prolonga além do tempo esperado, ou
rorque houve falha parcial do bloqueio inicial. A cirurgia
comeca em territério anestesiado, as vézes atinge tecido nao
anestesiado e, muitos vézes, 50 a 60 minutos apés a isque-
mia o0 braco Se torna intoleravelmente doloroso. Nesta ci-
rurgia, costuma-se colocar um garrote pneumatico, para he-
mostasia, na metade superior do braco; campos cirargicos
e a proximidade do garrote dificultam o acesso € impedem
0 usce do bloquelo por via axilar . 2 e a posicao do braco
em abducao modifica as relacoes entre 0s pontos de reparo
e 0 plexo braquial, quando se usa uma técnica supraclavi-
Cular (3, 4, O, 0, ?)_

(*} Trabalho realizade na Clinica <de¢ Cirnrgia Plastica e Reparadora. (GBE).
{**) Anestesiologista do Hospital de Clinicas Pedro Erncstoe, da Faculdade
Joe Ciéncias Médicas, Universidade do Estado da Guanabara,
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PRINCIPIOS ANATOMICOS

A nossa técnica vale-se da nocao ja aproveitada em di-
versas outras - = 7. %) de que o plexo braquial ao nivel da
axila encontra-se envolvido por uma bainha aponeurética,
juntamente com a artéria axilar, Qualquer que seja o local
em que se perfura esta bainha, injetando-se em seu interior
um anestésico local de concentracdo suficiente, obtem-se um

FIGURA 1

wogqueio dos nervos que passam nesta bainha. A extensio
do bloqueio depende do volume injetado e da limitacio
oposta a difusao pelo garroteamento distal ao local da in-
jecao. Pode-se colocar uma agulha de 8 a 10 cm. neste es-
paco perivascular introduzindo-a a partir de um ponto ao
nivel do meio da clavicula e 1 cm. abaixo desta, dirigindo-a
em direcdo 4 artéria axilar e atravessando o0s musculas
orande peitoral e pequeno peitoral. Nao ha perigo de per-
furacdo de pleura. A agulha passa razante a cabeca do
umero ou junto a caipsula da articulacao escapulo-umeral.
As estruturas, que poderiam dar margem a acidentes, atra-
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vessadas pela agulha em seu trajeto em direcao a artéria axi-
lar, sdo a propria artéria e a vela axilar. A perfuracio destas
estruturas em sentido longitudinal nao produz complicacgoes
em paciente sem disturbio da coagulacao. O perigo da per-
furacao vascular é devido unicamente 4 possibilidade da in-
jecao intravascular, que pode ser prevenida pela aspiracao
antes e durante a injecdo do anestésico.

Trata-se portanto de uma técnica semelhante 3 axilar
(. 2) apenas com a diferenca, que a agulha em vez de entrar
pela axila- vem da regiao infraclavicular.

PREPARO DO PACIENTE

O bloqueic deve ser executado preferivelmente com o
paciente sob hipnose, pois esta condigdo facilita a palpacao
da artéria axilar, evitando a contracao voluntaria dos mus-
culos da axila provocado pelo desconférto inerente a inser-
cao da agulha. Usamos doses fracionadas de tiopental sodico
por via venosa, as vézes complementadas por protoxido de
azoto e/ou metoxifluorano, e oxigénio

Posicao -— O rosto do paciente deve estar voltado em
direcdo oposta ao braco a ser bloqueado, a2 cabeca sem fraves-
ceirc e o braco em abducdo (posicao cirurgica) geralmente
entre 750 e 900, sem deslocamento posterior, a fim de evitar
lesao por estiramento. ©)

ANESTESICO

Usamos exclusivamente a lidocaina com adrenalina
1:200.000, pois quando necessario pode-se repetir o blo-
queio. A analgesia se instala em 10 a 15 minutos e a anes-
tesia dura de 2 horas e meia a trés horas. Dose: 20 a 30 ml
sclucao entre 1 e 2%, com garroteamento distal.

Em principio deve-se¢ considerar 10 mg/kKg péeso com
dose maxima. Em criancas e¢ adultos com menos de 40 kg
usamos a solucdo a 1%, num adulto normalmente injeta-
mos 25 ml a 1,59 e em homens musculosos de malis de
70 kg usamos a solucao a2 2% no maximo 30 ml, com garrote.

MATERIAL

Uma seringa de 2 ml para botdo anestésico superficial.

Uma agulha 20 x 5, para infiltracao intradérmica.

Trés agulhas para o bloqueio, com bizel médio, calibre
7 ou 8, e respectivamente com 6 cm, 8 cm e 10 cm de com-
primento. A agulha de 6 cm é usada em criancas e adultos
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pequenos, a de § cm € usada rotineiramente e a de 10 cm
é necessaria para pacientes obesos ou musculosos.

Uma seringa de 10 ml- ponta de vidro, para injecdo do
anestesico.

Uma cuba de Pyrex para colocar ¢ anestésico e outra
de aco inoxidavel para o antissético,

Pinca de assepsia, campo fenestrado, gases dobradas e

contrgle de esterilizacao.

TECNICA

E feita a assepsia das regifes supraclavicular, infracla-
vicular e axilar. Como o orificio do campo fenestrado geral-
mente é pequeno, palpamos primeiro a artéria axilar na
axila, com a mao esquerda. A segulr, colocamos ¢ campo
fenestrado, tendo o cuidado de manter o polegar e o indica-
dor da mao esquerda dentro do campo, limitade pela fenes-
tracao, pois ésses servirdo para fixar a agulha durante a in-
jecao do anestésico.

A agulha escolhida para o bloqueio, conforme o porte
do paciente & enfiada através de botao anestésico, num pon-
to sitnado no meio da clavicuia e 1 cm abaixo da mesma.,
Se a agulha for introduzida mais para fora, pode haver di-
ficuldade em avanca-la em direcdo certa, devido a cabeca
do umero; se colocada mais para dentro, precisa-se de agu-
lha mais longa, além de aproximar o local de puncdo a ca-
beca, 0 que tornars mais dificil a conexao com a seringa
carregada.

A agulha é avancada em direcdo aos dedos da ma3io
esquerda, que palpam a artéria axilar, na axila. Sente-se
a ponta da agulha, através da pele aproximar-se da artéria
axilar. Quando se palpa a ponta da agulha em proximidade
com a artéria axilar, essa é fixada com os dedos indicador e
polegar da mao esquerda, enquanto que a mao direita co-
necta a seringa de 10 ml carregada de anestésico. Feita a
aspiracao procede-se a injecaor tornando a aspirar depois
de 3 a 4 ml injetados. Se apods alguma aspiracao veio san-
gue, recoloca-se a agulha e aspira-se rodando o bizel em va-
rias direcoes antes de injetar mais anestésico. A dose total
(segunda e terceira carga da seringa de 10 ml), s6 é inje-
tada apos duas ou mais tentativas de aspiracéo negativas.

O paciente acordado pode apresentar parestesia. mas
como geralmente o bloqueio é feito sob hipnose pode haver
flexao dos dedos, sinal descrito por Lorenzo (9, Se o blo-
queio é feito durante a cirurgia deve-se pedir a sua inter-
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rupciao durante a insercao da agulha, a fim de evitar um
movimento inesperado.

Quando o bloqueio é feito sob anestesia, pode-se sus-
pender a mesma 10 a 15 minutos ap6s o bloqueio, desde que
ndo haja estimulo doloroso de outra area (por exemplo, area
doadora de enxérto de pele).

Uma vez estabelecido o bloqueio, ndo ha necessidade de
infiltracdo subcutinea em semi-circulo na parte interna da
braco, para que o paciente tolere o garrote.

CASUISTICA

O bloqueio foi realizado 10 vézes sendo queé e nove
pacientes sob hipnose de barbitirico ou sob anestesia geral.
Aproximadamente 15 minutos apos 0 bloquelo era suspensa
a anestesia (6 casos) ou cessada a administragao de barbl-
thricos, prosseguindo a cirurgia sob bloqueio. ou cessada a
administracio de barbituricos, prosseguindo a cirurgia sob
blogueio. Um paciente foi bloqueado duas vézes consecutl-
vas, sendo uma ao fim da cirurgia, para produzir analge-
sia no pos-operatorio.

Houve apenas uma falha do bloquelo, justamente no
paciente no qual foi feita a injecio sem hipnose ou aneste-
sia. A dificuldade que impediu a boa localizacdo da ponta
da agulha na axila foi a contragio voluntaria dos musculos
provocada pela dér da insercao.

Trés vézes fol puncionado um vaso, sendo duas vézes
uma veia e uma vez a artéria.

Nas primeiras duas tentativas de bloqueio e uma vez
mais tarde tivemos dificuldade em contornar a cabega do
amero.

Apenas uma vez demonstramos a transmissao da pul-
sacdo da artéria para a agulha, ndo sendo pois éste um bom
sinal para confirmar a localizacdo da agulha.

Também a sensacdo tatil de “perfurar o fascia” s6 foi
identificada em trés ocasloes. |

No caso em que falhou o blogqueio e uma outra vez
(quando ent&o imediatamente corrigimos a posicdo da agu-
lha) sentimos a formacao de uma tumoracio (“soroma’)
ao se injetar o anestésico.

A quantidade de anestésico injetada variou de 17 até
30 ml de lidocaina, a concentracdao variando entre 1% e 2%,
sendo de 15% na maioria, sempre com adrenalina a
1:200.000.

Complicacoes — Nenhum dos pacientes apresentou
gualquer complicacido imediata (reacao toxica, hematoma)
- nem tardia. Nenhum dos pacientes queixou-se de dér no
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local do biloqueio no dia seguinte. Nenhum dos pacientes
teve qualquer complicacio tardia,

CONCLUSAO

A técnica apresentada, para bloqueio do plexo braquial
em posicac cirurgica, permite o bloqueio repetido dos
nervos do brago durante a cirurgia, evitando-se os bloqueios
continuos, para cuja execucdo se necessita de material im-
portado (tubo de polivinil). Permite prolongar uma cirur-
gia que inicialmente parecia de curta duracdo e, por isso
mesmo, iniciada com bloqueio simples. Eventualmente po-

dera ser usada para suplementar um bloqueio que falhou
parcial ou totalmente. ; |

SUMMARY

BRACHIAL PLEXUS BLOCK — PERIVASCULAR INFRACLAVICULAR
TRANSPECTORAL APPROACH

This new approach to block the nerves of the arm Is to be used during
surgery which outlasts a previcus block, This technique would be adequate to
block a patient in surgical position and with a tourniquet on. No paresthesigs are
sought; the block ecan and should be done under heavy sedation.

The needle transverses the Ms. Pectoralis from below the clavicle and its
tip i1s felt by the palpating finger in the axilla and close to the axillary artery.
The anesthetic is injected in the fascial plane.
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