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PONTOS-CHAVE

e O bloqueio interescalénico do plexo braquial guiado por ultrassom pode fornecer anestesia cirdrgica densa, e/ou
analgesia intra- e pés-operatéria, para cirurgia de ombro.

e A selecdo do paciente é particularmente importante para a seguranca do bloqueio Interescalénico, ja que o
bloqueio do nervo frénico frequentemente associado pode causar desconforto respiratério significativo em
pacientes com doenca respiratoria pré-existente.

e Os profissionais de salde devem usar exame ultrassom dinamico e Doppler colorido para identificar as raizes do
plexo braquial no sulco interescalénico e para evitar injegdo intravascular inadvertida.

e Rastrear a ponta da agulha, avaliar a dispersdo do anestésico local e manter uma abordagem cuidadosa em
relagdo as raizes nervosas é fundamental para reduzir o risco de complicagées como lesdo nervosa ou toxicidade
do anestésico local.

INTRODUCAO

O bloqueio interescalénico (BIE) guiado por ultrassom tem um tempo de inicio de agdo mais rapido e duragdo mais longa
que a técnica de estimulac@o nervosa, e produz anestesia cirirgica de maneira mais confiavel para 0 mesmo volume de
anestésico local.l Da mesma maneira, volumes mais baixos de anestésico local sdo necessarios para um bloqueio
eficiente.2 Uma técnica guiada por ultrassom também pode diminuir a incidéncia de paresia hemidiafragmatica.® Entretanto,
a incidéncia e gravidade de sintomas neurolégicos pés-operatérios sdo similares entre ambas as técnicas.” Uma abordagem
“periplexo” ao BIE guiado por ultrassom, com deposicdo de anestésico local no espago potencial entre o misculo escaleno
médio (EM) e a bainha do plexo braquial produz a mesma qualidade de bloqueio que a classica abordagem “intraplexo”
(onde a ponta da agulha é posicionada entre raizes nervosas individuais).s'6 Realizar o bloqueio fora da bainha do plexo
braquial sob visualiza¢io de ultrassom, usando uma abordagem periplexo, pode reduzir o risco de les&o nervosa.’

ANATOMIA

Plexo Braquial

e O plexo braquial inerva o ombro e o membro superior (Figura 1). As raizes originam-se nos ramos centrais dos nervos
espinhais cervicais (C) C5 ao C8 e do primeiro nervo espinhal toracico, T1 (Figura 2).8 As variagdes incluem ter um
plexo “pré-fixado” que se origina do C4 ao C8, ou um plexo “p6és-fixado” que se origina do C6 ao C8 e T1 ao T2.° Um
estudo de variagdo anatdmica em fetos humanos identificou um plexo “pré-fixado” em 25,5% de casos, e um plexo “pds-
fixado” em 2,5% dos casos.™®

H& um teste online disponivel para Educa¢éo Médica Continua (EMC) autodidata. Estima-se que leva 1

quiser solicitar pontos de EMC. Um certificado sera entregue a quem passar no teste. Por favor, consulte a _

hora para conclui-lo. Por favor, registre o tempo gasto e relate-o ao seu 6rgdo de reconhecimento se vocé
politica de reconhecimento aqui.
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Figura 1. Inervagdo sensorial da extremidade superior.
Fonte: Henry Vandyke Carter [Public domain], via Wikimedia Commons:
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/d/de/Gray812and814.PNG.

e As raizes superiores do plexo braquial sdo tipicamente encontradas no “sulco interescalénico” entre os musculos
escaleno anterior (EA) e escaleno médio (EM), embora a raiz C5 possa ser anterior ao EA, e ambas as raizes C5 e C6
possam passar por dentro do EA.**

e A raiz do nervo C6 geralmente se bifurca em 2 fasciculos, dentro de um epineuro comum, antes de formar o troco
superior com a raiz do nervo c5.?

Estruturas Adjacentes

e O plexo cervical fornece inervagéo sensorial a “capa do ombro” via nervo supraclavicular (C3-4).

e O plexo cervical fornece inerva¢cdo motora ao diafragma ipsilateral via nervo frénico (C3-5). O nervo frénico passa entre
0 EA e 0 EM, e depois desce na superficie anterior do EA até a cavidade toracica.

e O nervo laringeo recorrente fornece inervagcao motora a todos os musculos laringeos intrinsecos, com excec¢éao de um, o
musculo cricotireéideo, que € inervado por um ramo do nervo laringeo superior.
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As fibras nervosas simpéticas que inervam a cabeca saem da medula espinhal nos niveis toracicos superiores (T1)
antes de entrarem na cadeia simpatica e subirem para o ganglio cervical superior.

Os nervos toracico longo e dorsal escapular originam-se no plexo braquial proximal e frequentemente passam por
dentro do EM no mesmo nivel e levemente posteriores a raiz nervosa ce.®
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Figura 2. Representagdo anatdmica da organizagdo do membro embrionario do plexo braquial
Copyright Elsevier Netter Images. Usado com permisséao.

As artérias carétida e vertebral e as veias jugulares interna e externa seguem um percurso perpendicular, e em
proximidade, as raizes nervosas do plexo braquial.

A artéria subclavia corre paralela as raizes nervosas do plexo braquial no nivel C8 e T1. No nivel dos troncos, o plexo
braquial € posterior e cefalico em relacéo a artéria.™

A artéria cervical transversa, que se eleva a partir do tronco tireocervical da artéria subclavia, cruza anterior aos
musculos escalenos.

O 4pice dos pulmdes se estende até dentro da raiz do pescoco, chegando a até 4 cm acima do terco intermediario da
clavicula.

Ultrassom

No sulco Interescalénico, as raizes nervosas C5-7 sdo mais bem visualizadas do que as C8 e T1 devido a profundidade
e posicdo céfalo-caudal de cada raiz nervosa. As raizes do plexo braquial aparecem como estruturas hipoecoicas
(escuras) redondas e homogéneas (Figura 3), ndo o classico padrdo de colmeia que é visto distalmente no plexo
braquial. Esta diferenca se deve a alta densidade de axdnios condutores e relativamente pouco tecido conjuntivo
hiperecoico como encontrado em qualquer outro lugar do corpo. Diferenciar as raizes nervosas de outras estruturas
hipoecoicas adjacentes, como vasos sanguineos, requer atengdo cuidadosa e pode ser auxiliado pelo uso rotineiro de
Doppler colorido. Também é mais dificil capturar todas as raizes nervosas do plexo braquial na mesma imagem devido
a sua angulacéo variada quando saem da medula espinhal.

O plexo braquial pode ser prontamente identificado no nivel supraclavicular, onde os troncos correm paralelos uns aos
outros e sao mais frequentemente laterais a artéria subclavia, embora existam variagdes anatdbmicas onde os trocos
superiores podem ser anteriores ou mediais a artéria (Figura 4).14 As raizes podem entéo ser localizadas usando-se o
método “traceback” (com rastreamento em dire¢do oposta), deslizando-se o transdutor em diregdo cefélica enquanto se
mantém a visualizagdo do plexo até o sulco interescalénico (Figura 5).

O “sinal de semaforo” € um nome frequentemente citado para a aparéncia sonogréafica de 3 estruturas das raizes
alinhadas verticalmente no sulco interescalénico. As 3 estruturas geralmente representam, de cefélico a caudal: a raiz

de C5, o fasciculo superior de C6, e o fasciculo inferior de c6.2
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Figura 3. Representagao anatdmica e imagem de ultrassom do sulco interescalénico.
Copyright Sociedade Americana de Anestesia Regional e Medicina da Dor. Usado com permisséo.

e Identificar o nivel cervical com ultrassom baseia-se na diferenca entre a anatomia do processo transverso de C6 (Figura
6) e de C7 (Figura 7). O processo transverso de C7 € identificado por um pequeno tubérculo anterior no ultrassom, e
pode ser comparado a C6 deslizando-se o transdutor entre as vértebras adjacentes (Figure 8)."°

e Os nervos longo toracico e dorsal escapular aparecem como estruturas hiperecoicas discretas com um centro
hipoecoico dentro do musculo EM.™

BLOQUEIO INTERESCALENICO

Indicacdes

O BIE fornece anestesia e analgesia confiaveis ao ombro e brago proximal porque blogueia consistentemente as raizes dos
nervos C5-C6.'** Com volumes mais altos de anestésico local, o bloqueio também afeta o plexo cervical superficial,
incluindo o nervo supraclavicular, fornecendo um bloqueio sensorial a “capa do ombro”.

Contraindicacdes
ContraindicacOes gerais a anestesia geral e contraindicacdes especificas ao BIE sdo apresentados na Tabela 1. Determinar
se o0 BIE é ou ndo contraindicado em um paciente requer uma compreensdo abrangente dos efeitos colaterais e

complicacBes que sdo especificas deste bloqueio.

12 costela

pleura

Figura 4. Imagem ao ultrassom da visao supraclavicular do plexo braquial (PB) e artéria subclavia (SA).
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Figura 5. Imagem ao ultrassom do sulco interescalénico. EA indica o escaleno anterior; EM, escaleno médio; ECM, esternoclidomastéideo;
PT, processo transverso da 72 vértebra cervical; C5-7, raizes do 5° ao 7° nervos cervicais; e AV, artéria vertebral.

Efeitos Colaterais e Complicacdes

Os efeitos colaterais e complicag6es relacionados ao BIE sdo apresentados na Tabela 2. Comparado a outros bloqueios de
nervos periféricos, o BIE carrega o mais alto riso de lesao neuroldgica. A taxa estimada de ocorréncia de neuropatia apos
BIE é de 2,84 a cada 100 pacientes.18 Dependendo do volume usado, a incidéncia de bloqueio frénico ipsilateral é de até
100%." AlteragBes respiratorias bilateral ou contralateral graves sdo, portanto, contraindicacdes ao BIE (p.ex.: trauma
toracico, pneumonectomia, pneumotérax, doenca pulmonar obstrutiva crdnica grave). De forma semelhante, o BIE é
contraindicado na presenca de déficit do nervo frénico contralateral, pois bloquear o nervo frénico funcionante pode resultar
em desconforto respiratério grave ou parada respiratéria. A paralisia unilateral pré-existente das cordas vocais também
limita o uso do BIE no lado contralateral devido ao risco de bloqueio do nervo laringeo recorrente, que pode precipitar uma
obstrucéo gloética.

TECNICA

Equipamento

e Monitores fisiologicos padrédo (eletrocardiograma, oximetro de pulso, presséo arterial ndo invasiva)

e Equipamento de ressuscitagdo, incluindo emulséo lipidica 20% (Intralipid)

e Antisséptico para a pele, preferencialmente a base de clorexidina/alcool

e Luvas estéreis, campos cirargicos e capa do transdutor

e Maquina de ultrassom com um transdutor linear de alta frequéncia

e Agulha de bloqueio regional com bisel curto (p.ex.: 50mm, 22 gauge)

e Solugdo salina normal ou solucdo de dextrose 5% (se estiver usando estimulagcdo nervosa além de orientagdo por
ultrassom)

e Anestésico local de curta agdo, como lidocaina por infiltragdo dérmica (1% ou 2%)

e Solugdo anestésica local para bloqueio do plexo

A anestesia regional segura e bem-sucedida também requer um assistente especializado.
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Figura 6. Anatomia das vértebras cervicais. Fonte: Henry Vandyke Carter [Public domain], via Wikimedia Commons:
https://upload.wikimedia.org/ wikipedia/commons/3/3c/Gray84.png
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Figura 7. Anatomia da sétima vértebra cervical. Fonte: Henry Vandyke Carter [Public domain], via Wikimedia Commons:
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/cf/Gray89.png.

Posicionamento

O paciente pode ser posicionado em decubito dorsal com a cabeca girada em dire¢éo ao lado contralateral, ou, em decubito
lateral com o lado do bloqueio para cima. O operador pode se posicionar ao lado do paciente ou na cabeceira do leito. A
altura apropriada da cama e a ergonomia sao essenciais para a condu¢do segura da anestesia regional.

Abordagem e Inspecao

Obtenha acesso intravenoso, aplique monitoramento padréo, e realize uma lista de verificag&o institucional de seguranca
pré-procedimento (v. Tabela 3).%°
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Figura 8. A. Imagem ao ultrassom do processo transverso C6. B. Imagem ao ultrassom do processo transverso C7. EA indica o escaleno
anterior; EM, escaleno médio; ECM, esternoclidomastéideo; C5-7, raizes do 5° ao 7° nervos cervicais; e TP6-7, processos transversos das
62 e 72 vértebras cervicais.

Assine os tutoriais ATOTW visitando www.wfsahg.org/resources/anaesthesia-tutorial-of-the-week
ATOTW 400 — Bloqueio Interescalénico guiado por Ultrassom (19 de margo de 2019) Pag. 6 de 10




Absolutas Alteracdes respiratorias contralaterais
Alergia ao anestésico local Trauma do térax
Recusa do paciente Pneumotérax
Infeccdo no local da injegé@o Pneumonectomia
Falta de assisténcia especializada Paralisia do nervo frénico
Falta de equipamento de ressuscitacao Paralisia do nervo laringeo recorrente

Doenca pulmonar bilateral grave (p.ex.: DPOC)
Relativas
Infeccéo sistémica
Coagulopatia
Lesdo pré-existente do plexo braquial ou nervos distais
Tabela 1. Contraindica¢Bes ao bloqueio interescalénico

e Posicione o paciente e realize a preparacado da pele do pescogo e da area supraclavicular com clorexidina/alcool antes
de aplicar campo estéril e cobrir o transdutor com uma capa estéril.

e Posicione o transdutor na fossa supraclavicular, logo cefalico e paralelo a clavicula para identificar a artéria subclavia,
primeira costela, pleura e troncos do plexo braquial.

e Usando o método “traceback” (de rastreamento em direcdo contréria), siga 0s troncos nervosos até o sulco
interescalénico deslizando o transdutor em dire¢éo a extremidade anterior enquanto mantém a visualiza¢édo do plexo.

e Depois de identificar as raizes nervosas do plexo braquial no sulco interescalénico, confirme o nivel cervical com base
na anatomia do processo transverso. Use Doppler colorido para identificar as estruturas vasculares, prestando atencao
especifica para evitar a artéria cerebral e a artéria cervical transversa.

e Ao visualizar o “sinal de semaforo”, os fasciculos das raizes nervosas C6 sdo corretamente identificadas rastreando-se
a raiz nervosa proximal até sua bifurcacéo onde o nervo sai do forame intervertebral.

e Confirme a posicao apropriada da sonda antes de iniciar a puncdo com a agulha. A sonda deve ser orientada
transversalmente de um lado ao outro do pescoco, passando por cima dos musculos esternoclidomastéideo e
escalenos, aproximadamente no nivel da cartilagem cricoide.

Conduta do Bloqueio — Bloqueio Interescalénico Periplexo

e Confirme a identidade de referéncias anatdmicas criticas: EA, EM, e as raizes C5 e C6 dentro do sulco interescalénico.

e Infiltre a pele com 1 a 3 ml de anestésico local.

e Avance a agulha do bloqueio em plano através da pele e do EM na dire¢é@o das raizes C5 e C6 no sulco interescalénico
(Figura 9). Conforme a agulha atravessa o EM, tenha cuidado no sentido de evitar lesionar os nervos longo toracico e
dorsal escapular.

e Avance a agulha através do EM e para na borda da sua camada fascial com a fascia hiperecoica cobrindo o plexo
braquial.

¢ Uma sutil sensacéo de “estalo” pode ser sentida quando a ponta da agulha entra no sulco interescalénico. A ponta da
agulha ndo precisa perfurar a bainha do plexo braquial (abordagem periplexo). Essa abordagem é aconselhada para
reduzir o risco de lesdo nervosa.

e Aspire para descartar posicao intravascular da agulha e injete 1 ml de solucdo salina ou dextrose 5% para confirmar a
deposicdo entre as camadas fasciais.

e Para evitar a injecdo intraneural, injete apenas com pressdes baixas, observe as raizes nervosas para descartar
expansao do nervo (que indica injecdo intraneural), e comunique-se com o paciente para descartar parestesias durante
0 avanco da agulha.

e Se o injetado se espalhar posteriormente ao longo do trato da agulha dentro do EM, avance outros 1 a 2 mm, tendo
cuidado a fim de evitar perfurar as raizes nervosas com a agulha.

e A correta deposicgao do injetado vai aparecer ao ultrassom, conforme o plexo for empurrado medialmente com dispersao
hipoecoica adjacente as raizes nervosas (Figura 9).

Sindrome de Horner (ptose, miose, anidrose) Injecdo epidural ou subaracnoide
Bloqueio do nervo frénico (dispneia/assintomatico) Hematoma
Bloqueio do nervo laringeo recorrente (disfonia) Injecdo intravascular
Toxicidade do anestésico local
Pneumotorax

Sintomas neurolégicos pos-operatérios
Lesdo aos nervos longo toracico ou dorsal escapular
Lesdo as raizes nervosas do plexo braquial

Tabela 2. Efeitos colaterais e complica¢des do bloqueio interescalénico.
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Lista de verificagdo de seguranca pré-procedimento para blogueio regional

1) O paciente esté identificado por 2 critérios.

2) O status de alergias e anticoagulacéo estéo revisados.

3) O procedimento cirdrgico/consentimento esta confirmado, com lateralidade observada, quando aplicavel.

4) O plano do bloqueio esta confirmado, o local esta marcado.

5) O equipamento necessario esta presente, as drogas/solugdes estéo rotuladas.

6) O equipamento de ressuscitagao esta imediatamente disponivel: dispositivos de via aérea, sucgao, drogas vasoativas,
emulséo lipidica.

7) Monitores apropriados estéo aplicados, acesso intravenoso esté estabelecido, sedacéo e oxigénio suplementar sao
fornecidos se indicado.

8) Técnica asséptica € usada: limpeza das méaos é realizada, mascara e luvas estéreis sdo usadas.

9) Realiza-se o “Time out” antes de insercdo da agulha para cada novo local de bloqueio, se a posi¢éo for mudada ou
interrompida ou realizada por outra equipe.

Tabela 3. Exemplo de Lista de verificagdo de segurancga pré-bloqueio, de Mulroy et al.”®

e Para o sucesso do bloqueio, o anestésico local deve ser visualizado dentro do plano de tecido correto no sulco
interescalénico. Contudo, a dispersao completa em circunferéncia ao redor do plexo nao é necessaria. Nossa pratica é
inspecionar proximal e distalmente a partir do local da injecdo varias vezes no decurso da injecdo para confirmar a

deposigdo correta ndo apenas no plano da nossa agulha, mas também ao longo do curso do plexo.

e Depois de satisfeito com a posi¢do da agulha, mude para o anestésico local. Injete o volume total desejado em
incrementos de 3 a 5 ml, enquanto continua a aspirar intermitentemente para descartar uma injecao intravascular e

confirmar pressdes baixas de injecdo.

—
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Figura 9. A. Pré-injecao do bloqueio interescalénico. B. Blogueio interescalénico com a ponta da agulha fora da bainha do plexo braquial.
C. Dispersao final do anestésico local do bloqueio interescalénico (azul) ao redor do plexo braquial. EA indica o escaleno anterior;
EM, escaleno médio; ECM, esternoclidomastéideo; TP7, processo transverso da 72 vértebra cervical; circulos amarelos 5 a 7, raizes
nervosas do plexo braquial; AL, anestésico local; e azul, dispersdo do anestésico local. Obs.: As imagens demonstram a descoberta
comum da raiz do nervo C6, que se dividiu em fasciculos superior e inferior.
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e Doses comuns do bloqueio sdo 15 a 30 ml de 0,5% bupivacaina ou ropivacaina, consistentes com a dosagem geral de
anestésico local de menos de 2,5 mg/kg.

Cateter Continuo

Um cateter perineural pode ser colocado para estender a duracdo da analgesia pés-operatéria. Comparado a uma Unica
injecdo de BIE, a infusdo continua reduz a dor no primeiro dia de p(’)s-opera'[(’)rio.21 Algumas institui¢des, incluindo a nossa,
criaram programas ambulatoriais de cateter de bloqueio de nervo periférico. A maioria dos nossos pacientes submetidos a
reparo de manguito rotador e artroplastia do ombro sdo manejados com cateteres interescalénicos ambulatoriais. InGmeros
kits de cateteres de bloqueio de nervo periférico estdo disponiveis comercialmente, bem como as bombas de infusédo
criadas para pacientes ambulatoriais. Nosso protocolo padrdo é fazer uma infusdo pelo cateter com ropivacaina 0,2% a 5
ml por hora, com uma opg¢é&o de bolus controlado pelo paciente de 5 ml a cada 30 minutos. Os pacientes recebem alta para
domicilio com bolsas de 250 ml de ropivacaina, que duram até 48 horas dependendo do uso de bolus. Os detalhes técnicos
da insercdo do cateter interescalénico estdo além do escopo deste tutorial. O sucesso de um programa de cateter
ambulatorial depende enormemente da sele¢c@o apropriada do paciente, do treinamento do paciente sobre os efeitos e
potenciais complicacBes previstas, e um sistema robusto de acompanhamento para resolu¢do de problemas. Para leitura
adicional sobre bloqueios de nervos periféricos para cirurgia ambulatorial, sugerimos as revisfes de Salinas e Joseph22 e
de Swenson et al.”

RESUMO

e O BIE blogueia consistentemente as raizes dos nervos C5-C6, fornecendo anestesia e analgesia confiaveis ao
ombro e ao braco proximal.

e Efeitos colaterais comuns do BIE incluem paresia hemidiafragmatica e bloqueio do nervo laringeo recorrente. Esses
efeitos colaterais sdo bem tolerados na maioria dos pacientes, mas podem causar desconforto respiratério grave na
presenca de doenca respiratéria ou lesdes contralaterais. Portanto, a triagem e selecdo dos pacientes € de suma
importancia para a seguranca do BIE.

e A identificagdo por ultrassom das raizes nervosas no sulco interescalénico € facilitada ao se rastrear o plexo
braquial proximalmente, a partir do nivel supraclavicular.

e Rastrear raizes nervosas individuais proximalmente as vértebras permite a identificagdo ao nivel cervical ao
comparar a anatomia do processo transverso: o processo transverso da C7 ndo tem um tubérculo anterior
proeminente.

e Defendemos o uso da abordagem “periplexo”: a posi¢cdo da ponta da agulha no espaco potencial entre o EM e a
bainha do plexo braquial para uma deposi¢éo anestésica segura e efetiva.
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