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Artigo de Revisao

Plexo Braquial: Anatomia e Técnicas
do Bloqueio Anestesico

C. P. da Luz, TSA!

Luz C P — Brachial plexus: anatomy and techniques of anesthetic blocks.

The author makes a

revision of the anatomy of the brachial

plexus which emphasizes the

presence of the sheath covering the plexus its origin until the axillary hollow.
The following blockades techniques are described. interscalene (IE), subclavian perivascular (SC)

and axillary approach {AX).

Key - Words: ANATOMY: brachial piexus;

axillary, interscalenic, subclavian

ANESTHETIC TECHNIQUES: brachial

plexus block,

e formado pelas divisdes
rarzes Cs, Cq, C,, Cs e
T,. Por vezes, Cs recebe um fitamento de C4
enquanto que T, recebe um filamento de T,.

As divisdes anteriores, apds deixarem o0s fo-
ramens de conjugacao intervertebrais, agrupam-
se e formam os {trés troncos primarios, 0s
guals se subdividem em anteriores € poste-
riores.

As subdivisdes posteriores agrupam-se e for-
mam um tronco secundario posterior, enquanto
0Ss anteriores reunem-se na formacdo de dois
troncos secundarios anteriores. Mais adiante, ocor-
re novo reagrupamento e a formacdo de trés
corddes que mantém com a artéria subclavia uma
posicao lateral, uma posterior, € outra mediana.

Pode-se sistematizar a anatomia do plexo bra-
quial da seguinte forma:

plexo braquial
anteriores das
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Formacado dos troncos nervosos:

} Tronco primario superior {Tps): Cs - Cs
[} Tronco primario médio {Tpm): C,
11} Tronco primario inferior {Tpi}: Cg - T,

Os troncos primarios subdividem-se em anteriores
e posteriores:

a) Divisdo supero-anterior (Dsa): Cs - Cg
b) Divisdo supero-posterior (Dsp): Cs - Cg
¢ Divisdo médio-anterior {Dma): C,
d) Divisdo médio-posterior {(Dmp): C,

e} Divisdo nfero-anterior (Dia): Cg - T,

f) Divisdo {nfero-posterior (I™0): Cg - T,

As divisoes agrupam-s# = formam 0s troncos se-
cundarios: ,

1} Tronco secunGario posterior (Tsp): Dsp +
Dmp + Dip

Cs -C¢ -C, -Cg - T,

Z2) Tronco secunddrio antero-superior (Tsas):
Dsa + Dma

Cs - Cﬁ - C";

3) Tronco secundario antero-inferior (Tsai):
Dia

Ce - T,

Os troncos secundarios reagrupam-se e formam
0s corddoes que tomam em relacdo a artéria
subclavia, uma posicdo lateral, medial e posterior
e terminam na formacao dos nervos perifericos:

A} Cordio lateral:

Nervo coraco-braguial: Cs, Cg, C;
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TSAS CL

CS
>
&
TPS
Cﬁ
TPM
c,
C,
TPI
Tl

N - CORACO-BRAQUIAL C,, C,, C,
N - MEDIANO LATERAL C,, C,. C,
N - MUSCULO-CUTANEO C,, C,, C,

TSAI CM

N - TORACO-ANTERIOR C, - T,
N - BRAQUIO-CUTANEO C, - T,
N - MEDIANO MEDIO C, - T,
NERVO CUBITAL C, - T,

TSP cP

N - SUBESCAPULAR SUPERIOR C, - C,

N - SUBESCAPULAR INFERIOR C, - C,
NERVO TORACO-DORSAL C, - C, - C,

N. AXILAR {CIRCUNFLEXO) C, - C,
NERVO RADIAL — C, - C, -C, -C, - T,

Fig. 1 Formacdo do plexo braquial.

Nervo mediano fateral: Cg, Cq. C,
Nervo misculo-cutaneo: Cs, Cq, G4
B) Corddo médio:

Nervo toraco-anterior: Cg, T,
Nervo braguio-cutaneo: Cg, T,
Nervo mediano medio: Cg, T
Nervo cubital {ulnar): Cg, T,

C) Corddo posterior:

Nervo subescapular superior: Cs, Cg
Nervo subescapular inferior: Cs, Cg
Nervo toraco-dorsal; Ce, C,, Cs
Nervo axilar {circunfiexo): Cs, Cq
Nervo radial: Cs, Cq, C,, Cg, T,

Os troncos nervoscs caminham juntos, recober-
tos por uma bainha que forma um compartimen-
to fechado desde a sua origem até o oco axilar. A

banha e tormada por tecido conjuntivo, sendo
mals densa na sua porcao proximal, Ocorre s
formacdao de multiplos compartimentos, separados
pelo tecido conjuntivo que envolve cada nervo
que serve como limite anatomico. Esses comparti-
mentocs tem importancia clinica e técnica para ©
blogueio anestésico do plexo braguial. Existe uma
dificuldade anatcmica para a dispersao radial do
I'quido anestésico deposttado no interior de um
compartimento nervoso, havendo no entanto uma
facilitacao para a dispersdo longitudinal. A difu-
sao do anestesico entre as fibras nervosas ocorre
pelo gradiente de concentracdo entre as membra-
nas celulares ¢ pela presenca de canats entre os
septos da bainha conjuntiva. A disposicdo do
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plexo € @ de um canal obliquo a partir de suas
raizes cervicais, caminhando em direcdo lateral
até passar por cima da primeira costela ag nivel
do terco médio da clavicula, entre 0s musculos
escalenos anterior e médio. O destino é a axila,
onde, ao nivel da borda externa do grande
peitoral e préximo da artéria axilar, termina,
dando origem aos nervos periféricos.

O trianguio posterior do pescoco é formado
peio terco médio da clavicula, bordo posterior do
esternocleidomastoideo e bordo anterior do trapé-
zio. Anteriormente, encontra-se a pele, o tecido
subcutaneo e o platisma. A base € formada pelos
musculos  escalenos, levantador da escapula e
esplenio. A banda inferior do omo-hidideo divide
0 triangulo em dois outros subtridngulos: um
supraclavicular e outro occipital.

O escaleno anterior origina-se nos tubérculos
anteriores dos processos transversos da terceira a
sexta vertebra cervical, orientado para baixo e
lateralmente, indo se inserir por um tenddo na
tuberosidade da primeira costela, anteriormente
a0 sulco do plexo e artéria subcidvia.

O escaleno médio origina-se dos tubérculos
posteriores dos processos transversos da segunda &
setima vértebra cervical, indo se inserir na super-
ffcie superior da primeira costela, posteriormente
ac sulco vasculo-nervoso.

As raizes do plexo braquial unem-se na forma-
cao dos tronces primarics, proximo ao  lado
lateral do escaleno anterior na regidc do tubérculo
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de Chassaignac (Cs). O plexo desce envolvido
entre Os escalenos e passa pelo tridngulo posterior
do pescogo, sendo entdo acompanhado pela arté-
ria subclavia, que logo abaixo recebe o nome de
axilar. Desde a sua origem, o plexo esta encapsu-
lado pela bainha conjuntiva que forma o canal
cérvico-axilar do plexo braquial, sendo constitui-
da por uma fascia aponeurdtica diferenciada! =% .

A localizagdo anatdOmica do plexo braguial
entre 0s escalenos, na sua porgdo superior, e sua
proximidade da artéria subcldvia, nas regiBes
médio-clavicular e axilar, permitiram o desenvolvi-
mento de tecnicas de bloqueio anestésico do
plexo braquial pela pungdo da fascia aponeurdtica
que O recobre em trés pontos anatdmicos diferen-
tes, a saber: interescalénica, perivascular subclavia
€ perivascular axiiar.

A técnica de escotha no bloqueio do plexo

- ‘devera ser determinada pela regido anatOmica da

cirurgia proposta, pelo nivel de anestesia reque-
rido e pelo estado fisico do paciente (Figuras 2 ¢
3).

Técnicas de bloqueio:

a) Bloqueio interescalénico (IE)
b} Bioqueio perivascular subcldvia (SC)
c) Bloqueio perivascular axilar (AX)

Fig. 2 Inervacdo do ombro e membro superior
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Fig. 3 Vias de acesso ao bloqueio do plexo braguial: interesca-
Iénico (LE), subcldvia (SC) e axilar (AX). Observar a
presenca da fascia aponeurt&ticg que recobre o plexo.

a) Bloqueio interescalénico

Estando o paciente deitado com o braco ac
ongo do corpo e tendo a cabega voltada para o
ado oposto ao do bloqueio, imagina-se uma linha
ateral e perpendicular a partir da cartilagem
cricoide que cruza a porcdo cervical do esternoclei-
domastofdeo. A identificacdo do esternocleido-

mastoideo é feita solicitando-se ao paciente para--

tentar elevar a cabeca. O anestesiologista, com 6
indicador colocado atrés do esternocleidomastéi-
deo na linha acima mencionada, localiza o escale-
no anterior . Desliza o dedo lateralmente sobre
este musculo e encontra um pequeno suico, que
VEM a Ser 0 espaco entre 0 escaleno anterior e o
medio. Esse sulco interescalénico é sentido e
fixado com a ajuda do segundo e terceiro dedos
sendo al introduzida uma agulha em direcdo
perpendicular a pele e ao tubérculo de Chassa-
ignac. A agulha é avancada lentamente (1,6 a
2 cm) ate que sejam obtidas parestesias ou quan-
do toque 0 processo 0sseo. Se ndo foram obtidas
parestestas e tocou-se no processo Osseo, a agulha
€ retirada um pouco, cerca de 2 a 3mm, e a
solucdo anestesica € injetada. Durante a injecdo é
recomendavel fazer-se com um dedo, da mesma
mMao que segura a agulha, uma barreira compressi-
va na parte superior da puncao.

b) Bloqueio perivascular subclavia
O paciente deve estar deitado e ter o braco




estendido ao longo do corpo com a cabeca
voftada para o lado oposto ac do blogueio. A
identificacao do esternocleidomastdideo é feita
solicitando-se ao paciente para tentar elevar a
cabeca. Palpa-se a borda externa deste musculo
acima da clavicula e identifica-se também a borda
do escaleno anterior. Desliza-se o indicador late-
ralmente até encontrar-se o sulco gque separa o
escaleno anterior do escaleno médio. O dedo
deslocado para baixo, e dentro deste sulco inte-
rescalénico, devera palpar a artéria subclavia na
Sua passagem por sobre a primeira costela. Com ©
dedo ainda no interior do sulco, e acima dele,
introduz-se, com a outra mdo, uma agulha per-
pendicularmente ao planoc de injecao e orientada
para baixo, para atras e para dentro. A agulha
devera avancar lentamente até produzir um '‘cli-
auc’’, que é a penetracdo na fascia do plexo. Por
vezes, nNao se percebe o ‘‘clique”, e 0 avanco da
agulha podera produzir parestesias ou tocar a
primeira costela, quando entdo devera ser recuada
um pouco, cefca de 2 a 3mm, e a solucdo
anestesica deverd ser injetada. Ndo se deve procu-
rar parestesias e a iocalizacdo correta da agulha ¢
observada pelo movimento que a mesma apresen-
ta ao acompanhar os batimentos arterials.

c) Bloqueio perivascular axilar

O paciente deve estar deitado e ter o braco
abduzido em 90° com a m3c préxima 3 cabeca.

Luz C P — Plexo braquial: anatomia e técnicas do
bloqueio anestésico. '

E feita uma revisdio da anatomia do plexo
braquial salientando-se a presenca da bainha apo-
neurdtica que recobre o plexo desde a sua origem

até o oco axilar.

Sao descritas as técnicas de blogueio anestésico
do plexo braquial pelas vias de acesso: interescalé-
nica {|E), perivascular subclavia (SC) e axilar (A X]}.

Unitermos: ANATOMIA: plexo braquial: TEC-
NICAS ANESTESICAS: regional, ple-
x0 braquial, blogqueio, axilar, interes-
calenica, subclavia
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A arténia axilar € palpada na insercdo do grande
peitoral, com o indicador colocado sobre =&
artéria, € introduzida uma agulha em direcic
ascendente e tentando formar um angulo de 10 3
20 graus com a artéria. A agulha é avancada
lentamente até sentir-se o “‘clique’’ de penetracdo
na fascia aponeurotica. A entrada na fascia é
sentida como uma perda de resisténcia e a aguiha
pulsa ao acompanhar 0s batimentos arteriais.
Observa-se que o plexo estéa muito superficial e
que a agulha penetra muito pouco. A sequir, € sO
Injetar ¢ anestésico. Entretanto, ao se retirar a
seringa, 2 ou 3 ml de anestésico devem ser
injetados no tecido subcutanec para se bloquear o
nervo Intercostobraquial que apesar de ndo per-
tencer ao plexo é responsavel pela sensibilidade
da face interna do braco. i

Na pratica clinica, é possivel uma abordagem
ao plexo braquial com uma variacdo que € a
combiacao do acesso interescalénico com ©
perivascular subclavia. A agulha € introduzida no
sulco interescalénico a uma meia distancia do
ponto de introducao preconizado pelas técnicas
lE e SC.

Os cuidados da assepsia e antissepsia da regido
devem sempre ser sequidos. A aspiracdo intermi-
tente da seringa durante a deposicao do anestési-
co deve ser observada para nao se fazer injecao
intravascular. Durante a injecdo, a agulha devera
ser fixada firmemente para nao se deslocar e sair
do interior da bainha do plexo® ~13.

Luz C P — Plexo braquial: anatomia y técnicas del
bloqueo anestésico

Se hace una revision de la anatomia del plexo
braquial destacando la presencia de vaina aponeu-
rotica que recubre el plexo desde su origen hasta
e! hueco axilar.

Se describen ias técnicas del bloqueo anestésico
del plexo braquial por las vias de acceso: interes-
calénica (IE), perivascular subclavia (SC) yaxilar
(AX).
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Resumo de Literatura

A PARTURIENTE: CALAFRIOS E TEMPERATURA DE LIQUIDOS VENOSOS

Calafrios ocorrem com fregiéncia apos o parto, desencadeando efeitos adversos
variados. Os autores resolveram estudar o efeito do aquecimento da solucao
cristaléide administrada previamente ao blogueio peridural sobre a lIncidéncia e
intensidade dos calafrios pos-parto.

Observaram 44 parturientes submetidas a cesdrea sob anestesia peridural lombar.
Dividiram essas pacientes em dois grupos de 22 de acordo com a temperatura do
fluido hidratante. No grupo ! aqueceram os fluidos administrados a 30 — 39,99C;
no grupo !l administraram fluidos & temperatura ambiente (20-22,29C). Todas as
pacientes receberam 1 L de solucdo de Ringer-Lactato ou solucdo ‘Normosol-R”
durante 10-15min. Um segundo litro da solucdo com dextrose a 2,5 ou 5% foi
administrado, de acordo com as perdas sangiirneas (mdximo de 500 mi). A pressao
arterial foi mantida estivel pela infusio desse fluido, acrescida de efedrina quando
necessdrio. As pacientes foram observadas quanto ao aparecimento de calafrio na
sala de operacbes: contracBes musculares discretas, medias ou intensas, persistindo por
mais de 5min e aparecendo de forma in termitente. Pacientes com febre, tremores
prévios ndo foram consideradas.

Observaram 0S autores gue no grupo | apenas 3 das 22 pacientes apresentaram
calafrios, que foram de intensidade pequena e de curta duracdo. No  grupo /!
surgiram calafrios mais intensos e duradouros em 14 das 22 pacientes. As diferen-
cas entre os grupos fol significante para p > 0,005, no teste X*.

MN Workboven-intravenous fluid temperature, shivering and the parturient. Anesth
Analg, 1986, 65: 496498

COMENTARIOS: O aguecimento de fluido administrado a um paciente tem sido
conduta em certas circunstincias (hipotermia, hemorragia macica, pediatria, etc.).
Os resultados em geral sdo favordveis. Apenas a temperatura do fluido em geral €
mais baixa: abaixo de 30°C. Os autores aguecem até 30-33,99C. Talvez seja

elevada demais (Crernonesi E).
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