& D[' Arno . Schnezder_)

Ex mterne -do institute Oswaldo Criz
Ex-interno da enfermaria de ‘cirurgia ,,Dr. Sarmento Leite”

ESTUDD ANATOMO-TOPOGRAPHICO 0O
PONTO DE KULENKAMPFF

Cadeira — Anatomia Medico-Cirurgica

THESE INAUGURAL
APRROVADA PLENAMENTE, GRAO 9

COMMISSAD EXAMINADGRA

Prof. Sarmento. Lieite, Presidente
Prof. Moyses Menezes
Prof. Octacilio Rosa

1223
LIVRARIA DO GLOBO - Barcellos, Bertaso & Cia. - PORTO ALE(:Rt
Fthaes Santa Maria e Pelotas



FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE
jr/ﬁfW
B T
L - b
T l_l | S ) A= // .?73

= N

ﬂpre'seltiada d /} j/ﬁr‘ /
Faculdade de Medicina de Porto Rlegre

em 30 de Novembro de 1923
e defendida a 18 de,‘ﬂf}emhro de 1925

pelo

Dr. Arno Schneider

Natural do Rio Grande do Sul

Filho legitimo de Gustavo F. Schneider e D. Rosa Schneider,

DISSERTACAO:

ESTUDO ANATOMO-TOPOGRAPHICO DO PONTO DE
KULENKAMPFF

Cadeira: Anatomia Medico-cirurgica

Approvada plenamente, grdo 9

-9 2.0
LIVEARIA DO GLOBO — BARCELLOS, BERTASO & Cia.
PORTO ALEGRE
Filiaes: Santa Maria e Pelotas




5
|
|
|
|

o meu cunhado

muita estima.

I/_

. Ao bom amigo

Armande  Schult=

muita amizade e
recordagao



Prefacio

Obrigados, pelos Estatutos da Faculdade, a apresentar como
ultima prova escolar um trabalho escripto sobre um determi-
nado assumpto, nao nos podemos esquivar a esta disposicao
regulamentar. Eis a razido de ser desta nossa modestissima
these inaugural, na qual os doutos professores nao devem ver
o producto de quem escreve por inclinagao, mas sim de quem
por exigencia a tanto se atreve. Com effeito, ao transpor-mos os
humbraes da Faculdade estamos pouco aptos para apresentar
um trabalho original porque para tal nos falta o longo tirocinio
pratico e o mnecessario cabedal scientifico. Por isso tomamos
a liberdade, de pedir a benevolencia para este despretencioso
trabalho, que por modesto e cheio de lacunas que seja, repre-
senta uma pequena contribuicao ao estudo das questdes de
anesthesia regional.

Escolhemos para a nossa dissertacio inaugural o “estudo
anatomo-topographico do ponto de Kulenkampff”. Com bas-
tante pezar fomos impellidos a dar este titulo ao nosso trabalho,
porquanto por mais que procurassemos applicar os nossos co-
nhecimentos adquiridos em experiencias no cadaver, na cirurgia
do membro superior, isto nao nos foi possivel porque para tal
nao appareceram casos, por muito que lhes andassemos 4 cata.
Assim, pois, vimo-nos na contingencia de limitar-nos a fazer
o estudo anatomo-topographico da regiao, e quanto 4 technica
da injeccao do plexo procuramos estudar o melhor modo de
conseguir uma infiltracio mais perfeita possivel, que sobre o
vivo correspondia 4 interrupcao, mais ou menos, completa das

funcedes sensitiva ¢ motora dos mnervos do membro superior.
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Embora nao conseguimos applicar o methodo “in vivo”,
ci deixamos as nossas pesquizas e observacbes a respeito, para
quem quizer transpol-as ao campo fecundo da cirurgia para
dizer se o “methodo de Kulenkampff” pode ser incorporado
aos meios de anesthesia do membro superior em intervencoes
graves, sem expor o doente ds consequencias desagradaveis e,
as vezes serias, da anesthesia geral. '

Aproveitamos aqui a opportunidade, que se nos apresenta
de patentearmos a nossa gratidao ao Dr. Ricardo A. Weber e
Dr. Ricardo Enck pela boa vontade com que sempre nos auxi-
liaram na feitura da presente these de dou-to'_ramento.

O nosso trabalho vae dividido em cinco capitulos.

1.2 Capitulo — Generalidades sobre anesthesia regional em ge-
ral e do plexo brachial em particular. Ponto de Kulen-
kampff: historico, technica e accidentes.

20 Capitulo — Estudo descriptivo do plexo brachial, sua ori-
gem, constituigao e terminacao.
3.2 Capitulo — Estudo topographico da regiao supra-clavicular.

Suas relacbes com o plexo brachial.
4.2 Capitulo — Observacoes.
5.2 Capitulo — Conclusdes.




LS CARPETUEC

Summario. Generalidades sobre anesthe-
sia regional em geral e do plexo brachial em
particular. Ponto de Ku].enl(ampf‘f: historico,

tecl‘mica e accidentes.

A faculdade da cocaina de -interromper temporariamente
a conductibilidade nervosa, tanto sensitiva como motora, foi
experimentalmente provada no animal por Torsellini, Feinberg,
Alms, Kochs, Witzel e Frank. As primeiras observacoes rela-
tivas ao homem sao de Corning e Goldscheider, mas estas
primitivamente s6 tiveram um interesse theorico. Goldscheider
observou que, injeccoes subcutaneas duma solucao concentrada
de cocaina no ante-braco, produzem a insensibilidade, que se
extendia na direcgao dos ramos nervosos, mesmo, sem prévia
interrupgao da circulacgio.

A anesthesia regional pelas injeccies de solucdes anesthesicas
nal proximidade dos nervos

A accdo das solugdes anesthesicas sobre os troncos nervo-
sos ¢ mediata, uma vez impregnadas e diffundidas nos tecidos.
Para que chegue em contacto do tecido nervoso é mistér, que
a solucio anesthesica se diffunda atravéz duma bainha resis-
tente de tecido conjunctivo, que encerra e separa o tronco ner-
voso das adjacencias. A interrupcdo das vias nervosas por in-




jeccoes perineuraes, visando a exclusio do seu territorio de
innervacao, ¢ o methodo mais importante para a anesthesia
local. A infiltracdo duma camada de tecido, que contém wvias
de conduccio provoca além da anesthesia por infiltracio na
zona impregnada, tambem anesthesia regional no territorio de
innervacao dos respectivos nervos.

Cabe a Hall e Halstedt a iniciativa de experiencias, em-
pregando injeccées perineuraes de cocaina, visando a interru-
pcao da conductibilidade de troncos nervosos isolados a maiores
distancias do campo operatorio.

Anesthesta regional por injeccao de solucies anesthesicas endo-
newraes

Este methodo, empregado pela primeira vez pelos cirurgioes
americanos (Crile, Matas, Cushing) consiste na introduccao
duma pequena quantidade da solucao anesthesica nos troncos
nervosos, cujas fibras sensitivas innervam o campo operatorio,
de modo tal que o liquido € injectado sob a bainha fibrosa
do nervo, ou entre os feixes de fibrillas, embebendo o mais
possivel o tronco nervoso e provocando um entumescimento
do mesmo.

Empregando-se solugoes adequadas, obtem-se uma interru-
pcao da conductibilidade tal, como se o nervo estivesse seccio-
nado. Neste methodo é necessario a maior parte das vezes que
se exponha a tronco nervoso, sob anesthesia local, longe do
-ampo operatorio, salvo quando a localisacao dos troncos ner-

vosos se revela facilmente por certos pontos osseos de reparo.
A ANESTHESIA DO PLEXO BRACHIAL

Foi Hirschel quem primeiro apresentou na litteratura me-
dica observacdes de anesthesia completa de todo o braco por
injeccao no plexo brachial.

Escolheu Hirschel para ponto de injeccdo a excavacao
axillar, Para conseguir uma estase nos vasos e retardar a
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reabsorpcao, poem-se o braco em abduccao forcada e colloca-se
na parte mais alta da excavacao axillar um tampao compressivo,
fixo por duas faixas elasticas, applicadas em torno da caixa
thoraxica. Depois fixa-se com uma das maos a arteria axillar
e introduz-se a agulha, o mais alto possivel sob o grande pei-
toral, no sentido do grande eixo do braco. Para conseguir o
afastamento dos vasos e evitar feril-os deve-se infiltrar desde
logo os tecidos. Bloqueia-se assim, para cima, o nervo me-
diano e mais para deante o nervo cubital. Convém fazer
ainda uma outra picada abaixo da arteria, mais ou menos
na altura da inser¢do do musculo grande dorsal. Ahi
attinge-se principalmente o nervo radial. Dessa maneira
infiltra-se o liquido em torno da arteria, evitando-se com
algum cuidado feril-a, assim como a veia. Hirschel citou
a principio tres casos injectados com successo por este
methodo e mais tarde outros vinte e cinco, declarando nesta
occasiao como desnecessaria a compressio acima descripta.
Como anesthesico empregam-se 30-40 centimetros cubicos duma
solucao a 2 % de novocaina-adrenalina. Pouco apdés 4 pri-
meira communicagao de Hirschel appareceram as experiencias
de Kulenkampff sobre vinte e cinco anesthesias do plexo bra-
chial com exito completo. Escolheu para infiltracio o ponto
em que o plexo fica situado lateralmente a arteria sub-clavia e
apoiado sobre a primeira costella. Para conseguir a determina-
¢iao deste ponto, chamado “ponto de Kulenkampff" elie pro-
cedeu a varias experiencias, tendo feito as primeiras em si
mesmo. A localisacao do plexo neste ponto ¢ muito exacta-
mente indicada, para dentro pela arteria sub-clavia, cujas pul-
saches sao quasi sempre perceptiveis; para baixo pela primeira
costella, para deante pela clavicula. A veia sub-clavia fica afas-
tada. A anesthesia do plexo brachial pelo methodo de Kulen-
kampff é indicada para todas as operagdes do membro supe-
rior, dando tambem optimos resultados na reposicao das luxa-
coes escapulo-humeraes.

Pode-se mesmo affirmar que ella torna quasi que comple-
tamente desnecessaria a narcose em operagoes das extremidades




LS, e M
]
superiores. As relacbes anatomicas do ponto de reparo da pun- .
c¢ao elucidam-se perfeitamente pelas gravuras 1, 2 e 3 (segundo f
Kulenkampff). A gravura N.° 1 mostra a direccao da pri- f
meira costella, tal como ella se apresenta, estando o doente i

em posicdo lateral direita e observando-se de frente a regiao
supra-clavicular. Nota-se como a costella se dirige vertical-
mente para cima e para traz da clavicula. E’ importante notar
este facto, porquanto a costella representa o ponto mais pro- :
fundo que a agulha, bem dirigida, deve attingir. i

Deste modo o operador evita penetrar as cegas, sem encon-

Cliche N.° 1

I
R e Sy !
. |

1 el 2l

Situacdo da primeira costella e da arteria sub-clavia em relacio 4

clavicula (conforme Kulenkampff.) — a) Musculo escaleno medio —

b) abobada pleural — ¢) musculo omo-hyoideo — d) ponto onde seri

feito o botio dermico — e) arteria sub-clavia com a escapular poste-

rior — ) musculo escalenn anterior — g)musculo esterno-cleido-
mastoideo.
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trar resistencia e sem saber onde se acha a ponta da agulha.
A primeira costella corta mais ou menos o meio da clavicula,
sendo portanto este o ponto em que se deve injectar a maior
quantidade da solucdo.

Um pouco para dentro reconhece-se ainda a crossa da
arteria sub-clavia, que apenas ultrapassa a clavicula, Acima
apparece a abobada pleural, coberta pelo plexo brachial. Nota-
se ainda no bordo externo do musculo externo-cleido-mastoideo
o escaleno anterior, para fora da primeira costella 0 omo-hyoideo,
obliquamente ascendente, o qual ahi acha-se seccionado para
mostrar nitidamente a direccao da costella.

A figura 2 reproduz as relacBes anatomicas, uma vez
afastadas a pelle, a aponevrose superficial e profunda. Ve-se,

Cliché N.. 2

Situacio do plexo brachial, em +elacio a clavicula ¢4 arteria sub-

clavia (conf. Kulenkampff) — a) muscule omo-hyoideo — b) plexo
brachial (semi-eschem.}) — ¢} arteria sub-elavia com a escapular
posterior — d) musculo esecaleno antevior &} musculo esterno-

cleido-mastoiden,
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como ¢ de regra, a arteria escapular posterior passar de per-
meio aos troncos nervosos superpostos e intimamente aconche-
egados.

A figura 3 nos mostra como a agulha deve ser introduzida,
para attingir a primeira costella. Imaginando um prolonga-
mento do grande eixo da agulha, este viria attingir, conforme
a sua maior ou menor inclinacio da columma cervical para a
clavicula, a segunda, terceira ou quarta apophyses espinhosas.
No lado direito da mesma gravura acham-se desenhadas o
plexo, a arteria, a veia e a insercao do musculo escaleno, para
mostrar principalmente o corte transversal em meia lua, que
apparece immediatamente abaixo da clavicula pela circumseri-
pcao da arteria pelos troncos nervosos. E' intuitive que, uma
agulha introduzida bem junto a arteria deve fatalmente attingir
0s troncos mervosos e bem conduzida lhe sera transmittida
quasi sempre a pulsagao da arteria.

Cliché N 3

2 bl

Caixa thoraxica vista de cima (conforme Kulenkampf). A’ direita &
indicada a relagio do plexo brachial ¢ da arteria sub-clavia com a
clavicula; 4 esuuerda, mostrando a direccio que deve se dar a agulha.

a) veia sub-clavia — b) ponto de inserciio do muscule escaleno ante-
rior — ¢) arteria sub-clavia — d) plexo brachial, rodeando em meia-
lua a arteria — e) ponto de insergio do museculo escaleno medio.
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TECHNICA

A technica da punccdo do plexo brachial é relativamente
simples, Kulenkampff recommenda pratical-a na posicao sen-
tada.

Cliche N2 4

Puncgio do plexo no doente sentado
(conforme Kulenlkampff)

Como porém nem todos os doentes podem occupar esta
posicdo e, prevendo estes casos, deve-se preferir a posicao ho-
rizontal. A cabeca deve ser inclinada ligeiramente para traz,
em rotacao para o lado opposto e o braco o mais possivel, em
abduc¢ao. O uso de anesthesia prévia é dispensavel, entretanto
preconiza-se fazer uma infiltracdo dermica no ponto de Kulen
kampff, convém porém prevenir aos doentes das manifesta-
cOes paresthesicas, que apparecem, ao penetrar a agulha no
plexo e que se irradiam para os dedos, as quaes deverio im-
mediatamente ser communicadas pelo paciente, para que o ope-
rador possa reconhecer com certeza que a ponta da agulha
attinge o ponto desejado.

Procura-se primeiro sentir a arteria sub-clavia, calcando-a
levemente com o dedo atravéz da pelle. Em muitos casos a
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sua pulsacao € visivel, mais frequentemente a direita do que &
esquerda, o que se justifica, pelas differentes condicbes ana-
tomicas. Immediatamente para fora do ponto em que a arteria,
descendo, desapparece atraz do bordo da clavicula, faz-se uma

Cliché N2 5

Posicio horizontal do doente, para a 111_.ir1c<;'710 do plexo
(conforme Kulenkampff}

injeccio com uma agulha fina. Este ponto corresponde, quasi
sem excepc¢ao, a metade da clavicula. Tambem um prolonga-
mento, quasi sempre visivel, da veia jugular externa para
baixo, corta geralmente a clavicula no mesmo ponto. Neste
logar introduz-se uma agulha desmontada, fina, de quatro a
seis centimetros de comprimento, mais ou menos numa direccio
tal como se quizessemos attingir a apophyse espinhosa da se-
gunda ou terceira vertebra dorsal. (veja fig. 3).

A pouca profundidade, logo abaixo da aponevrose, acha-se
o plexo. Assim que a agulha o attinge, manifestam-se paresthe-
sias, irradiando-se para os dedos, no territorio dos nervos me-
diano e radial, este situado mais profundamente e mais para
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traz. Alcancando-se, numa profundidade de um a tres centi-
metros a primeira costella, reconhece-se logo que o plexo deve
estar localisado mais superficialmente. Se desde o inicio as
paresthesias nao se manifestarem, procura-se obtel-as, modifi-
cando ligeiramente a direcgdo da agulha.

Frequentemente, pelo receio infundado de picar a arteria
sub-clavia, introduz-se a agulha muito lateralmente. Se escoar
sangue da agulha, convém egualmente mudar-lhe a direcgao.

Ao installarem-se as paresthesias, monta-se a seringa e
injecta-se 10 centimetros cubicos duma solucio a 2 % de novo-
caina-adrenalina.

Se ellas apparecerem no territorio do nervo mediano, in-
jecta-se uma parte da solucao, alguns millimetros mais profun-
damente.

Injectam-se finalmente mais 10 centimetros cubicos sob
ligeira distribuicao na zona mais proxima, mudando ligeira-
mente a direccao da agulha. Importante ¢ e convém assigna-
lal-o, de nao injectar antes das manifestacoes paresthesicas,

Manifestagoes paresthesicas muito accentuadas do mediano
como do radial nos induzem a certeza, de que dentro de um
a tres minutos se installa uma completa paralysia do braco,
tanto motora como sensitiva. Geralmente deve se esperar 10-15
minutos. Se a esse tempo a paralysia ainda nio {6r completa,

convém injectar mais 5 a 10 centimetros cubicos duma solucao
| a 4 % de novocaina-adrenalina. Neste caso nao apparecem mais
| paresthesias e o resultado torna-se duvidoso,

Pouco depois da injeccdo pode-se comprimir o braco com
uma faixa compressiva, insensivel para o doente, visando di-
minuir a hemorrhagia. A compressao ¢ via de regra necessaria,
porque o braco torna-se mais ou menos hyperemiado apos a
interrupcao do plexo brachial.

Alids a contraccao da arteria sub-clavia, provocada pela
accdo da adrenalina, parece oppor-se 4 paralysia dos nervos
vaso-motores, como se pode observal-a apds interrupgao de
nervos periphericos.
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A porcentagem dos insucccessos depende unicamente da
technica do operador.

A picada da arteria sub-clavia é possivel e ¢ de suppor
mesmo que nao seja rara; nao tem porém gravidade como
ja se observou.

A duracao da insensibilidade varia de 1 ¥4 a 3 horas.

MANIFESTACOES SECUNDARIAS

Na anesthesia do plexo brachial foram observadas as se-
guintes manifestagoes secundarias.

1.") Paralysia do sympathico do mesmo lado (Kulen-
kampff). — Esta é muito frequente e manifesta-se por uma
retrac¢ao palpebral e pupillar, hyperemia da conjunctiva e da
metade da face. A’s vezes tambem observa-se uma excitacao
do sympathico, accusada por dilatacao da pupilla. Os dous
symptomas sdo passageiros e nio tem maior importancia.

2) Paralysia do nervo phrenico. — Este phenomeno, para
cuja possibilidade ja o proprio Kulenkampfi havia chamado
a attencdo, foi pela primeira vez demonstrado por Sievers re-
correndo ao exame radiologico. Os exames radiographicos pro-
cedidos por Haertel e Keppler, num numero relativamente
grande de doentes, apos a anesthesia do plexo brachial, com-
provaram que a anesthesia do nervo phrenico do mesmo lado,
¢ um phenomeno concomitante muito frequente, da injeccao de
Kulenkampif, porém felizmente passageiro. A paralysia ma-
nifesta-se na imagem radiographica, pela immobilidade, excur-
sao diminuida ou movimento paradoxal da metade correspon-
dente do diaphragma; costuma desapparecer dentro de poucas
horas e decorre subjectivamente sem symptoma algum. Por
isso Haertel e Keppler advertem de nao proceder 4 anesthesia
do plexo brachial nos dous lados, nao se devendo excluir a
possibilidade duma duracdo maior da paralysia do phrenico que,
ja se deixa vér, seria perniciosa.

3) Ferimentos da pleura. — Haertel e Keppler observa-
ram dous casos comprovados de lesdes pleuraes pela agulha,




num dos quaes foi constatado mais tarde emphysema pulmonar

e no outro—cutaneo.

Além disto notou-se num certo numero de doentes sym-
ptomas de irritacao pleural, sobrevindos geralmente logo apos
4 injeccao e mesmo antes da inoculacio do anesthesico; assim
manifestavam-se dores thoraxicas, dores na regiao da espadua
do mesmo lado, dyspnéa etc. Estes symptomas persistiam com-
munimente até o dia seguinte, desapparecendo sem maiores
consequencias. A sua causa nao ¢, como suppunha Sievers,
uma consequencia da perturbacao funccional do nervo phrenico,
mas sem duvida uma lesdo pleural, talvez uma hemorrhagia
na cavidade da pleura (segundo Heile). Os mesmos sympto-
mas foram ainda observados em condicbes identicas nas inje-
ccoes, visando uma estrumectomia. O mesmo aconteceu numa
estrumectomia sob anesthesia geral (Brunner) e em injeccoes
intercostaes na caixa thoraxica (Kulenkampfi) Schepelman
observou em 300 casos de anesthesia do plexo brachial, quatro
vezes perturbaces mais ou menos accentuadas da respiracgao e
uma vez a grave complica¢io dum pneumothorax.

Capelle denotou um pneumothorax com emphysema cuta-
neo, com terminacio lethal, em consequencia a uma punceao
do plexo.

Dahi o motivo razoavel de receiarmos o ferimento do
apice pulmonar, o que devemos procurar impedir por todos
o5 meios. O ponto de reparo do apice pulmonar, fica para
dentro da primeira costella. A melhor maneira de precaver-se
duma lesio da pleura, consiste em punccionar a principio a
primeira costella, um pouco lateralmente do meio da clavictila,
marcar a profundidade achada por meio dum fragmento de
cortica enfiado na agulha, ou por um cursor apropriado, e
depois ao punccionar 0 plexo nao introduzir a agulha além do
jimite, porque o plexo é mais superficial do que & primeira
costella. :

4.2) Lesoes dos nervos do braco. — Sobre taes lesoes
nervosas varios auctores publicaram observagdes. Borchers cita
um caso duma paralysia dos nervos radial, cubital e mediano
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de varias semanas, succedendo a uma anesthesia do plexo
brachial. Entretanto neste caso a circulacao do braco foi in-
terrompida por uma faixa. Hirschler observou uma paralysia
dos flexores do indicador, apos uma anesthesia do plexo, vi-
sando reduzir uma luxacao escapulo-humeral. Num segundo
caso verificou-se uma zona anesthesica no dedo médio, apds
reposicao duma fractura do ante-brago; Haertel e Keppler ci-
tam um caso, no qual em consequencia duma fractura do braco,
installou-se uma paralysia do nervo radial. Exposto o nervo
lesado sob anesthesia do plexo, observou-se posteriormente uma
perturbacao progressiva, tambem no territorio dos nervos ra-
dial, cubital e mediano,

Haertel e Keppler mesmos consideraram que nenhum destes
casos pode ser encarado como lesao nervosa real, consequente
a anesthesia do plexo, salvo num caso em que julgam effectiva a
perturbacdo. Numa mulher fora reduzida uma fractura typica do
radio pelo systema usual, sob anesthesia do plexo. Depois de nove
dias de immobilisacio em talas, manifestou-se uma paralysia
completa do nervo radial, ficando além disso os outros nervos
do braco lesados. Apos meio anno a lesdo havia melhorada ap-
parentemente, porém ainda nao cedéra.

As lesdes nervosas, consequentes a uma injeccao, podem
surgir, por picada do nervo ou por hemorrhagia na bainha
nervosa ou ainda pela accao do liquido injectado. Solucoes
limpidas e isotonicas de novocaina-adrenalina ndo provocam
nenhuma lesdao duradoura na substancia nervosa, como até hoje
as experiencias o tem provado. Um facto muito importante é
a limpidez e isotonia das solucbes nas injeccdes endoneuraes,
as unicas recommendaveis na anesthesia do plexo. A substan-
cia nervosa ¢ muito sensivel a ruptura do equilibrio osmotico,
principalmente ao entumescimento. Entretanto a raridade de
semelhantes casos, cuja causa € ainda muito obscura, nao per-
mittiu por hora que fosse de todo solucionada a duvida exis-
tente.

A anesthesia do plexo é indicada em todas as intervencgdes
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urgicas do braco, sangrentas ou nio, abstraccio feita d’aquel-
que sao tratadas com mais facilidade pela anesthesia local.
S No servico de Braun as principaes intervencdes feitas sob
nesthesia do plexo sao: ferimentos graves da mio, phlegmoes
'mao e do antebrago, amputacoes, desarticulaces e a repo-
ao de fracturas e luxagoes.
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Summario. — Estudo descriptivo do plexo bra-

chial, sua origem, constituicdo e terminacao.

Definicao

Designa-se sob o nome de plexo brachial o entrelagamento
nervoso, que formam antes de sua distribuicao peripherica os
ramos anteriores dos quatro ultimos pares cervicaes e do pri-
meiro dorsal, que alguns auctores devido 4 sua disposicao radi-
cular designam tambem com o nome de plexo cervico-brachial
(Merkel).

Modo de constituicio do plexo

Emergindo dos buracos de conjugacao e dos espacos inter-
transversarios os cinco ramos constituintes do plexo brachial
tomam a seguinte disposicdo: o quinto cervical, muito obliqua-
mente descendente une-se com o sexto para formar um cordao
unico, 0 qual breve se bifurca em dous ramos, um superior, o
outro inferior; resultando um X maiusculo deitado. Do
mesmo modo o primeiro dorsal, obliquamente ascendente une-se
ao oitavo cervical cuja direcciao € mais ou menos transversal,
para formar um segundo cordao que se divide tambem em dous
ramos, um superior o outro inferior.

Desta formagao resulta um novo X deitado, situado abaixo
do primeiro. Entre os dous X nervosos caminha isoladamente
o setimo ramo cervical até ao nivel da primeira costella. Ahi
elle se divide em dous ramos 4 maneira d'um >~ deitado..._..
0 ramo superior reune-se ao ramo de bifurcagio inferior do

2 AS
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X que lhe fica acima, o ramo inferior une-se do mesmo modo
com o ramo de bifurcacao superior do X que lhe fica abaixo.

Schema indicando o modo de constituicio do plexo

brachial (L. Testut),

Cliché N.° 6
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1) N. phrenico 2) N. do angular — 3) N. do rhom-

boide 4) N. do sunra-escapular 5) N. infra es-

capular superior — 6) X—X Clavicula — 7) N. do

grande peitoral — 8) N. do pequenzo peitoral 9)

N. infra escapular medio 10) N. grande dorsal

11) N. do grande redondo e — 12} infra-escapular

inferior — 13) N. circumflexo — 14) N. musculo-cu-

taneo — 15) N. mediano — 16) N. radial 17) N.

cubital — 18) N. brachial cutaneo interno 19) Seu
accessorio.

C 1V, ¢V, C ¥I ¢ VII, C VIII, quarto, quinto, sexto,

setimo e oitavo pares cervicaes. I I, D 11 primeiro

e segundo pares dorsaes.
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Tal é a descripcio eschematica da constitui¢do do plexo brachial,
_que entretanto raramente se encontra na simplicidade descripta,
porque a sua conformacao geralmente ¢ mais complicada. Cons-
tata-se quasi sempre um emmaranhamento de tal modo com-
plexo que se presta difficilmente a uma analyse clara e precisa,
tanto mais, que as variacoes individuaes sio muito numerosas.

Assim € nas suas linhas geraes a descripgiao da maioria dos
auctores classicos 4 frente dos quaes se acha L. Testut. Delle
diverge um pouco a descripcao do plexo apresentada por outros
auctores entre os quaes Poirier e Merkel que resumidamente ¢
como se segue.

O plexo brachial apresenta no modo de unido dos troncos
radiculares que o constituem grande numero de variedades, mas
a parte alguns casos excepeionaes, pode se ligar a sua formacao
a um typo eschematico muito simples.

O ramo anterior do quinto nervo cervical, cuja direccio
geral ¢ descendente, se anastomosa em angulo agudo com
aquelle do sexto nervo cervical e de sua reuniio resulta um
tronco nervoso mais volumoso: o tronco primario superior. Do
mesmo modo, os ramos anteriores do oitavo nervo cervical e do
primeiro dorsal ligam-se intimamente na unidao do terco poste-
rior e do terco médio da primeira costella em um novo cordao
nervoso: o tronco primario inferior. Entre estes dous tronco:
primarios, o ramo anterior do setimo nervo cervical dirige-se
horizontalmente para fora e fica indiviso; designa-se o por ana-
logia sob o nome de: tronco primario médio.

Cada um destes troncos primarios, divide-se breve em
dous ramos, um anterior, outro posterior, que agrupando se
dous a dous vao formar novos corddes nervosos chamados tron-
cos secundarios. O tronco primario superior fornece um ramo
anterior, que se une a divisao anterior do tronco primario medio
para formar o tronco secundario superior ou externo (fasci-
culus lateralis) ; os ramos posteriores dos tres troncos prima-
rios ligam-se num cordio unico, o tronco secundario médio ou
posterior (fasciculus posteriores) que acha-se n'um plano situa-
do sensivelmente atraz dos outros troncos secundarios.
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Enmifim existe um terceiro cordao, o tronco secundario in-
ferior ou interno (fasciculus medialis) que representa unica-
mente o ramo anterior do tronco primario inferior.

E’ da extremidade externa dos troncos secundarios que
destacam-se os nervos destinados ao membro superior e que se
considera como ramos terminaes do plexo brachial. O tronco
secundario superior da origem ao nervo musculo-cutaneo e a
uma parte (ramo externo) do mediano. O tronco inferior for-
nece o nervo brachial cutaneo interno, o nervo cubital e a
outra parte (ramo interno) do mediano. Quanto ao tronco
médio elle divide-se mais ou menos na mesma altura como
os precedentes em dous grossos nervos: o radial e o circumfilexo.

Situacdo do plexo brachial

Considerado no seu conjuncto, o plexo brachial representa
muito bem uma especie de triangulo, cujo apice truncado occupa
a excavacao axillar e cuja base situada sobre os lados da co-
lumna vertebral corresponde exactamente a serie de buracos de
conjugacao que dao passagem aos seus <inco ramos consti-
tuintes.

Para dirigir-se da columna vertebral, onde nasce, a regiao
da axilla, onde termina, o plexo brachial passa abaixo da cla-
vicula de modo tal que pode-se, sob o ponto de vista de suas re-
lagoes, dividil-o em tres porgoes:

1.°) uma porcao superior, por¢io supra-clavicular ou cer-
vical, 2.°) uma porcio média, porgido retroclavicular e 3.0)
uma porcao inferior infraclavicular ou axillar.

a) No pescogo. O piexo brachial atravessa o triangulo
supra-clavicular do qual elle, occupa de preferencia o angulo
postero-inferior. Elle repousa ahi sobre o escaleno posterior
e se acha coberto por sua vez pelo musculo escaleno anterior
pelo omo-hyoideo, pelas duas aponevroses cervicaes media e su-
perficial, pelo cuticular do pescoco e emfim pela pelle. A
arteria cervical profunda o cruza de baixo para cima e 4s vezes
atravessa uma de suas malhas.
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b) Atraz da clavicula. O plexo brachial acha-se separado
deste o0sso pelo musculo sub-clavio, revestido de sua apone-
vrose. Por outro lado elle descanca sobre a primeira costella
e sobre a digitacdo superior do musculo grande denteado.

¢) Na axilla, O plexo brachial acha-se situado atraz dos
dous musculos peitoraes e adeante do tendao do musculo sub-
escapular, que o separa da articulacio da espadua.

Relagdes do plexo brachial

As relacoes do plexo brachial com a arteria sub-clavia e a
arteria axillar que a segue sao as seguintes: no intervallo com-
prehendido entre os dous musculos escalenos (fenda dos
escalenos) a arteria fica situada na parte inferior do plexo
e um pouco para deante delle. Mais embaixo, atraz da
clavicula ella estd collocada directamente adeante da parte
média do plexo., Na axilla, ella caminha no meio dos
corddes nervosos e insinia-se  principalmente entre os dous
ramos de origem do nervo mediano. Dessa descripciao das
relagdes do plexo, que é de Testut, diverge um pouco
a de Poirier que ¢ mais completa e mais minuciosa. Eil-a: o
plexo brachial, comprehendido entre os escalenos anterior e
medio, acha-se solidamente applicado contra este musculo por
uma lamina fibrosa dependendo da aponevrose cervical pro-
funda. Dada a obliquidade consideravel dos troncos primarios
e medio e a direccio quasi horizontal do tronco inferior, o
plexo acha-se como que agrupado na parte infero-externa da
excavacao supra-clavicular.

A clavicula estabelece uma divisao artificial do plexo na
qual C. Krause distinguia uma parte supra=—e uma parte infra-
clavicular.

Sob ponto de vista topographico, a porcio supraclavicular
pode ser limitada a um triangulo cuja base repousa sobre a
clavicula desde o feixe externo do externo-mastoideo até ao
tergo interno da linha de insercio do trapezio a clavicula; o
apice destes triangulo acha-se a tres centimetros da insercao
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tendinosa do esterno-mastoideo neste osso. A parte do plexo,
applicada contra o escaleno médio, corresponde adeante: ao
bordo externo do esterno-mastoideo, 4 porcao da aponevrose
média que une este musculo ao bordo anterior do trapezio e as
insercoes inferiores e internas deste ultimo musculo 4 clavicula.
O omo-hyoideo passa como uma faixa sobre o plexo na altura
do setimo par cervical ¢ os troncos primarios nao se acham
separados da aponevrose média senao por tecido cellular frouxo,
rico em depositos adiposos e em ganglios lymphaticos.

[ste tecido cellulo-adiposo, em cuja contextura extendem-
se os ramos supraclaviculares médios do plexo cervical su-
perficial, enche a fossa supra-clavicular. Mais superficialmente
encontra-se a aponevrose superficial, as fibras inferiores do
cuticular, o tecido cellular sub-cutaneo e a pelle. A veia jugular
externa, perto da sua desembocadura na veia sub-clavia, cruza
0 tronco primario inferior assaz proximo da sua bifurcacio;
a arteria cervical transvers superficial, depois de ter se des-
tacada da cervical ascendente, passa successivamente, dos seti-
mo, sexto e quinto pares cervicaes, emquanto que a arteria esca-
pular posterior se insintia entre os troncos primarios, adeante
dos troncos inferior e posterior e atraz dos quinto e sexto
nervos cervicaes. A arteria sub-clavia colloca-se abaixo dos
troncos primarios superior e médio e adeante do tronco infe-
rior; os nervos phrenico, pneumogastrico e sympathico estao
situados para dentro e adeante dos ramos cervicaes.

NOTA. — Existe uma divergencia entre os diversos au-
ctores a respeito dos musculos escalenos.

Assim, conforme a opiniao citada fallamos e fallaremos
em dous ou tres escalenos. A maioria dos auctores francezes
considera somente dous, isto é um anterior, outro posterior,
emquanto os auctores inglezes (Johnston) e allemies (Merkel,
Corning ) consideram tres. Estes descrevem um anterior, e
dividem o escaleno posterior em duas porcdes, uma anterior
ou escaleno médio e uma porcio superior ou escaleno poste-
rior descrevendo deste modo tres musculos escalenos.




Dos classicos francezes podemos citar Poirier que acceita
esta divisao,

Anastomoses do plexo brachial

O plexo brachial anastomosa-se em differentes alturas: 1.9)
com o plexo cervical por um ramo, de grossura variavel, que
desce do quarto ao quinto ramo cervical. Além disto, conforme
Poirier e Corning, com o nervo phrenico pelos filetes que
unem o quinto ao sexto par cervical. 2.) Com o grande
sympathico sobre dous pontos: a) por um ou dous filetes,
que do quinto e do sexto par se dirigem ao ganglio cervical
medio; b) por quatro outros filetes que se destacam do sexto,
setimo, oitavo cervicaes e primeiro dorsal e lancam-se  no
nervo vertebral, um dos ramos do ganglio cervical inferior.

3.) Com o segundo nervo intercostal, por um filete ge-
ralmente muito delgado, que deste nervo se dirige ao quinto
ramo de origem do plexo brachial, cruzando obliquamente a
segunda costella. Este ramo anastomatico foi encontrado por
Gunningham 27 vezes sobre 37 individuos.

MANEIRA DE DISTRIBUICAO DO PLEXO BRACHIAL

Os nervos do plexo brachial distribuem-se aos musculos
da espadua, a certos musculos do tronce em relacio com a
funcgao respiratoria e aos territorios musculares e cutaneos do
membro thoraxico. Os classicos francezes (Cruveilhier, Sap-
pey, etc.) os dividem: em ramos collateraes e terminaes, clas-
sificacao tao artificial como a de C. Krause, isto é em nervos
que tem sua origem acima e abaixo da clavicula, e a de Henle
em nervos longos e curtos.

Os nervos do plexo brachial, conforme sua origem e dis-
tribuicao sao dispostos em quatro camadas indo do lado dorsal
a0 lado ventral.

Os nervos da primeira camada (camada dorsal) vio aos
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musculos dorsaes da espadua e fornecem alguns ramos 4 arti-
culagao escapulo humeral.

Os nervos da segunda camada dirigem-se as regides ex-
tensoras do membro superior, ao passo que os da terceira ca-
mada distribuem-se as regides flexoras do respectivo membro.

Os nervos da quarta camada (camada ventral ou anterior)
terminam nos musculos anteriores da espadua e dio alguns fi-
letes 4 parte correspondente da articulacao escapulo-humeral.

Apoiando-nos sobre estes dados e relacionando os nervos
da primeira e da quarta camada d'uma parte e os da segunda
e da terceira d’'outra parte, podemos classificar os nervos ema-
nados do plexo brachial em dous grupos principaes :

1.”) os nervos destinados a espadua;

2.°) os nervos destinados ao membro superior (Poirier.)

Sobre a distribuicio dos ramos nervosos fornecidos pelo
plexo brachial, Testut refere que: abstraccio feita de alguns
ramos muito delgados que perdem-se desde a sua origem nos
musculos escalenos (nervos dos escalenos) estes ramos sao
em numero de dezoito. Divide-os em:

ramos collateraes
e ramos terminaes.

Por termos achado a classificagio de Testut uma das mais

praticas, seguiremol-a.

Ramos collateraes do plexo brachial

Os ramos collateraes do plexo brachial sio em numero
de doze, que se dividem conforme a direccio que tomam apds
a sua emergencia do plexo em tres grupos: 1.°) ramos ante-
riores; 2.°) ramos posteriores e 3.°) ramos inferiores ou
descendentes.

1.°) Ramos anteriores

Os ramos anteriores sdo 0s seguintes: o nervo do sub-
clavia, o nervo do grande peitoral e o nervo do pequeno pei-
toral, cujos nomes indicam perfeitamente os musculos por elles
innervados.
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2°) Ramos posteriores

Os ramos posteriores do plexo brachial, todos musculares
dirigem-se para traz como seu nome indica. Sao em numero
de sete, a saber: o nervo supraescapular, o nervo do angular, o
nervo do rhomboide o nervo superior do sub-eéscapular, o nervo
inferior do sub-escapular, o nervo do grande dorsal ¢ o nervo
do grande redondo,

3.} Ramos inferiores ou descendentes

Os ramos inferiores ou descendentes do plexo brachial des-
tinam-se unicamente a dous musculos: o nervo do grande den-
teado e o accessorio do brachial cutaneo interno. De todos
os ramos collateraes do plexo brachial um so é sensitivo, ¢ o
accessorio do brachial cutaneo interno. Todos os outros sao
ramos motores destinados aos diversos musculos que se avisi-
nham da axilla.

Ramos terminaes do plexo brachial

Os ramos terminaes do plexo brachial sao seis: o nervo
circumflexo, o nervo brachial cutaneo interno, o nervo musculo
cutaneo, o nervo mediano, o nervo cubital e o nervo radial.
Todos estes ramos terminaes tém a sua origem na cavidade
axillar e separam-se da parte inferior do plexo da maneira
seguinte : 0 mediano nasce por duas raizes, uma externa, outra
interna, as quaes convergem embaixo a maneira de dous ramos
dum V; o nervo musculo cutaneo destaca-se da raiz externa
do mediano; a raiz interna deste mesmo nervo da successiva-
mente origem ao brachial cutaneo interno e ao cubital; emfim
o radial e o circumflexo nascem por um tronco commum o qual
acha-se profundamente situado para traz e para foéra dos qua-
tro ramos precedentes.

O nervo circumflexo possue duas ordens de fibras, mo-
toras e sensitivas; por suas fibras motoras elle tem sob sua
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dependencia dous musculos: o pequeno redondo e o deltoide;
por suas fibras sensitivas elle innerva a pelle da regido da
espadua ¢ a parte externa e superior do braco.

() nervo brachial cutaneo interno exclusivamente sensitivo,
abandona alguns filetes importantes a pelle da regiao interna
do braco, sendo elle o0 unico a innervar a pelle da metade in-
terna do ante-braco.

O nervo musculo cutaneo, sensitivo e motor, fornece: 1.2)
ramos motores aos tres musculos da regido anterior do braco,
isto é coraco-brachial, biceps e brachial anterior; 2.°) ramos
sensitivos a pelle da metade externa do ante-braco.

O nervo mediano, nervo mixto, fornece ramos musculares
e ramos cutaneos. Os ramos musculares innervam 1.°) todos
os musculos da regido anterior do ante-braco, com excepgio
do cubital anterior e dos dous feixes internos do flexor com-
mum profundo dos dedos, que recebem seus nervos do cubital ;
2.") os dous primeiros lombricaes e todos os musculos da emi-
nencia thenar, com excepcao do adductor do pollegar e do
feixe interno do curto flexor. Por seus ramos cutaneos elle
tem sob sua dependencia a sensibilidade: 1.°) da eminencia
thenar e da regido palmar; 2.°) da face palmar do pollegar;
3.2) da face palmar e da maior parte da face dorsal do indi-
cador, do médio e da metade externa do annular,

O nervo cubital tambem fornece duas ordens de ramos:
musculares e cutaneos. Seus ramos musculares innervam: 1.%)
no ante-braco o cubital anterior e os dous feixes internos do
flexor commum profundo dos dedos; 2.°) os quatro musculos
da eminencia hypothenar, os dous ultimos lombricaes, o addu-
ctor do pollegar, o feixe profundo do curto flexor do pollegar e
todos os inter-osseos, tanto palmares como dorsaes. Seus ramos
cutaneos presidem a sensibilidade da pelle. 1.°) da metade
interna da regiio dorsal da mio; 2.°) da eminencia hypothenar;
3.2) do pequeno dedo e 4.°) da metade interna do annular.

O nervo radial da egnalmente ramos musculares e ramos
cutaneos.

Por seus ramos musculares elle innerva: 1.°) todos os
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musculos da regido posterior do brago; 2.°) todos os musculos
da regiao externa e da regiao posterior do ante-braco; 3.°) um
musculo da eminencia thenar, o curto abductor do pollegar.
Por seus ramos cutaneos elle tem sob a sua dependencia a
sensibilidade da pelle da parte postero-interna do braco; da
face posterior do antebraco (parte media somente), da metade
externa do dorso da mao, da face dorsal do pollegar, da face
dorsal da primeira phalange do indicador, da face dorsal (me-
tade externa) da primeira phalange do médio.
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Summario. — Estudo topographico da re-
gidao supra-clavicular. Suas relagses com o

plexo brachial.

A regiao supraclavicular acha-se situada acima da clavicula,
entre a regiao esterno-cleido-mastoidéa, que fica adeante e a
regido da nuca, que fica atraz.

Cliché N.° 7
Topographia do pescoco, visto de frente, depois de dissecadas as ca-

madas superficiaes, A" esquerda fol dissecado o musculo esterno-
cleido-mastoideo (Segundo H. K. Corning).

1) Musculo omo-hyoideo — 2) M. esterno-hyoideo — 3) M. escaleno
mediano com a arteria cervical superficial — 4) Digitacdo inferior
do omo-hyoideo — 5) M. escaleno mediano — 6) Arteria transversal
do pescoco — 7) M. escaleno anterior e nervo phrenico — 8) Ar-
teria escapular posterior — 9) Arteria sub-clavia 10) Arteria
thyroidiana inf. e art. cervical ascendente — 11) Arteria vertebral
— 12 N. vago — 13 Esophago e n. laryngeo inferior — 14) Plexo
brachial — 15} Arteria escapular posterior — 16) M. esterno-clei-
do-mastoideoc — 17) Arteria carotida primitiva — a) Arteria sub-
clavia posta a na no intersticio das duas porcoes do musculo ester-
no-cleido-mastoideo — h) Arteria sub-clavia apés sahida da fenda
dos escalenos.
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Limites — Superficialmente ella reveste a forma dum
triangulo de base inferior, donde o nome de triangulo supra-
clavicular que lhe dao certos auctores. Ella tem por limites
1.°) adeante o bordo posterior do esterno-cleido-mastoideo,
obliquamente dirigido de cima para baixo; 2.°) atraz o bordo
anterior do trapezio, obliquamente dirigido para cima e para
deante; 3.”) embaixo (base da regiao) a parte media do corpo
da clavicula; 4.°) emcima (apice da regiao) o ponto de en-
contro dos dous musculos trapezio e esterno-cleido-mastoideo.
Em profundidade a regiao supra-clavicular extende-se as partes
lateraes da columna cervical,

Forma exterior — A regiao supra-clavicular, ligeiramente
convexa na sua parte superior deprime-se embaixo, acima da
clavicula; ella apresenta nesta altura uma excavacdo mais ou
menos pronunciada, disposicao que lhe valeu o nome de “exca-
vacao supra-clavicular” de certos auctores. A excavagao supra-
clavicular, corresponde ao apice do pulmao.

PLANOS SUPERFICIAES

Os planos superficiaes comprehendem: a pelle, o tecido
cellular sub-cutaneo com o musculo cuticular, (que se acha
entre os dous folhetos da aponevrose superficial e somente na
parte antero-inferior da regiao) vasos e nervos superficiaes.

Aponevrose superficial — Abaixo da pelle e do tecido
cellular subcutaneo encontramos a aponevrose superficial. Esta
aponevrose ¢ a continuagdo da aponevrose cervical superficial,
que na regido carotidiana se desdobra para formar bainha ao
musculo esterno-cleido-mastoidéo. Ao nivel do bordo posterior
deste musculo ella torna-se um folheto unico e recobre em
toda sua altura a excavacao supra-clavicular. Chegada ao li-
mite posterioor da regiao, no bordo anterior do trapezio, ella
desdobra-se de novo para envolver este musculo. Embaixo a
aponevrose infra-clavicular insere-se sobre o bordo anterior da
clavicula e contintia-se nesta altura com a aponevrose do mus-
culo grande peitoral.




Embaixo e para dentro ella é perfurada pela veia jugular

externa.
Plano do omo-hyoideo

Dissecada a aponevrose superficial cahe-se sobre o plano
do omo-hyoidéo: elle nos apresenta no seu quarto inferior o
musculo omo-hvoideo, que penetra na regido na altura do seu
angulo postero-inferior, depois dirige-se para cima ¢ para de-
ante attingindo entao o bordo posterior do esterno-cleido-mas-
toidéo e desapparece na regido carotidiana. Atravessando assim
obliquamente a regiao supra-clavicular o omo-hyoideo subdivide
esta em dous triangulos, um superior, o outro inferior. O trian-
gulo superior muito maior que o inferior é chamado “triangulo
omo-tropeziano”. Circumscripto pelo bordo superior do omo-
hyoideo, pelo bordo posterior do esterno-cleido-mastoideo e pelo
‘bordo anterior do trapezio, elle acha-se preenchido por uma
massa cellulo-adiposa, que faz parte da loja supra-clavicular.
O triangulo inferior tambem denominado “triangulo omo-cla-
vicular” é limitado embaixo pela clavicula, adeante pelo esterno-
cleido-mastoidéo, encima pelo omo-hyoideo. O triangulo omo-
clavicular ¢ coberto em toda sua extensio por uma lamina apo-
nevrotica, que é a aponevrose cervical media. Como o espago
que ella occupa e que preenche, a aponevrose cervical média

tem a forma dum triangulo.
LOJA SUPRAACLAVICULAR
Retirados o musculo omo-hyoidéo e a aponevrose cervical

meédia vé-se a massa cellulo-adiposa do triangulo omo-trape-
ziano continuar-se atraz delles, até a clavicula, occupar por

conseguinte toda a regiao.

Esta massa cellula-adiposa 4 qual misturam-se numerosos
ganglios enche uma especie de cavidade que se designa sob o
nome de “loja supra-clavicular”. Esta loja é um espaco muito
irregular que é mal limitado sobre certos pontos e cujas paredes
nem sempre estdo nitidamente constituidas.
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A regido supra-clavicular nao é senao uma regiao de pas-
sagem, que atravessam, os orgams na sua sahida do thorax
para dirigirem-se ao pescoco e ao membro superior. Disto re-
sulta, que ella se confunde mais ou menos. 1.%) para dentro
com a regido esterno-cleido-mastoidéa e com a parte superior
do mediastino; 2.°) para féra com o apice da axilla. Por
conseguinte as paredes que separam a excavacao supra-clavicular
destas regides sao forcosamente incompletas. Em consequencia
disto, a loja supra-clavicular é comprehendida duma maneira
diversa pelos differentes auctores e a sua descripcio é um
pouco artificial.

Forma geral da loja supra-clavicular

Procurando insinuar o dedo por detraz da clavicula, na
altura da parte mais larga da excavacio supra-clavicular, encon-
tra-se a certa distancia uma superficie ossea que € constituida
pela primeira costella ¢ que forma como que um assoalho a
excavacao supra-clavicular., Se seguirmos esta superficie ossea
de deante para traz encontraremos na parte mais profunda e
mais interna da cavidade a apophyse transversa da setima ver-
tebra cercical. Subindo desta apophyse transversa até o limite
superior da regiao reconheceremos successivamente as apophy-
$es transversas das outras vertebras cervicaes (6., 5.7, 42,
etc.) formando no seu conjuncto como que uma especie de
columna vertical. Desta columna ossea (columna apophysiaria)
partem, divergindo, como da aresta de um angulo diedro, dous
planos musculares que sio recobertos, cada um, por um folheto
aponevrotico geralmente delgado, dependendo da aponevrose
cervical. Um destes planos, formado pelo escaleno anterior,
dirige-se para dentro e para deante, atraz do esterno-cleido-
mastoidéo, para inserir-se sobre a primeira costella. O plano
formado pelo escaleno posterior e o angular do omoplata segue
para fora, para inserir-se sobre as duas primeiras costellas e o
omoplata, Afastando-se um do outro estes dous planos mus-
culares, nota-se que eiles limitam com os planos superficiaes
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duma parte; com a primeira costella e o orificio superior do
‘thorax doutra parte, uma especie de cavidade tendo a forma
duma pyramide triangular de apice superior, de base inferior,
~ correspondendo 4 primeira costella. Esta cavidade constitue a
“loja supra-clavicular”. :

Diversas| regides da loja supra-clavicular — Assim com-
prehendida a loja suupra-clavicular nos offerece a considerar,
como toda pyramide de base trianguiar: tres bordos, tres faces
ou paredes, uma base e um apice.

Bordos — Os tres bordos da pyramide supra-clavicular
distinguem-se em anterior, posterior e interno. O bordo ante-
rior corresponde ao bordo posterior do esterno-cleido-mastoidéo ;
0 bordo posterior nao € outro que o bordo anterior do trapezio,
e o bordo interno corresponde as apophyses transversas das
vertebras cervicaes. Todos os tres bordos sao verticaes e além
disto sao convergentes de baixa para cima, elevam-se obliqua-
mente, como em toda pyramide, da base ao apice.

Paredes — As tres paredes por sua vez distinguem-se em
externa, anterior ou interna e posterior, A parede externa da
loja supra-clavicular separa a dos tegumentos.

&' constituida, indo da superficie para a profundidade,
pelos tres planos seguintes: a pelle, o tecido cellular sub-cuta-
neo (com o cuticular) e a aponevrose cervical superficial; a
estes diversos planos convém accrescentar, porém somente para
a parte inferior da regiao, o omo-hyoideo e a aponevrose cervical
media, que o contém embaixo.

A parede posterior é formada por um certo numero de
muscu'os que, partindo da colufna cervical dirigem-se para
baixo e para fora; sao os seguintes: o esplenio, o angular do
omopiata e o escaleno posterior. Destes tres musculos o esple-
nio e o angular do omoplata occupam a zona mais superior
da regiao, elles s6 atravessam-na parg dirigir-se 4 regido da
nuca. O escaleno posterior, o mais importante dos tres, pertence
quasi inteiramente a nossa regiao.

Elle insere-se no alto sobre os tuberculos posteriores das

apophyses transversas das sete vertebras cervicaes. Embaixo
3 AS
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elle vem inserir-se por dous feixes mais ou menos distinctos

sobre a face superior e o bordo externo da primeira

costella,

duma parte, sobre o bordo superior e a face externa da segunda

costella, doutra parte,

A parede anterior ou interna é formada por um unico mus-

culo, 0. escaleno anterior,

Este nasce em cima dos tuberculos anteriores das 3.2 4.2,

5. e 6.t vertebras cervicaes e vem fixar-se embaixo sobre o
tuberculo que apresenta a face superior da primeira costella,

Cliché N 8

Topographia da fenda dos escalenos a di-

reita; corte lateral (Segundo H.

1) musgculo escaleno anterior -

M. escaleno posterior — 5) 2.°
6) ‘Arteria sub-clavia — T) 1.°
8) M, intercostaes — 9) M. peq
ral — 10) M. grande peitoral
sub-clavio — 12) Clavieula — 13

K. Corning).

2) Plexo
brachial — . 3) M. escaleno medio — 4)

costella —
costella —
ueno peito-
— 11) M.
) Veia sub-

clavia — 14) M. omo-hyoideo.

dito tuberculo de Lisfranc. A parede interna da loja

clavicular é incompleta.

supra-
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Adeante e atraz do musculo escaleno anterior existem dous
largos hiatos, um anterior outro posterior. O hiato anterior
resulta unicamente da ausencia de contacto entre o escaleno
anterior e o esterno-cleido-mastoidéo; ao passo que o hiato
posterior corresponde ao espago triangular de base inferior
que separa os dous musculos escalenos. Gragas a estes dous
hiatos a cavidade supra-clavicular é no seu lado interno mal
fechada e communica largamente pelo. primeiro hiato com a
regiao carotidiana e o mediastino anterior; pelo segundo com
o mediastino posterior. No hiato anterior passam a veia sub-
clavia, a arteria escapular superior ¢ o nervo phrenico; no
hiato posterior caminham a arteria sub-clavia e os diversos
ramos do plexo brachial.

Base ou assoalho — A base da loja supra-ciavicular tem
a forma triangular; seu lado externo ¢ representado pelo corpo
da clavicula, seu lado posterior pelo bordo superior do omo-
plata, seu lado anterior ou interno por uma linha tracada do
bordo posterior do esterno-cleido-mastoidéo 4 apophyse trans-
versa da setima vertebra cervical. A primeira costella divide
este triangulo em duas por¢oes, uma situada para fora da
costella, ou por¢ido externa, a outra situada para dentro da
costella ou porcao interna. A porcao interna da base da loja
supra-clavicular corresponde ao orificio superior do thorax.

Ahi vé-se o apice do pulmio com o fundo de sacco supe-
rior da abobada pleural e os tractos fibro-musculares que unem
a abobada pleural 4 setima vertebra cervical e 4 primeira cos-
tella. (apparelho suspensor da pleura, Bourgery, Zukerkandl,
Sebileau) Na sua porcao externa, isto é para fora da costella,
a excavagio supra-clavicular confunde-se, sem linha de demar-
cacao bem nitida, com o apice da excavacao axillar. E’ por
I4 que os differentes orgams formando o contetido da nossa
regiao, descem para a axilla e para os segmentos subjacentes
do membro superior.

Apice — O apice da loja supra-clavicular corresponde ao
ponto onde o esterno-cleido-mastoidéo, o trapezio, o angular
do omoplata e o esplenio chegam em contacto. N'esta altura a
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aponevrose cervical superficial e a aponevrose cervical profun-
da tomam contacto e fundem-se.

CONTEUDO DA LOJA SUPRA-CLAVICULAR

Na loja que acabamos de descrever acham-se contidas:
arterias, veias e nervos. Uma camada de tecido cellulo-gan-
glionar, que contintia-se com as regides vizinhas, envolve estas
differentes formacoes e enche os espacos deixados entre os
mesmos.

Arterias — As arterias sao representadas pela arteria sub-
clavia e alguns de seus ramos.

Tronco da arteria sub-clavia — A arteria sub-clavia tem
a sua origem, a direita, no tronco brachio-cephalico, num ponto
que corresponde superficialmente 4 articulacdo esterno-clavi-
cular direita. A’ esquerda nasce da parte mais recondita da
crossa da aorta e é por conseguinte intrathoraxica na sua ori-
gem; o ponto onde ella emerge do thorax acha-se situado, con-
forme Richet, a tres centimetros para fora da extremidade
interna da clavicula esquerda. Deste ponto, (quanto ao lado
esquerdo) e da articulacao esterno-clavicular direita (quanto ao
lado direito) a arteria sub-clavia dirige-se obliquamente de traz
para deante e de dentro para fora, descrevendo uma ligeira
curva que abraca na sua concavidade a abobada pleural e que
cruza a primeira costella. Seu calibre é em média de 8 milli-
metros. Situada a principio para dentro dos escalenos (porcao
intraescalenica), na parte inferoir da regiao esterno-cleido- mas-
toidéa, a uma profundidade que varia de 5 centimetros no lado
esquerdo e 3 centimetros no lado “direito.

Depois a arteria sub-clavia caminha entre os escalenos
(porcao interescalenica) e em seguida para fora delles (porcao
extraescalenica) para insinuar-se emfim abaixo da parte média
da clavicula. La ella troca de nome para tornar-se arteria axillar.

Collateraes da sub-clavia — A arteria sub-clavia, no seu
trajecto e quasi unicamente nos seus segmentos intra — e inter-
escalenicos, fornece sete ramos. Sao: dous ramos ascendentes,
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a vertebral ¢ a thyroidiana inferior que pertencem, a primeira
a regido prevertebral, a segunda 4 regiao infra-hyoidiana. Dous
ramos descendentes, a mammaria interna e a intercostal supe-
rior; emfim tres ramos externos, a cervical profunda, a es-
capuiar posterior e a escapular superior,

Das tres uitimas a cervical profunda dirige-se de deante
para traz, passa entre a primeira costeila e a apophyse trans-
versa da setima vertebra cervical e chega assim 4 regiio da
nuca onde ella se distribue.

As outras duas, a escapular posterior e a escapular supe-
rior atravessam horizontalmente a excavagiao supra-clavicular
para dirigirem-se a espadua. A escapular posterior, a mais
volumosa das duas, passa adeante dos corddes do plexo bra-
chial, muitas vezes no meio deiles; ella corresponde superfi-
cialmente ao triangulo omo-trapeziano. A escapular superior
margina o bordo superior da clavicula, a guatro miliimetros
mais ou menos, acima deste bordo, ella se acha no triangulo
omo-clavicular,

Veias — As veias que encontramos na excavacio supra-
clavicular, além da porcio terminal da jugular interna, que
vém unir-se a veia sub-clavia para dar origem ao tronco brachio-
cephalico venoso correspondente e que pertence mais 4 regiio
carotidiana que a nossa, sao 1.°) a veia sub-clavia, 2.°) a ter-
minacao da veia jugular externa.

A wveia sub-clavia é mais ou menos rectilinea e transversal,
caminha atraz da clavicula e acha-se collocada adiante da
arteria, que acompanha em todo o seu trajecto, salvo no trian-
gulo interescalenico, onde esta separada da arteria pelo musculo
escaleno anterior.

A wela jugular externa penetra na excavagao supra-clavi-
cuiar, depois de ter atravessada a aponevrose média, a 3 ou 4
centimetros acima do bordo superior da clavicula. Chegada ahi
eila cruza a face anterior da arteria sub-clavia e dirigindo-se
para fora e para deante vem langar-se no angulo venoso de Pi-
rogoff, seja isoladamente seja por um tronco commum com
a jugular anterior.
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Lymphaticos — Além dos ganglios lymphaticos encontra-
se na loja supra-clavicular a terminacao dos dous troncos col-
lectores do systema lymphatico: a grande veia lymphatica a
direita e o canal thoraxico 4 esquerda.

1.°) A grande weia lymphatica collecta a lympha da me-
tade direita da por¢ao supra-diaphragmatica do corpo e vem
lancar-se na confluencia das veias jugular interna e sub-clavia
direitas. Sempre muito curta, nio méde mais do que 10 a 12
millimetros, podendo mesmo faltar. Os troncos lymphaticos que
a constituem abrem-se entao isoladamente no confluente venosc.

2) O canal thoraxico que collecta a lympha de toda a
por¢ao infra-diaphragmatica e da metade esquerda supra-dia-
phragmatica do corpo, percorre de baixo para cima o me-
diastino posterior. Collocado no seu trajecto mediastinal sobre a
face anterior da columna vertebrai, elle muda de direccao quan-
do chega na altura do bordo inferior da setima vertebra cervical :
dirige-se entio para deante e para fora e vem terminar-se no
confluente das veias sub-clavia e jugular esquerdas, descrevendo
uma curva de concavidade inferior. Esta curva, ou crossa ter-
minal do canal thoraxico, acha-se situada acima da arteria sub-
clavia, que ella cruza, atraz do feixe vasculo-nervoso do pes-
coco, (jugular interna, carotida primitiva e pneumogastrico)
adeante da veia vertebral, do nervo phrenico e dos ramos de
divisao do tronco thyro-escapular, que a aponevrose cervical pro-
funda applica sobre o musculo escaleno anterior.

CAMADA CELLULO-GANGLIONAR — Uma camada
cellulo-ganglionar envolve todos os elementos vasculo-nervosos
da regiao supra-clavicular.

Esta camada cellulo-ganglionar enche os espacos entre as
paredes da loja supra-clavicular, subindo além do omo-hyoideo,
entre a aponevrose cervical superficial duma parte, o esplenio,
o angular do omoplata e os escalenos doutra parte, interpondo-
se mesmo entre a aponevrose superficial e média para envolver
a jugular externa. Continta-se: para dentro com a camada
cellulo-ganglionar da regiio carotidiana ; embaixo e para dentro
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com aquella do mediastino; embaixg e para foéra com a da
axilla.

Esta camada de enchimento é constituida por tecido cellulo-
adiposo no seio do qual acham-se numerosos ganglios. (gan-
glios profundos da excavacio supra-ciavicular) Estes ganglios
recebem os seus lymphaticos da parte posterior da axilla, muitas
vezes da regiao mammaria, as vezes directamente dos tegu-
mentos do membro superior.

NERVOS — Os nervos da regiao sao constituidos pelo
nervo phrenico e pelo plexo brachial.

1.°) Nervo phrenico. O nervo phrenico tem a sua prin-
cipal origem no quarto par cervical e accessoriamente do ter-
ceiro e do quinto. Dirige-se verticalmente para baixo, seguindo
a face anterior do escaleno anterior sobre a qual estd applicado
pelo aponevrose deste musculo. Chegado a extremidade infe-
rior do escaleno anterior, elle contorna seu bordo interno em
um ponto que, superficialmente, corresponde ao espago trian-
gular que separa os dous ramos de insercao inferior do esterno-
cleido-mastoidéo, depois, pa:{sando entre a arteria e a veia
sub-clavias, penetra no thorax.

2.°) Plexo brachial. O plexo brachial representa muito
bem, no seu conjuncto, um triangulo cujo apice truncado occupa
a excavacdo axillar e cuja base ¢ applicada sobre os lados da
columna vertebral cervical. Quanto a constituicao, situacao e
relacdes do plexo brachial, estas ja foram estudadas na parte
descriptiva e nao nos reportaremos a ellas.

Os cordoes nervosos de origem do plexo brachial acham-se
situados acima e atraz da arteria sub-clavia; occupam o angulo
postero-inferior da excavagio supra-clavicular.

Pelos seus ramos collateraes innervam os musculos da es-
padua e da parte superior do thorax; seus ramos terminaes
distribuem-se¢ ag membro superior.

PLANO ESQUELETTICO

O plano esquelettico da regiao da excavagio supra-clavi-
cular é constituido: 1.°) pela face superior do corpo da cla-
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vicula; 2.°) pela face superior do corpo da primeira costella;
3.7} pelas apophyses transversas das vertebras cervicaes.

1.0)  Corpo da clavicula — A clavicula é um osse longo,
tranversalmente extendido entre o punho do esterno e o omo-
plata.

Apresenta um corpo e duas extremidades. As duas extre-
midades da clavicula, uma interna, outra externa, contribuem
a formar o esqueletto da regido esternal e da regiao da espa-
dua, o corpo somente faz parte da nossa regiao. Este é acha-
tado de cima para baixo e apresenta: uma face superior, lisa;
uma face inferior convexa, sob a qual passam os vasos sub-
clavios e o plexo brachial para penetrar na regiao da axilla;
dous bordos, dos quaes um anterior, corresponde directamente
a pelie e ao musculo cuticular; o outro posterior, regularmente
liso e arrendondo, apresenta relacdes mais ou menos imme-
diatas com o ventre posterior do omo-hyoideo e os vasos sub-
clavios. '

2°) Corpo da primeira costella — O corpo da primeira
costella ¢ orientado de tal maneira que uma de suas faces olha
para ¢ima, a outra para baixo. A face superior é mais ou
menos plana. Na sua parte média nota-se duas gotteiras trans-
versaes: uma posterior, dando passagem a arteria sub-clavia, a
outra anterior aloja a veia do mesmo nome. Entre as duas got-
teiras, num ponto vizinho do bordo interno, eleva-se uma pe-
quena saliencia rugosa, mais ou menos accentuada conforme
os individuos: é o tuberculo de Lisfranc. Sobre este tuberculo
acha-se a insercao inferior do musculo escaleno anterior. Sobre
o resto da face superior e sobre o bordo externo da primeira
costella insere-se ainda por dous feixes mais ou menos distin-
ctos, o escaleno posterior, além das suas inser¢bes sobre o
bordo superior e a face externa da segunda costella.

3.2) Apophyses transversas das vertebras cervicaes — As
apophyses transversas implantam-se sobre os lados do corpo
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vertebral. Na sua base encontra-se um orificio, o buraco trans-
versario, destinado a dar passagem a arteria vertebral. Seu
apice termina por duas saliencias ou tuberculos, que se dis-
tinguem em anterior e posterior. Sua face superior apresenta
uma gotteira transversal, a gotteira transversaria, onde aloja-
se o nervo rachidiano na sua sahida do buraco de conjugacio.



OBSERVACOES

OBSERVACAO N. 1

H. J. S. — 27 annos — branco — falleceu em 18 de maio
de 1923 de dysenteria aguda na 9.* Enfermaria.

Tratava-se dum individuo extremamente emmagrecido e de
estatura média. A clavicula achava-se muito saliente e as fossas
supraclaviculares muito excavadas.

Lado esquerdo. — Comprimento da clavicula 17 centime-
tros. Injectamos 2 centimentros cubicos de solucao de azul de
methyleno exactamente sobre o meio da clavicula, cortando a
sua face superior, isto é a 8,5 centimetros de dentro para fora.
(Ponto de Kulenkampff.) Encontramos a resistencia ossea da
primeira costella numa profundidade de 1,5 centimetro e ahi
chegados levantamos a agulha cerca de 2 a 3 millimetros e -
jectamos sob ligeira distribuicao os 2 centimetros cubicos o co-
rante. A direccao dada a agulha foi um pouco obliqua de
cima para baixo e de fora para dentro como se quirzessemos at-
tingir a terceira vertebra dorsal.

Para verificar o resultado da injeccio dissecamos a regiao
supra clavicular. Notamos o plexo repousando sobre o musculo
escaleno posterior, recoberto pelo anterior, ambos muito delga-
dos, e livres embaixo, achando-se o plexo na fenda dos escalenos.
Encontramos embebido somente o bordo externo do plexo bra-
chial que achava-se situado a 2 centimetros para foéra da arteria
sub-clavia. A arteria escapular posterior passava adeante dos
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corddes do plexo, numa altura que correspondia a face superior
da clavicula. A veia sub-clavia extendia-se transversalmente

atraz da clavicula.
OBSERVACAO N.° 2

J. S. —- 20 annos — preto — falleceu— de pneumonia em 16
de maio de 1923.

Individuo alto, robusto, com a musculatura bem desenvolvi-
da e relativamente pouco emmagrecido.

Lado esquerdo. — Comprimento da clavicula 18 centime-
tros. Injeccao de 2 ccs. de solugio de azul de methyleno sobre
o meio da clavicula, isto é a 9 centimetros de dentro para fora,
cortando a face superior do mesmo osso. A primeira costella en-
contramos numa profundidade de 3 centimetros. Quanto a te-
chnica da injecgio procedemos do mesmo modo como indicado
na observagio n.® 1.

Pela dissec¢do encontramos: o plexo brachial, livre na fen-
da dos musculos escalenos, inteiramente embebido pelo corante.
A arteria sub-clavia distava 1 centimetro do plexo brachial para
dentro e a escapular posterior passava adeante do plexo e atraz
da clavicula. A veia sub-clavia caminhava em direcciao transver-
sal atraz da clavicula.

OBSERVACAO N»*° 3

J. S. (mesmo cadaver da observacio n.° 2

Lado direito — Comprimento da clavicula 18 centimetros.
Injeccao de 2 ces. de solucao de azul de methyleno no ponto de
Kulénkampff, isto é a 8 centimetros de dentro para féra, cor-
tando a face superior do mesmo o0sso.

Attingimos a primeira costella n'uma profundidade de 3
centimetros. Relativamente a technica da injeccdo procedemos
como na observacdo n.® 1. Resultado da disseccdo: infiltramos
somente a metade externa do plexo brachial que achava-se livre
na fenda dos musculos escalenos .
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A arteria sub-clavia achava-se, mais ou menos, a 1 centime-
tro para dentro do plexo, emquanto a escapular posterior passa-
va adeante do plexo e atraz da clavicula. A veia sub-clavia
occupava sua situacdo normal.

OBSERVACAO N 4

A. J. — 65 annos — branco — falleceu em 24 de julho de
1923 de grippe na 15.* Enfermaria.

Tratava-se dum individuo de estatura média, mais ou menos
emmagrecida, as claviculas um pouco salientes e as fossas supra-
claviculares um tanto excavadas.

Lado esquerdo. — Comprimento da clavicula 15 centime-
tros. Injeccao do corante (solugio de azul de methyleno) a 7,5
centimetros de dentro para fora, cortando a face superior da
clavicula (Ponto de Kulenkampff.) A resistencia ossea da pri-
meira costella sentimos numa profundidade de 2 centimetros.

Technica da injec¢io como na observacio n.” 1. Dissecando
a regido supra-clavicular encontramos: o plexo brachial, livre na
fenda dos musculos escalenos, completamente infiltrada pelo
corante. A arteria sub-clavia verificamos a 1 centimetro para
dentro do plexo e a escapular posterior passava adeante do ple-
X0 e a meio centimetro acima da clavicula. A veia sub-clavia
caminhava. em direccio transversal traz da clavicula.

OBSERVACAO N-° 5

A. J. (mesmo cadaver da observacio n. 4).

Lado direito. — Comprimento da clavicula egualmente 15
centimetros. Injectamos o mesmo corante no ponto de Kulen-
kampff, isto ¢ a 7,5 centimetros de dentro para fora. A primeira
costella encontramos numa profundidade de 2 centimetros. A te-
chnica da injecgdo foli a mesma como na observacao n.° 1.

Pela disseccio encontramos o plexo um pouco mais ante-
rior do que de costume e apezar de termos levantado a agulha a
2-3 millimetros depois do contacto com a costella s6 consegui-
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mos embeber pela solugio corante os cordées posteriores do ple-
x0. A arteria sub-clavia passava a 1,5 centimetro para dentro do
plexo e a arteria escapular posterior intromettia-se entre os fei-
xes do plexo a meio centimetro acima da clavicula. A veia sub-
clavia extendia-se transversalmente atraz da clavicula,

OBSERVACAO N 6

P. R. L. — 22 annos — branco — falleceu de tuberculose
pulmonar na 8% Enfermaria em 26 de julho de 1923.

Individuo alto e extremamente emmagrecido. As claviculas
achavam-se muito salientes e as fossas supra-claviculares muito
excavadas.

Lado esquerdo. — Comprimento da clavicula 17 centime-
tros. Injectamos 2 ccs. de solugio de azul de methyleno a 8,5
centimetros de dentro para fora, cortando a face superior da
clavicula. (Ponto de Kulenkampff). Encontramos a resistencia
ossea da primeira costella a 1,5 centimetro de profundidade.

Relativamente a technica da injeccdo ainda seguimos as in-
dicacoes da observacio n.® 1.

Pela dissecgio encontramos o plexo entre o musculo escale-
1o anterior e posterior, ambos muito delgados, e livre na fenda
dos escalenos. Achava-se elle inteiramente embebido pelo coran-
te. A arteria sub-clavia encontramos a meio centimetro para den-
tro do plexo, o trajecto da escapular posterior nio constatamos
porque esta foi cortada por um descuido de dissecacio. A veia
sub-clavia foi encontrada na sua situacio normal.

OBSERVACAQO N. 7

P.R. L. (mesmo cadaver da observacio n.° 6.)

Lado direito. — Comprimento da clavicula 17 centimetros.
Injeccio no ponto de Kulenkampff, isto é a 8,5 centimentros
de dentro para fora, cortando a face superior da clavicula.

Encontramos a primeira costella numa profundidade de 1,5
centimetro. A technica usada foi a mesma da observagao n.° 1.
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Resultado da disseccio da regiao supra-clavicular direita:
infiltracio perfeita do plexo pela solu¢io do corante. A arteria
sub-clavia passava a 1 centimetro para dentro do plexo emquanto
que a escapular posterior foi verificada adeante do plexo numa
altura correspondendo a face superior da clavicula. Encontramos
a veia sub-clavia transversalmente extendida atraz da clavicula.

Anomalia. — Do bordo externo do plexo desprendia-se um
cordio nervoso que atravessava a regido supra-clavicular e per-
dia-se no lado externo da articulagio escapulo-humeral, descen-
do na polia do biceps, perdendo-se assim no braco.

OBSERVACAO N.» 8

.M. F. S. — 25 annos — branco — falleceu em 10 de Julho
.de 1923 de febre typhoide na 9.* Enfermaria.

Individuo baixo, bastante emmagrecido com as claviculas
bem salientes e as fossas supra-claviculares bastante excavadas.

Lado esquerdo. — Comprimento da clavicula 15 centime-
tros. Ponto de injeccio do corante sobre o meio da clavicula, is-
to é a 7,5 centimetros de dentro para fora, cortando a face su-
perior da clavicula (Ponto de Kulenkampff.) Encontramos a
primeira costella numa profundidade de 2 centimetros. A tech-
nica da injeccdo foi a mesma seguida nas observacoes anteriores.

Pela verificacido da injeccao encontramos o seguinte: a pon-
ta da agulha veiu localizar-se a meio centimetro para fora do
plexo, chegando a infiltragio apenas ao bordo externo do cor-
dio nervoso cujo conjuncto constitue o plexo. A arteria sub-
-clavia passava a meio centimetro para dentro do plexo emquan-
to a escapular posterior achava-se collocada adeante do plexo a
-alguns millimetros acima da clavicula. A veia sub-clavia encon-
trava-se em direc¢io transversal atraz da clavicula.

OBSERVAGAO N 9

M. F. S. (mesmo cadaver da observagio n.” 8)

Lado direito. — Comprimento da clavicula 15 centimetros.



Ponto de injeccao da solucao corante a 7 centimetros de dentro
para fora, isto é a meio centimetro para dentro do meio da cla-
vicula, cortando a face superior do mesmo osso. Picamos a pri-
meira costella na profundidade de 2 centimetros. Technica da
injeccao como sua observagao n.® 1,

Resultado verificado: o plexo achava-se perfeitamente
infiltrado, tendo a agulha penetrado exactamente no meio do
plexo. A arteria sub-clavia distava meio centimetro do plexo
para dentro, emquanto que a escapular posterior passava
adeante do plexo, a alguns millimetros acima da face superior
da clavicula. A veia sub-clavia occupava a sua situagio normal.

OBSERVACAQO N:2 10

C. B. — 34 annos — branco — falleceu em 13 de Julho de
1923 de nephrite chronica.

Individuo de estatura média, edemaciado, as claviculas nao
se - salientavam e as fossas supra-claviculares como taes nao
appareciam externamente.

Lado csquerdo. — Comprimento da clavicula 16 centime-
tros. Ponto de injecgio a 8 centimetros de dentro para fora, isto
exactamente sobre o meio da clavicula, cortando a face superior
do mesmo osso. (Ponto de Kulenkampff). A profundidade em
que attingimos a primeira costella era de 3 centimetros. Techni-
ca egual a da observacdo n.° 1.

- A verificagao da injeccao pela disseccao nos mostrou o
seguinte : o plexo achava-se inteiramente embebido pelo corante.
A arteria sub-clavia encontrava-se a meio centimetro para den-
tro do plexo e a arteria escapular posterior, de calibre muito
diminuto, foi sacrificada na disseccio. A veia sub-clavia cami-
nhava transversalmente atraz da clavicula.

OBSERVACAO N. 11

C. B. (mesmo cadaver da observacio n.” 10.)

Lado direito. — Comprimento da clavicula 16 centime-
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tros. Injectamos no ponto de Kulenkampff, isto ¢ a 8 centi-
metros de dentro para fora cortando a face superior da cla-
vicula. A primeira costella foi picada numa profundidade de 3
centimetros. A technica usada ainda foi a da observagio n.° 1.
Pela disseccio verificamos uma embebicao uniforme do
plexo, distando a arteria sub-clavia meio centimetros do plexo
para dentro, emquanto a escapular posterior passava adeante do
plexo numa altura que correspondia a face superior da clavi-
cula. A veia sub-clavia achava-se na sua situagio normal.

OBSERVACAO N. 12

J. R F. — 34 annos — branco — falleceu no dia 18 de
Agosto de 1923 de tuberculose pulmonar e intestinal.

Tratava-se dum individuo extremamente emmagrecido com
as claviculas muito salientes e as fossas supra-claviculares for-
temente excavadas,

Lado esquerdo — Comprimento da clavicula 16 centimetros.
Injeccao da solucao de azul de methyleno exactamente sobre o
meio, e acima da clavicula, isto é a 8 centimetros de dentro
para fora, cortando a face superior deste osso. Attingimos a
primeira costella na profundida de 1,5 centimetro. Technica
da injec¢ao como na observacao n, 1.

Pela disseccao da regiio encontramos infiltrada sémente a
face posterior de plexo. Apezar de termos seguido a technica
habitual preconizada por Kulenkampff; isto ¢é levantado. a
agulha 2-3 millimetros depois do contacto com a primeira cos-
tella, atravessamos o plexo e injectamos o corante além da face
posterior do mesmo. Motivou isto a extrema magreza do indi-
viduo, no qual devido 4 delgacidade dos musculos, o plexo era
quasi sub-cutaneo. A arteria sub-clavia achava-se, mais ou
menos, a meio centimetro para dentro do plexo e a escapular
posterior caminhava adeante do mesmo na altura da clavicula,
insinuando dous pequenos ramusculos entre os corddes do plexo.
A veia sub-clavia extendia-se transversalmente atraz da cla-

vicula,
4 AS
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OBSERVACAO N.# 13

J. R, F. (mesmo cadaver da observacao n. 12)

Lado direito — Comprimento da clavicula 16 centimetros.
Injectamos o corante no ponto de Kulenkampff, isto ¢, a 8
centimetros de dentro para fora cortando a face superior da
clavicula.

Picamos a primeira costella a 1,5 centimetro de profun-
didade. Technica da injeccao como nas observacoes anteriores,
com a differenca de termos levantado a agulha um pouco
mais do que de costume, depois de ter tomado contacto com
a primeira costella,

Pela disseccao da regiao supra-clavicular verificamos uma
embebicao completa e perfeita do plexo, livre na fenda dos
musculos escalenos, entre os quaes elle achava-se collocado em
cima, mas que eram muito delgados. A arteria sub-clavia dis-
tava mais ou menos meio centimetro do plexo para dentro,
emquanto a escapular posterior passava adeante’ delle a meio
centimetro acima da face superior da clavicula. A wveia sub-
clavia occupava a sua situacdo normal,

OBSERVACAO N-° 14

A. M. — 53 annos — branco — falleceu de pneumonia
em 23 de agosto de 1923.

Individuo alto, robusto e relativamente pouco emmagrecido.

Lado esquerdo — Comprimento da clavicula 18 centi-
metros. Injectamos o corante no ponto de Kulenkampff, isto é
a 9 centimetros de dentro para fora. Encontramos a resis-
tencia ossea da primeira costella numa profundidade de 3 cen-
timetros. Quando 4 technica da injeccio ainda foi a mesma
da observacio n. 1.

Resultado da disseccdo da regido: encontramos a picada
da agulha no terco externo do cordio nervoso cujo conjuncto
constitue o plexo. A embebicio pelo azul de methyleno exten-
dia-se um pouco além dos dous tercos de largura do plexo,




ficando a parte interna livre de corante. A arteria sub-clavia
verificamos separada do plexo por espaco de um centimetro e
a escapular posterior passava adeante do plexo a meio centi-
metro acima da face superior da clavicula. A veia sub-clavia
extendia-se transversalmente atraz da clavicula.
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OBSERVACAO N» 15

A. M. (mesmo cadaver da observacio n.” 14)

Lado direito — Comprimento da clavicula 18 centimetros.
Injectamos o coranté no ponto de Kulenkampff, isto ¢é, a 9
centimetros de dentro para fora cortando a face superior da
clavicula.

A resistencia ossea da primeira costella attingimos na pro-
fundidade de 3 centimetros. Technica como na observacao n. 1.

Pela dissecacio da regiao verificamos que a ponta da agu-
lha feriu o plexo, mais ou menos, a 2 millimetros para fora
do meio, encontrando-se entretanto todo o plexo perfeitamente
embebido pela solucao de azul de methyleno. A arteria sub-
clavia constatamos separada do plexo por um espaco de um
centimetro e a escapular posterior passava adeante do plexo
numa altura correspondente a face superior da clavicula. A
veia sub-clavia occupava a sua situacao normal.

OBSERVACAO N. 16

P. R. S. — 43 annos — preto — falleceu em 27 de Agosto
de 1923 de nephrite chronica.

Individuo alto, robusto, bastante edemaciado.

Lado esquerdo — Comprimento da clavicula 17 centime-
tros. Injeccao no ponto de Kulenkampff, isto ¢ a 85 centi-
metros de dentro para fora cortando a face superior da cla-
vicula. Encontramos a resistencia ossea da primeira costella a
2,5 centimetros de profundidade.

Technica da injecgiao como indicada na observacao n. 1.

Dissecando a regido supra-clavicular encontramos o plexo
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inteiramente embebido, se bem que a ponta da agulha se ti-
vesse localisada a mais ou menos 2 millimetros para fora do
meio do plexo. A arteria sub-clavia distava meio centimetro
do plexo para dentro e a escapular posterior nao verificamos
por ter sido sacrificada na disseccao. A veia sub-clavia exten-
dia-se em direccao transversal atraz da clavicula.

OBSERVACAO N» 17

P. R. S. (mesmo cadaver da observacao n. 16)

Lado dircito — Comprimento da clavicula 17 centimetros.
Ponto de injeccao a dous ou tres millimetros para dentro do
ponto de Kulenkampff. A profundidade da primeira costella
era de 2,5 centimetros. Technica da injeccao como na observa-
¢io n. 1, com a differenca de termos picado a 2-3 millimetros
para dentro do meio da clavicula, em vez de ferir exacta-
mente sobre o meio deste o0sso.

Pela dissecciio verificamos ter a ponta da agulha tocada
exactaments o meio do plexo achando-se este totalmente embe-
bido pelo corante. A arteria sub-clavia achava-se separada do
plexo por um espago de meio centimetro e a escapular poste-
rior passava adeante do plexo numa altura que correspondia
4 face superior da clavicula, emittindo alguns ramusculos, que
insinuavam-se entre os ramos do plexo.

A veia sub-clavia achava-se na situacdo normal.

OBSERVAGCAO N« 18

M. P. — 47 annos — branco — fallecen em 29 de Agosto
de 1923 de neoplasma do estomago.

Individuo alto, muito emmagrecido, claviculas bastante sa-
lientes e as fossas supra-claviculares muito excavadas. :

Lado esquerdo — Comprimento da clavicula 16 centime-
tros. Ponto de injeccao a 2-3 millimetros para dentro do ponto
de Kulenkampff. Constatamos a resistencia ossea da pri-
meira costella numa profundidade de 2 centimetros. Quanto a
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technica da injecgao usamos uma modificagio da original de
Kulenkampff, isto ¢ injectando a alguns millimetros para
dentro do meio da clavicula,

Pela disseccdo verificamos a perfeita embebicao do plexo,
tendo a agulha tocado mais ou menos, a 2-3 millimetros para
dentro do meio do plexo. A arteria sub-clavia passava a 1
centimetro para dentro do plexo e a escapular posterior cami-
nhava adeante do mesmo na altura da face superior da cla-
vicula. A veia sub-clavia achava-se na sua situacio normal.

OBSERVACAQO No 19

M. P. (mesmo cadaver da observacio n. 18)

Lado direito — Comprimento da clavicula 16 centimetros.
Injecgdo a 2-3 millimetros para dentro do ponto de Kulen-
kampff. Tocamos a primeira costella numa profundidade de 2
centimetros. A technica da injec¢io modificamos no sentido de
injectarmos a 2-3 millimetros para dentro do meio da clavicula.

Dissecando a regiao supra-clavicular constatamos o plexo
inteiramente embebido pela solucao corante, A arteria sub-clavia
distava 1 centimetro para dentro do plexo e a arteria escapular
posterior caminhava adeante do plexo, a meio centimetro acima
da face superior da clavicula, emittindo alguns ramusculos entre
os cordoes do plexo. A veia sub-clavia achava-se na sua situa-

¢ao normal,



Conclusodes

1.2) Nos individuos muito emmagrecidos deve-se levantar
a agulha mais do que habitualmente apds ter tomada contacto
com a . primeira costella. Devido a delgacidade dos musculos
escalenos o plexo brachial acha-se muito superficialmente nestes
casos, quasi que sub-cutaneo.

24)  Sempre deve-se injectar a alguns (2-3) millimetros
para «dentro do ponto original de Kulenkampff, observando
entretanto a direccao da agulha indicada pelo preconizador do
methodo.

3.2)  Dos methodos actualmente usados para a infiltracio
do plexo brachial, o de technica mais facil e mais accessivel é
o indicado por Kulenkampff, com a pequena modificacio acima
apontada.

4.*) Baseado nestes dados anatomo-topographicos, a infil-
tragio do plexo brachial pelo methodo de Kulenkampff per-
mitte a anesthesia do membro superior.
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