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Artigo de Revisão 

Plexo Braquial: Anatomia e Técnicas 
do Bloqueio Anestésico 

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). 
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O plexo braquial é formado pelas divisões 
anteriores das ra i'zes C,, C6 , C,, C, e 

T 1 _ Por vezes, C, recebe um filamento de C4 
enquanto que T 1 recebe um filamento de T,. 

As divisões anteriores, após deixarem os fo­
ramens de conjugação intervertebrais, agrupam­
se e formam os três troncos primários, os 
quais se subdividem em anteriores e poste-

. 
r1ores. 

As subdivisões posteriores agrupam-se e for­
mam um tronco secundário posterior, enquanto 
os anteriores reúnem-se na formação de dois 
troncos secundários anteriores_ Mais adiante, ocor­
re novo reagrupamento e a formação de três 
cordões que mantêm com a artéria subclávia uma 
posição lateral, uma posterior, e outra mediana. 

Pode-se sistematizar a anatomia do plexo bra­
quial da seguinte forma: 
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Formação dos troncos nervosos: 
• 

11 Tronco primário superior (Tps): C, - e. 
li) Tronco primário médio (Tpm): C, 
Ili) Tronco primário interior (Tpi): C, -T, 

Os troncos primários subdividem-se em anteriores 
e posteriores: 

ai Divisão súpero-anterior (Dsa): C, - C6 
b) Divisão súpero-posterior (Dsp): e, - C6 

c) Divisão médio-anterior (Ornai: C7 

d) Divisão médio-posterior (Omp) C7 

e) Divisão i'ntero-anterior (Dia): C, - T, 
t) Divisão (ntero-posterior (í"--;,): C, - T, 
As divisões agrupam-SP ·: formam os troncos se­

cundários: 
1) Tronco securv:\ario posterior (Tsp): Dsp + 

Dmp + Dip 
e, - e. - e, - e, - T, 
21 Tronco secundário ântero-superior (Tsas): 

Dsa + Orna 
e, - e. - e, 
3) Tronco secundário ântero-inferior (Tsai): 

Dia 
C, - T, 
Os troncos secundários reagrupam-se e formam 

os cordões que tomam em relação à artéria 
subclávia, uma posição lateral, medial e posterior 
e terminam na formação dos nervos periféricos: 

A) Cordão lateral: 
Nervo córaco-braquial: C,, C,, C, 

411 



-

e, 

TPS 

TPM 
e,---------------

TPI 

Fig. 1 Formação do plexo braquial. 

Nervo mediano lateral: C,, C6 , C, 
Nervo músculo-cutâneo: C5 , C6 , C7 

B) Cordão médio: 
Nervo tóraco-anterior: C,, T, 
Nervo bráquio-cutâneo: C,, T, 
Nervo mediano médio: C,, T, 
Nervo cubital (ulnar): C8 , T, 
C) Cordão posterior: 
Nervo subescapular superior: C,, C6 

f\jervo subescapular inferior: C,, C6 

Nervo tóraco-dorsal: C6 , C7 , C, 
Nervo axilar (circunflexo): C,, C6 

Nervo radial: C,, C6 , C,, C,, T, 

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

bainha é formada por tecido conjuntivo, sendo 
mais densa na sua porção proximal, Ocorre a 
forrnação de múltiplos compartimentos, separados 
pelo tecido conjuntivo que envolve cada nervo 
que serve corno limite anatômico. Esses comparti­
mentos têm importância clínica e técnica para o 
bloqueio anestésico do plexo braquial. Existe uma 
dificuldade anatômica para a dispersão radial do 
li'quido anestésico depositado no interior de um 
compartirnento nervoso, havendo no entanto uma 
facilitação para a dispersão longitudinal. A difu­
são do anestésico entre as fibras nervosas ocorre 
pelo gradiente de concentração entre as membra­
nas celulares e pela presença de canais entre os 
septos da bainha conjuntiva. A disposição do 
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TSAS CL 

N - CÓRACO-BRAQUIAL C5, c6, e, 
N - MEDIANO LATERAL C5 , C6 , C7 
N - MÜSCULO-CUTANEO C5 , C6 , C7 

TSAI CM 

N - TÓAACO-ANTERIOR C~ - T 1 
N - BRÁOUIO-CUTÂNEO C8 • T 1 
N - MEDIANO MÉDIO C8 - T 1 
NERVO CUBITAL C8 - T 1 

CP 

N · SUBESCAPULAR SUPERIOR C5 - C6 
N - SUBESCAPULAR INFERIOR C5 - C6 
NERVO TÓRACO-DOASAL c6 · e, · e; 
N. AXILAR (CIRCUNFLEXO) C

5 
- C

6 

NERVO RADIAL - C5 · c6 · e, " C5 - T, 

plexo é a de um canal oblr'quo a partir de suas 
raízes cervicais, caminhando em direcão lateral 

• 

até passar por cima da primeira costela ao nível 
do terço médio da clavícula, entre os músculos 
escalenos anterior e médio. O destino é a axila, 
onde, ao nível da borda externa do grande 
peitoral e próximo da artéria axilar, termina, 
dando origem aos nervos periféricos. 

O triângulo posterior do pescoço é formado 
pelo terço médio da clavícula, bordo posterior do 
esternocleidomastóideo e bordo anterior do trapé­
zio. Anteriormente, encontra-se a pele, o tecido 
subcutâneo e o platisma. A base é formada pelos 
músculos escalenos, levantador da escápula e 
esplênio. A banda inferior do omo-hióideo divide 
o triângulo em dois outros subtriângu los: um 
supraclavicular e outro occipital. 

O escaleno anterior origina-se nos tubérculos 
anteriores dos processos transversos da terceira à 
sexta vértebra cervical, orientado para baixo e 
lateralmente, indo se inserir por um tendão na 
tuberosidade da primeira costela, anteriormente 
ao sulco do plexo e artéria subclávia. 

O escaleno médio origina-se dos tubérculos 
posteriores dos processos transversos da segunda à 
sétima vértebra cervical, indo se inserir na super­
fície superior da primeira costela, posteriormente 
ao sulco vásculo-nervoso. 

As rar'zes do plexo braquial unem-se na forma­
ção dos troncos primários, próximo ao lado 
lateral do escaleno anterior na região do tubérculo 
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PLEXO BRAQUIAL: ANATOMIA E TÉCNICAS 

de Chassaignac (C6 1. O plexo desce envolvido 
entre os escalenos e passa pelo triângulo posterior 
do pescoço, sendo então acompanhado pela arté­
ria subclávia, que logo abaixo recebe o nome de 
axilar. Desde a sua origem, o plexo está encapsu­
ladó pela bainha conjuntiva que forma o canal 
cérvico-axilar do plexo braquial, sendo constituí­
da por uma fáscia aponeurótica diferenciada'-•. 

A localização anatômica do plexo braquial 
entre os escalenos, na sua porção superior, e sua 
proximidade da artéria subclávia, nas regiões 
médio-clavicular e axilar, permitiram o desenvolvi­
mento de técnicas de bloqueio anestésico do 
plexo braquial pela punção da fáscia aponeurótica 
que o recobre em três pontos anatômicos diferen­
tes, a saber: interescalênica, perivascular subclávia 
e perivascu lar axilar. 

A técnica de escolha no bloqueio do plexo 
·deverá ser determinada pela região anatômica da 
cirurgia proposta, pelo nivel de anestesia reque-
rido e pelo estado tisico do paciente (Figuras 2 e 
3). 

Técnicas de bloqueio: 

ai Bloqueio interescalênico (IE) 
b) Bloqueio perivascular subclávia (SC) 
c) Bloqueio perivascular axilar (AX) 

\ 

--T1 

Fig. 2 1 nervaçi'o do ombro e membro superior 
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Fig. 3 Vias de acesso ao bloqueio do plexo braquial: interesca. 
lênico (IE), subclávia (SC) e axilar (AXI. Observar a 
presença da fáscia aponeurótica · que recobre o plexo . 

• 

ai Bloqueio interescalênico 

Estando o paciente deitado com o braço ao 
longo do corpo e tendo a cabeça voltada para o 
lado oposto ao do bloqueio, imagina-se uma linha 
lateral e perpendicular a partir da cartilagem 
cricóide que cruza a porção cervical do esternoclei­
domastoideo. A identificação do esternocleido­
mastóideo é feita solicitando-se ao paciente para· 
tentar elevar a cabeça. O anestesiologista, com o 
indicador colocado atrás do esternocleidomastói­
deo na linha acima mencionada, localiza o escale-
11, i ;nrlt'r 1r1r nf-'sl i1;1 o rlf~rlo lr:it~rr]lmente sobre 
este músculo e encontra um pequeno sulco, que 
vem a ser o espaço entre o escaleno anterior e o 
rnédio. Esse sulco interescalênico é sentido e 
fixado com a ajuda do segundo e terceiro dedos 
sendo aí introduzida uma agulha em direção 
perpendicular à pele e ao tubérculo de Chassa­
ignac. A agulha é avançada lentamente (1,5 a 
2 cm) até que sejam obtidas parestesias ou quan­
do toque o processo ósseo. Se não foram obtidas 
parestesias e tocou-se no processo ósseo, a agulha 
é retirada um pouco, cerca de 2 a 3 mm, e a 
solução anestésica é injetada. Durante a injeção é 
recomendável fazer-se com um dedo, da mesma 
mão que segura a agulha, uma barreira compressi­
va na parte superior da punção. 

b) Bloqueio perivascular subclávia 

O paciente deve estar deitado e ter o braço 
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estendido ao longo do corpo com a cabeça 
voltada para o lado oposto ao do bloqueio. A 
identificacão do esternocleidomastóideo é feita • 

solicitando-se ao paciente para tentar elevar a 
cabeça. Palpa-se a borda externa deste músculo 
acima da clav(cula e identifica-se também a borda 
do escaleno anterior. Desliza-se o indicador late­
ralmente até encontrar-se o sulco que separa o 
escaleno anterior do escaleno médio. O dedo 
deslocado para baixo, e dentro deste sulco inte­
rescalênico, deverá palpar a artéria subclávia na 
sua passagem por sobre a primeira costela. Com o 
dedo ainda no interior do sulco, e acima dele, 
i11troduz-se, com a outra mão, uma agulha per­
pendicularmente ao plano de injeção e orientada 
para baixo, para atrás e para dentro. A agulh2 
deverá avançar lentamente até produzir um ''cli­
q,_,s'', que é a penetração na fáscia do plexo. Por 
vezes, não se percebe o "clique'', e o avanço da 
agulha poderá produzir parestesias ou tocar a 
primeira costela, quando então deverá ser recuada 
um pouco, ceFca de 2 a 3 mm, e a solução 
anestésica deverá ser injetada. Não se deve procu­
rar parestesias e a localização correta da agulha é 
observada pelo movimento que a mesma apresen­
ta ao acompanhar os batimentos arteriais. 

c) Bloqueio perivascular axilar 

O paciente deve estar deitado e ter o braço 
abduzido em 90° com a mão próxima à cabeça. 

Luz CP - Plexo braquial: 
bloqueio anestésico. 

anatomia e técnicas do 
• 

É feita uma revisão da anatomia do plexo 
braquial salientando-se a presença da bainha apo­
neurótica que recobre o plexo desde a sua origerr 
até o oco axilar. 
São descritas as técnicas de bloqueio anestésico 
do plexo braquial pelas vias de acesso: interescalê­
nica (IE), perivascular subclávia (SC) e axilar (AX). 

Unitermos: ANATOMIA: plexo braquial; TÉC­
NICAS ANESTÉSICAS: regional, ple­
xo braquial, bloqueio, axilar, interes­
calênica, subclávia 
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A artéria axilar é palpada na inserção do grande 
peitoral; com o indicador colocado sobre a 
artéria, é introduzida uma agulha em direção 
ascendente e tentando formar um ângulo de 10 a 
20 graus com a artéria. A agulha é avançada 
lentamente até sentir-se o "clique" de penetração 
na fáscia aponeurótica. A entrada na fáscia é 
sentida como uma perda de resistência e a agulha 
pulsa ao acompanhar os batimentos arteriais. 
Observa-se que o plexo está muito superficial e 
que a agulha penetra muito pouco. A seguir, é só 
injetar o anestésico. Entretanto, ao se retirar a 
seringa, 2 ou 3 mi de anestésico devem ser 
injetados no tecido subcutâneo para se bloquear o 
nervo intercostobraquial que apesar de não per­
tencer ao plexo é responsável pela sensibilidade 
da face interna do braço. . 

Na prática cl(nica, é poss(vel uma abordagem 
ao plexo braquial com uma variação que é a 
combinação do acesso interescalênico com o 
perivascular subclávia. A agulha é introduzida no 
sulco interescalênico a uma meia distância do 
ponto de introdução preconizado pelas técnicas 
1 E e SC. 

Os cuidados da assepsia e antissepsia da região 
devem sempre ser seguidos. A aspiração intermi­
tente da seringa durante a deposição do anestési­
co deve ser observada para não se fazer injeção 
intravascular. Durante a injeção, a agulha deverá 
ser fixada firmemente para não se deslocar e sair 
do interior da bainha do plexo 9 - 1 3 . 

Luz CP - Plexo braquial: 
bloqueo anestésico 

anatomia y técnicas dei 

Se hace una revisión de la anatomia dei plexo 
braquial destacando la presencia de vaina aponeu­
rótica que recubre el plexo desde su or(gen hasta 
el hueco axilar. 
Se describen las técnicas dei bloqueo anestésico 
dei plexo braquial por las v(as de acceso: interes­
calénica (IE), perivascular subclavia (SC) yaxilar 
(AX). 
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A PARTURIENTE: CALAFRIOS E TEMPERATURA DE LIOUIDOS VENOSOS 

Calafrios ocorrem com freqüência após o parto, desencadeando efeitos adversos 
variados. Os autores resolveram estudar o efeito do aquecimento da solução 
crista/óide administrada previamente ao bloqueio per1dural sobre a incidência e 
intensidade dos calafrios pós-parto. 

Observaram 44 parturientes submetidas à cesárea 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 - 39,9ºC; 
no grupo li administraram fluidos à temperatura ambiente (20-22,2°C). Todas as 
pacientes receberam 1 L de solução de Ringer-Lactato ou solução ''Normoso/-R'' 
durante 10-15min. Um segundo litro da solução com dextrose a 2,5 ou 5% foi 
administrado, de acordo com as perdas sangü/neas (máximo de 500 mi). A pressão 
arterial foi mantida estável pela infusão desse fluido, acrescida de efedrina quando 
necessário. As pacientes foram observadas quanto ao aparecimento de calafrio na 
sala de operações: contrações musculares discretas, médias ou intensas, persistindo por 
mais de 5min e aparecendo de forma intermitente. Pacientes com febre, tremores 
prévios não foram consideradas. 

Observaram os autores que no grupo I apenas 3 das 22 pacientes apresentaram 
calafrios, que foram de intensidade pequena e de curta duração. No grupo 11 
surgiram calafrios mais intensos e duradouros em 14 das 22 pacientes. As diferen­
ças entre os grupos foi significante para p > 0,005, no teste x2

. 

MN Workhoven-lntravenous fluid temperature, shivering and the parturient. Anesth 
Analg, 1986; 65: 496-498. 

COMENTÁRIOS: O aquecimento de fluido administrado a um paciente tem sido 
conduta em certas circunstâncias (hipotermía, hemorragia maciça, pediatria, etc.). 
Os resultados em geral são favoráveis. Apenas a temperatura do fluido em geral é 
mais baixa: abaixo de 3d1C. Os autores aquecem até 30-33,9°C. Talvez seja 
elevada demais (Cremonesi E). 
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