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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Ultrassonografia; Justificativa: O bloqueio do plexo braquial interescalénico esta associado a paralisia do nervo
Plexo braquial; frénico. O objetivo deste estudo foi avaliar uma abordagem alternativa aos bloqueios interes-
Bloqueio de nervo calénicos do plexo braquial quanto a eficacia, grau de bloqueio motor e sensitivo e bloqueio

do nervo frénico.

Métodos: O estudo foi prospectivo e intervencionista. Os dez pacientes vivos estudados ti-
nham idade entre 18 e 65 anos, estado fisico ASA | ou I, e submetidos a correcdo da lesdao
do manguito rotador. O bloqueio do tronco superior foi realizado no tronco superior abaixo
do musculo omo-hidideo, sem bloqueio do nervo frénico. A agulha foi avancada abaixo da
camada pré-vertebral até entrar em contato com o tronco superior. Para garantir o correto
posicionamento da ponta da agulha, foi visualizado um padrao intracluster do spread. O
bloqueio foi realizado com 5mL de bupivacaina a 0,5% em dez pacientes. Nos seis cadaveres
foram injetados 5mL de azul de metileno. A excursao diafragmatica foi avaliada por ultrasso-
nografia do hemidiafragma ipsilateral. Em trés pacientes, a ventilacdo pulmonar foi avaliada
com tomografia de impedancia. Escores de dor e consumo de analgésicos foram avaliados na
sala de recuperacao por 6h apos o bloqueio.

Resultados: Nos seis cadaveres, o azul de metileno nao atingiu o nervo frénico. Dez pacientes
foram submetidos a cirurgia artroscépica, e clinicamente nao foi observada paralisia do nervo
frénico. Nenhum paciente relatou dor nas primeiras 6h.

Conclusées: Este estudo sugere que esta nova abordagem do tronco superior para bloqueio
do tronco superior pode ser uma técnica alternativa para promover analgesia para cirurgia do
ombro em pacientes com funcao respiratoria prejudicada.
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Introducao

O bloqueio interescalénico do plexo braquial (BIE) € a téc-
nica de anestesia regional mais comumente realizada para
analgesia perioperatoria do ombro. Essa técnica promove
o bloqueio de todas as fibras responsaveis pela inervacao
dos componentes 6sseo € muscular do ombro, promoven-
do analgesia pés-operatéria eficaz. No entanto, no BIE, o
anestésico local € injetado préximo ao frénico, causando
bloqueio desse nervo em praticamente 100% dos casos
quando grandes volumes de anestésico local sao adminis-
trados'. Portanto, a técnica do BIS pode ser contraindicada
em pacientes com reserva pulmonar limitada ou que nao
toleram uma reducao de 25% na capacidade pulmonar.
Baixos volumes de anestésicos locais tém sido usados para
permitir a preservacao do nervo frénico. Apesar da técnica
de baixo volume ter reduzido a incidéncia de paralisia he-
midiafragmadtica para 27-45%%*, a incidéncia de bloqueio
do nervo frénico ainda € alta.

Uma alternativa ao BIE poderia ser o bloqueio do
tronco superior e o bloqueio do nervo supraescapular
subomo-hiéideo.”® Alguns estudos mostraram que am-
bas as técnicas promovem efeito analgésico semelhante
ao BIE para cirurgias de ombro,”® portanto, podem ser
substitutos para BIE para permitir a preservacao do ner-
vo frénico.”

No entanto, estudos recentes mostraram que essas
duas técnicas podem comprometer a funcao respiratoria
por meio do bloqueio do nervo frénico.*® Uma hipétese
para esse comprometimento da funcao respiratéria po-
deria ser o desfecho da injecao escolhido pelos autores.
As variacoes anatOmicas mais comuns sao: raiz Cb emer-
gindo anterior ao musculo escaleno anterior e seguindo
seu trajeto entre o musculo escaleno anterior e o musculo
esternocleidomastoideo até atingir o restante do plexo na
regiao supraclavicular; Raiz de C5 emergindo de seu fora-
me, dentro do musculo escaleno anterior, transfixando-o
e seguindo seu trajeto entre o musculo escaleno anterior
e o musculo esternocleidomastoideo até encontrar o res-
tante do plexo na regido supraclavicular; e raizes de C5 e
C6 emergindo de seus forames dentro do musculo escale-
no anterior e transfixando-o para encontrar o restante do
plexo na regiao supraclavicular (figura 1). Essa variacao
mantém as estruturas do tronco superior mais proximas
do nervo frénico para um trajeto mais longo ou retarda
a formacao do tronco superior. Nesse caso, C5 atinge o
restante do plexo braquial apenas na regiao supraclavicu-
lar, pois pode percorrer a borda antero-lateral do musculo
escaleno anterior.

Uma injecao intracluster no tronco superior abaixo da
camada pré-vertebral da fascia cervical profunda na regiao
supraclavicular poderia limitar a dispersao para o nervo
frénico sem comprometer o efeito analgésico em pacientes
submetidos a cirurgia do ombro.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito analgésico e
a funcao respiratéria ap6s um bloqueio do tronco superior
na regiao abaixo do musculo omohioideo.

Material e métodos

Desenho do estudo: O estudo foi prospectivo e um ensaio cli-
nico descritivo de braco unico.

Configuragoes: Os dados dos pacientes foram coletados
na Secao de Cirurgia de Mao e Membro Superior. Os dados
cadavéricos foram coletados no Servico de Verificacao de
Obitos.

Registro: O estudo foi registrado no ClinicalTrials
NCT03512990.

O estudo foi realizado apés aprovagio do Comité de Etica
(CEP 1350/2017; Endereco: Rua Botucatu 740; Pessoa de
referéncia= Miguel Roberto Jorge), e foi obtido o consenti-
mento informado por escrito dos participantes. Foi condu-
zido de acordo com os principios €ticos e a Declaracao de
Helsinque.

Dez pacientes vivos de ambos os sexos, com idade entre
18 e 65 anos, estado fisico da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) I ou II, indice de massa corporal me-
nor que 35 kg/m? e que foram submetidos a correcao do
ombro de lesio do manguito rotador, foram incluidos.
Foram excluidos do estudo pacientes com déficit cogniti-
vo, infec¢ao no local da puncao do bloqueio, coagulopa-
tia, em uso de anticoagulantes, alérgicos a medicamentos
e gestantes.

Os pacientes foram monitorados com cardioscopio, pres-
sao arterial nao invasiva e oximetria de pulso.

O bloqueio do tronco superior foi realizado sem se-
dacao para melhor avaliacao da funcao respiratoria. Apos
antissepsia com clorexidina e anestesia local com lidocai-
na a 1% sem epinefrina, foi utilizado transdutor linear de
alta frequéncia (M-Turbo R System, 38x 6-13 MHz, Fujifilm
SonoSite Inc, Bothell, WA, EUA) para o exame de a drea.
No lado anterolateral inferior do pescoco (triangulo poste-
rior), o plexo braquial foi visualizado na drea escalena. Foi
realizado um exame cuidadoso da regiao, identificando os
processos transversos das raizes C7 e C6. O processo trans-
verso de C7 tem apenas um tubérculo posterior enquanto
C6 tem ambos os tubérculos. Com essas estruturas identifi-
cadas, foi possivel identificar as raizes de C5 e C6 e acom-
panha-las até o momento em que se uniram, formando o
tronco superior. Essa juncao geralmente ocorre na fenda
interescalénica, diferentes variacoes anatdmicas das raizes
Ch e C6.

Identificado o tronco superior, seguiu-se mais distal-
mente até a regiao supraclavicular, abaixo do musculo
omohioideo, onde foi possivel identificar a saida do nervo
supraescapular do tronco superior'.
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Figura 1

A, raiz de C5 emergindo anterior ao musculo escaleno anterior e seguindo seu trajeto entre o mUsculo escaleno anterior

e o0 muUsculo esternocleidomastoideo até atingir o restante do plexo na regido supraclavicular. B, raiz de C5 emergindo de seu
forame, dentro do musculo escaleno anterior, transfixando-o e seguindo seu trajeto entre o mUsculo escaleno anterior e o musculo
esternocleidomastoideo até encontrar o restante do plexo na regiao supraclavicular. Raizes C, C5 e C6 emergindo de seus forames
dentro do musculo escaleno anterior e transfixando-o para encontrar o restante do plexo na area supraclavicular.

Figura 2 Posicao final da agulha, intracluster de tronco su-
perior/subparaneural: AS, Artéria Subclavia; TRPZ, musculo
trapézio; OH, mUsculo omohioideo; Verde, camada de revesti-
mento da fascia cervical profunda; Laranja, camada pré-ver-
tebral da fascia cervical profunda; Branco, plexo braquial;
Traco branco, tronco superior; Seta solida, nervo supraescapu-
lar ainda dentro da bainha do plexo braquial.

Ainjecao foi realizada no ponto onde o tronco superior
estava posicionado na regiao supraclavicular, distalmente
ao ponto onde o nervo supraescapular deixa o tronco supe-
rior do plexo braquial.

A ponta da agulha (Stimuplex A 50 mm, BBraun, Alema-
nha) foi posicionada profundamente na camada pré-verte-
bral da fascia cervical profunda, evitando que a ponta da
agulha ficasse no plano fascial entre a camada de revesti-
mento da fascia cervical profunda e a camada pré-vertebral
da fascia cervical profunda. fascia cervical profunda. Trata-
-se de um plano fascial frouxo onde se localizam a cadeia
linfatica e a gordura marrom adiposa, podendo permitir
dispersoes faceis em direcao ao nervo frénico. Para garan-

tir a posicao correta da ponta, foi realizado um padrao de
dispersao intracluster do anestésico local. Nesse local, 5mL
de bupivacaina a 0,5% foi injetado nos pacientes (figura 2).

Ap6s o bloqueio e avaliacao do nervo frénico, todos os pa-
cientes foram submetidos a anestesia geral com 2 pg/kg*
de fentanil, 2 mg/kg" de propofol e 0,6 mg/kg de rocuro-
nio. A anestesia foi mantida com sevoflurano. Para anal-
gesia pos-operatoria, todos os pacientes receberam 2 g de
dipirona e 100 mg de cetoprofeno ao final da cirurgia. A
analgesia pos-operatoria foi avaliada na sala de recuperacao
por meio de escala numeérica e suplementacao de morfina
por 6 horas ap6s o bloqueio.

Todos os pacientes podiam tomar 2 mg de morfina a cada
10 minutos conforme a necessidade na sala de recuperacao
pos-anestésica, antes de sair do hospital.

Um anestesiologista nao envolvido no bloqueio avaliou os
bloqueios nervosos. A escala modificada de Bromage'' foi
utilizada para avaliar a funcao motora do deltéide e biceps,
grupos musculares do tronco superior. O bloqueio senso-
rial foi avaliado por meio do teste da picada de agulha com
agulha hipodérmica 25G, gaze e dlcool. As sensibilidades
térmica e dolorosa dos dermatomos C5 e C6 foram exami-
nadas. O bloqueio foi considerado positivo quando houve
auséncia de distin¢ao térmica, auséncia de dor a picada de
agulha e funcao motora < 2 pela escala de Bromage mo-
dificada. Em caso de falha do bloqueio, foi realizado um
bloqueio interescalénico do plexo braquial com 5 mL de
bupivacaina a 0,5% no nivel de C7.
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Figura 3 Area de perda sensorial.

O desfecho primario foi o efeito analgésico e o desfe-
cho secundario foi a func¢ao respiratoria.

Bloqueio do nervo frénico

O bloqueio do nervo frénico foi avaliado por ultrassono-
grafia utilizando o movimento em tempo real do diafrag-
ma ipsilateral. Os pacientes foram solicitados a inalar com
forca pelo nariz como se estivessem fungando. O teste foi
realizado imediatamente antes do bloqueio e aos 30 minu-
tos, 4 e 6 horas apés o bloqueio. O transdutor foi posicio-
nado no ponto médio das linhas claviculares e no nivel do
hemidiafragma do lado ipsilateral do bloco. A movimenta-
¢ao do diafragma foi avaliada com o paciente em posicao
semi-sentada. A excursao diafragmatica da linha de base
foi medida em centimetros usando o paquimetro digital.
Uma diminuic¢do maior que 75% foi considerada paralisia
hemidiafragmatica'?. Além disso, em 3 casos, a avaliacao da
funcao respiratoria foi realizada por meio de tomografia
de impedancia (Enlight 1800, Timpel Medical, Sao Paulo,
SP, Brasil). Essa avaliacao ocorreu antes do bloqueio, bem
como 30 minutos e 4 horas apos o bloqueio.

Dissecacao de cadaver

Os bloqueios foram realizados em seis cadaveres pela técni-
ca descrita anteriormente, e apenas 5mL de azul de metile-
no foram injetados.

Para avaliacao da dispersao em cadaveres, a regiao cervi-
cal foi dissecada, expondo a regiao do plexo braquial desde
a fenda interescalénica até a regido supraclavicular.

Tabela 1 Dados demograficos e excursao diafragmatica
- mediana (IQR).

Género-M/F, n (%) 7 (70) : 3 (30)
ASAN (%) 111 6 (60) : 4 (40)
IMC (kg/m2) média (+DP) 25,9 (+ 4,2)
Lado operado D/E, n (%) 6 (60): 4 (40)
Excursao diafragmatica (cm)

Linha de base 4(3,0-4,3)
30 minutos 3(2,5-4,0)
4 horas 4(2,5-4)5)
6 horas 4(3,0-4,5)

M, Masculino; F, Feminino; D, Direito; E, Esquerdo; ASA, elstado
fisico da Sociedade Americana de Anestesiologistas; IMC, Indice
de Massa Corporal; IQR, intervalo interquartil; DP, Desvio Padrao.

Resultados

Avaliacao clinica

Dez pacientes submetidos a cirurgia do ombro por lesao do
manguito rotador receberam o bloqueio seletivo de tron-
co superior. Os dados dos participantes estao na tabela 1.
Na avaliacao do bloqueio, todos os pacientes apresentaram
bloqueio motor dos misculos biceps e deltoide e nao apre-
sentaram dor a picada de agulha nos dermatomos C5 e C6
(figura 3).
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Figura 4 Disseccao do plexo braquial apos injecao de azul
de metileno mostrou que o azul de metileno estava restrito ao
plexo braquial, sem atingir o nervo frénico. EA, Misculo Esca-
leno Anterior; EM, Misculo Escaleno Médio; Seta Azul, Nervo
Frénico; Seta amarela, Nervo Acessorio.

Nenhum paciente apresentou paralisia do nervo fré-
nico quando avaliado pela ultrassonografia diafragmatica
(Tabela 1). Além disso, os trés pacientes avaliados pela to-
mografia de impedancia nao apresentaram variacao da fun-
cao respiratoria (Tabela 2).

Todos os procedimentos ocorreram sem intercor-
réncias. Em relacao a analgesia pos-operatéria, nenhum
paciente referiu dor (escore zero) até 6 horas ap6s o blo-
queio. Receberam alta hospitalar sem intercorréncias e nao
necessitaram de readmissao hospitalar.

Em todas as disseccoes, observou-se que o azul de metileno
se dispersou no interior do plexo braquial, mas ndo atingiu
o nervo frénico nem por dispersao cefilica nem por dis-
persao medial (figura 4). Além disso, em todos os casos, o
contraste mostrou que a solucao atingiu também o nervo
supraescapular.

Discussao

Os achados deste estudo sugerem que a injecao intracluster
no tronco superior, exatamente onde se ramifica o nervo
supraescapular, profundamente ao musculo omohioideo, é
uma técnica facil, reprodutivel e pode ser uma alternativa
ao bloqueio interescalénico classico.

Este estudo mostra que, com a realizacao do bloqueio
superior do tronco, foi possivel promover efeito analgésico
satisfatorio para pacientes submetidos a cirurgia do ombro,
sem comprometer a funcao respiratoria.

Devido as complicacoes respiratorias associadas ao blo-
queio interescalénico, novas técnicas vém sendo estudadas
para promover efeito analgésico em cirurgias do ombro.
Em 2014, Burckett-St. Laurent et al.® descreveram o blo-
queio seletivo de tronco superior. Este procedimento visa
os componentes C5 e C6 do plexo braquial mais distalmen-
te depois que eles se unem no tronco superior, mas antes
que o nervo supraescapular se ramifique. No entanto, a
incidéncia de envolvimento diafragmatico pode ser indire-
tamente proporcional a distancia das raizes nervosas. Por-
tanto, neste estudo, optou-se por um bloqueio mais distal,

na regiao supraclavicular, exatamente onde o nervo supra-
escapular esta deixando o tronco superior. Os resultados
deste estudo sugerem que essa abordagem mais distal pode
ser tao eficaz quanto o bloqueio de tronco superior descri-
to por esses autores, mas com potencial de diminuir ainda
mais a chance de bloqueio do nervo frénico.

Recentemente, Kim et al. (2019)® apresentaram estudo
com 4,8% de paralisia frénica com 15 ml de bupivacaina
injetados no tronco superior. Renes (2009)'* descreveu que
um bloqueio do nervo supraclavicular posterolateral foi
usado como preservacao do nervo frénico. Essa abordagem
¢ menos indicada para cirurgia do ombro devido ao reduzi-
do efeito de bloqueio do nervo supraescapular®.

De acordo com a anatomia, o tronco superior é preser-
vado desde o momento em que C5 e C6 se unem a mesma
bainha, até o nervo supraescapular deixar a bainha comum
que circunda as estruturas neurais de C5 e C6. Isso ocorre
na regiao supraclavicular, onde o nervo supraescapular ini-
cia seu trajeto antero-posterior seguindo o omohioideo até
a escapula.

Kim et al. (2019)% usaram o nivel de insercao direciona-
do para a injecao imediatamente antes do ponto de rami-
ficacao do nervo supraescapular. Pensamos que identificar
o nervo supraescapular ramificando-se dentro da mesma
bainha nao é a extremidade do tronco superior, mas sim
um fasciculo nervoso visto dentro do tronco. Logo apds a
saida do supraescapular desta bainha (na regiao supracla-
vicular) podemos dizer que o tronco superior acabou e o
bloqueio para o ombro pode falhar. Assim, propomos uma
abordagem mais distal ao tronco superior, fora da fenda
interescalénica, na regiao supraclavicular onde sao visiveis
a primeira costela e a artéria subclavia.

Em 2012, Siegenthaler et al.® descreveram o bloqueio
do nervo supraescapular na regiao supraclavicular, inferior
ao ventre do musculo omo-hidideo. Entretanto, devido
a proximidade com o tronco superior, esperava-se que o
fluido injetado neste ponto chegasse a algumas regioes do
plexo braquial, o que foi recentemente demonstrado no es-
tudo em cadaver de Shembi et al. (2019)°. Os autores mos-
traram que 5 mL de contraste injetados ao redor do nervo
supraescapular, abaixo do musculo omo-hiéideo, atingiram
o tronco superior e médio do plexo braquial.

O estudo de Abdallah et al., (2020)' mostrou que a via
supraescapular bloqueia consistentemente o tronco supe-
rior e a qualifica como uma alternativa eficaz de bloqueio
interescalénico.

Além disso, Shembi et al. (2019)? também demonstra-
ram que em 20% dos casos as disseccOes apresentavam
comprometimento do nervo frénico, sugerindo um possi-
vel risco de hemiparalisia diafragmatica com essa técnica.
Apesar do local de injecao semelhante ao de Sehmbi et al.
(2019)°, este estudo nao encontrou dispersao de contraste
no nervo frénico em nenhuma das disseccoes. Acreditamos
que a diferenca nos resultados se deva ao ponto final da
injecdo. Sehmbi et al. (2019)° realizaram a injecao pro-
fundamente a camada de revestimento da fascia cervical
profunda, fora da camada pré-vertebral da fascia cervical
profunda (bainha do plexo braquial), lateralmente dentro
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do triangulo inferior posterior do pescoco. Nesse ponto, a
injecao pode ser feita em um plano fascial frouxo e pode
permitir dispersoes maiores atingindo o nervo frénico. Em
nossa técnica, foi realizada como injecao intracluster no
tronco superior profundamente a camada pré-vertebral da
fascia cervical profunda o que provavelmente limitou a dis-
persao do contraste para o nervo frénico.

Sabe-se que a bainha do plexo braquial ou bainha
axilar é uma extensdo da fascia pré-vertebral que se es-
tende do pescoco até a axila. Portanto, provavelmente
impede a disseminacao latero-medial nesse nivel, man-
tendo a maior parte do liquido injetado contido no inte-
rior da bainha do plexo braquial. Além disso, quando o
bloqueio € realizado na regiao supraclavicular, o fluido
injetado provavelmente flui mais facilmente distalmente
do que proximal, pois os musculos escalenos fazem uma
constri¢ao ao redor dos troncos, impedindo que o fluido
injetado atinja o nervo frénico por meio de disseminacao
proximal (cranial) '

Um ponto importante do nosso estudo foi avaliar o
mesmo volume e local de injecao da injecao realizada nos
cadaveres. Observou-se que a injecao desse volume por essa
técnica foi suficiente para promover efeito analgésico satis-
fatério para os pacientes submetidos a cirurgia do ombro,
comprovando que a dispersao também atingiu o nervo su-
praescapular.

Além disso, foi registrado o nao comprometimento da
funcao respiratoria desses pacientes, sugerindo que essa
técnica pode ser segura em pacientes com funcao respira-
toria comprometida.

Portanto, novos estudos podem avaliar se esta técnica
pode ser utilizada como técnica anestésica para cirurgias
do ombro. Neste caso, deve-se considerar que a maior
parte da pele ao redor do ombro ¢é inervada pelos nervos
supraclaviculares (C3-C4) que vém do plexo cervical su-
perficial e o trajeto do nervo em direcao ao ombro entre
a camada de revestimento do miusculo profundo fascia
cervical e a camada pré-vertebral da fascia cervical pro-
funda. A técnica potencialmente poupa esses ramos cuta-
neos. Portanto, a sedacao leve provavelmente é suficien-
te para tolerar esse leve estimulo doloroso dos portais
artroscopicos, ou melhor, uma infiltracao cutanea local
pode ser realizada.

Optou-se por 5 mL de azul de metileno ou anestésico
local, pois estudo anterior demonstrou que este volume é
suficiente para promover efeito analgésico para cirurgias
do ombro através do bloqueio do tronco superior''.

Em conclusao, este estudo demonstra que um bloqueio
de tronco superior, abaixo do musculo omohioideo, pode
ser uma técnica alternativa para promover efeito analgésico
para cirurgia do ombro. As limitacoes do estudo incluiram
a falta de comparacao com outras técnicas, bem como o
baixo numero de participantes.
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