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Pneumotórax Após Bloqueio do Plexo Braquial. Relato de um Caso + 
' 

José Teles da Silva, EA, 8, José Adão Lopes§ 

Relato de um caso 

A técnica do bloqueio do plexo braquial por via su­
praclavicular tornou-se muito conhecida em todo o mun­
do desde a sua introdução por Kuhlenkampff em 1911 2. 

As principais indicações do bloqueio do plexo braqui­
al são para o tratamento de fraturas, luxações e trauma­
tismo do antebraço e mão, bem como exérese do cisto si­
novial do punho. 

O plexo braquial é constituido pela fusão dos ramos 
ventrais das raízes nervosas correspondentes a C5, C6, 
C7, Cs e T1 e de alguns ramos de C4 e T2. 

O volume de anestésico local injetado no bloqueio é 
tão importante quanto a sua concentração, respeitando-se 
o limite tóxico de cada anestésico. Assim, no adulto, de­
vemos sempre injetar um volume nunca inferior a 25 ml 
para que o bloqueio seja perfeito. São imperiosas a ca­
nulização de urna veia, sedação do paciente e ter em maos 
todo material de anestesia geral e de reanimação. 

Falhas da técnica podem levar a complicações graves 
ou mesmo fatais, se não diagnosticadas e tratadas ade­
quadamente. Uma das complicações mais sérias que pode 
ocorrer é o pneumotórax, objetivo desta comunicação. 

Relazo do Caso: Paciente de 26 anos. 50 kg, estado 
físico 1 ( ASA ps) foi encaminhada para exérese de cisto 
sinovial do punho esquerdo. Após medicação pré-anesté­
sica com venóclise à direita, a pressão arterial e os bati­
mentos cardíacos eram normais. O bloqueio foi realizado 
com agulha 40x8, conforme a técnica habitual e, injeta­
dos 30 mi de bupivacaína a 0,3% (90 mg). Após o tempo 
de latência médio do anestésico, o membro superiores­
querdo do paciente estava completamente bloqueado; 
tempo de operação, 50 minutos. Sessenta minutos após, 
começou a referir desconforto torácico que rapidamente 
progrediu para dor à ventilação normal. Duas horas de­
pois, apresentou dispnéia, taquisfigmia, palidez e taqui­
cardia. A dor tornou-se insuportável agravando-se com a 
inspiraçao profunda. Imediatamente depois foi realizada 
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telerradiogr\fia do tórax em PA (Fig, 1) que evidenciou 
pneumotórax de mais de dois terços do pulmão esquerdo. 
Levada com urgência à sala de operação, praticou-se to­
racotomia esquerda com drenagem contínua (sêlo d'água) 
mantida por 48 horas com aspiração. 

Após a constatação radiológica da reexpansão total do 
pulmão esquerdo, foi retirado o dreno. Depois de cinco 
dias de tratamento hospitalar, a paciente recebeu alta. 

COMENTÁRIOS 

O pneumotórax, durante a realização do bloqueio, é 
devido a laceração da pleura visceral pela agulha. O ar não 
penetra no espaço pleural através da agulha; extravasa do 
parênquima pulmonar pelo orifício pleural 1. 

Uma vez diagnosticado, o pneumotórax deve ser dre­
nado imediatamente. A drenagem em sêlo d' água é a 
conduta mais eficiente para o sucesso terapêutico (Fig.2). 

Nos casos de pequenos pneumotóraces, a reexpansao 
pulmonar ocorre quase sempre sem necessidade de trata­
mento específico3. 

Segundo Bonica5 a incidência de pneumotórax como 
complicações do bloqueio do plexo braquial pela técnica 
de Kuhlenkampff, varia de 0,66 até 2%. Nos pacientes 
com capacidade vital reduzida, a exacerbação da sinto­
mologia do pneumotórax é evidente4. 

A exuberância da sintomatologia, bem como a pre­
cocidade da instalação do pneumotórax no nosso caso, 
contrariando o aparecimento lento já descrito por alguns 
autores, independe de pressão positiva sobre as vias aére­
asl. 

Após a realização de bloqueio do plexo braquial pela 
técnica supraclavicular, deve-se manter o paciente sob 
observação clínica, no mínimo por 24 horas, mesmo que 
o ato cirúrgico assim não o exija. 

Outras técnicas de bloquear o plexo braquial elimi­
nam, praticamente, o risco de pneumotórax. 
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SILVA e LOPES 

Fig. 1 - Teleradiografia do T órax etn P. A. , most ra ndo vo lu moso pneu má tico (mais de 2/3 do 
pulmão co labado). 

Fig. 2 - T elerad iografia do tórax em P. A., mo stra ndo a reex pa nsão do pulmão após d re nage m 
en1 sê lo d 'água. 
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