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APRESENTACAO

A anestesiologia é uma especialidade com um dinamismo muito elevado, e como
tal é necessario que o médico que a exerce esteja sempre se atualizando e se reciclando
diante das novas tecnologias que surgem para agregar valor ao ato anestésico.

A ultrassonografia é uma dessas tecnologias que vem tornando o ato anestésico
mais seguro e eficiente, mas isso exige do especialista aprimoramento e aprendizado
para utilizar essa ferramenta. Também é justo e necessario que aquele que a utilize te-
nha melhor reconhecimento e valorizacao por estar proporcionando ao paciente uma
anestesia mais qualificada.

A SBA, sempre atenta aos desafios relacionados com a especialidade, tem o dever
de oferecer aos anestesiologistas brasileiros os instrumentos necessarios para que to-
dos possam agregar esse diferencial em seu dia a dia de trabalho.

E com grande satisfacdo que apresentamos este livro, especifico sobre o uso da
ultrassonografia na anestesia, que € o primeiro passo para a difusao dessa tecnologia,
bem como sua utilizacdo e sua incorporacao ao ato anestésico, que, com certeza, tera
o0 paciente como seu maior beneficiario.

Um agradecimento especial a todos aqueles que de alguma forma contribuiram
para a realizacao desta obra e que acreditam no associativismo como a melhor opcao
de fortalecimento da anestesiologia.

Aproveitem a oportunidade e bons estudos!

Rogean Rodrigues Nunes
Diretor do Departamento Cientifico da SBA

Sérgio Luiz do Logar Mattos
Presidente SBA
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PREFACIO

A educacdo permanente é um dos pilares importantes para a qualificacdo dos
médicos anestesiologistas. Assim, o Ntucleo SBA Vida, em mais um momento de
reestruturacao, organizou o Nucleo de Ultrassonografia Perioperatoria em Anestesia
(NUPAN), com programa tedrico definido com base em um livro de qualidade incon-
testavel, que abrange todos os topicos necessarios ao mais atual e completo curso. As-
sim, o NUPAN nasce com estrutura fortalecida, incluindo um grupo definido de pro-
fissionais e material didatico especifico desenvolvido pelos mais importantes nomes
na anestesiologia brasileira, que abrange desde aspectos basicos da ultrassonografia
até avaliacoes como vias aéreas, neuroeixo e ganglio estrelado, disponibilizando um
composto com 21 capitulos.

Todas essas configuragdes seguem um padrao de qualidade SBA, que visa a quali-
dade, a seguranca e ao aprimoramento de todos nos.

Dr. Adilson Hamaji
Coordenador da obra

Dr. Rogean Rodrigues Nunes
Diretor do Departamento Cientifico da SBA
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CAPITULO

01

=

Principios Basicos da
Ultrassonografia e Materiais
Utilizados

Waldir Cunha Junior
Adilson Hamaji
Marcelo Waldir Mian Hamaji

NUPAN

A utilizacao do ultrassom (US) é relativamente nova, mas o interesse pela técnica
tem aumentado por causa da evolucao dos aparelhos e pela busca por resultados mais
precisos. Os bloqueios guiados por US foram descritos pela primeira vez em 1978 e
eram voltados mais para o plexo braquial. Hoje conseguimos fazer abordagens que
antes nem imaginavamos, em razao da dificuldade de tratamento e das complicagoes.
Por outro lado, o US é uma ferramenta de imagem, por isso, é importante saber que:

o ultrassom é uma onda mecanica que viaja em um meio condutor (tecido
do corpo) como uma onda longitudinal que produz compressao (alta pressao)
e rarefacao! (baixa pressao), com uma frequéncia acima de 20.000 Hz (20 qui-
lohertz = kHz);?

o som audivel tem uma frequéncia de 20 a 20.000 Hz3; sons abaixo de 20 Hz,
ou infrassons, sio mais graves e acima de 20.000 Hz, mais agudos. Apare-
lhos de US trabalham com frequéncia de 1.000.000 Hz (10° Hz) ou 1 megahertz

(MHZ) (Figuras 1 e 2);
o)
Som audivel = 20 Hertz a 20000 Hertz (Hz) (+) 20 kHz2 Ultrassom

Abaixo de 20 Hertz = Infrassom som mais grave. 20 000 hertz
Acima de 20000 Hertz = Ultrassom som mais agudo = 20 Kilohertz (KHz).
Aparelhos de US trabalham com frequéncias acima de 10° Hz.

Som Audivel

O nfrassom

1 MHz = 1.000 KHz =1.000.000 Hz =10°Hz

4B

Figura 1. Faixas de frequéncia do som audivel edo  Figura 2. Intervalo correspondente ao
infra e ultrassom. som audivel (20-20.000 Hz).

o US possui um transdutor, que incorpora uma bateria de cristais piezoelétricos#
(sulfato de litio, titanato de bario ou quartzo) que, ao ser estimulada por uma
corrente elétrica, vibra e emite ondas de ultrassom, que oscilam rapidamente
entre os modos transmissor e receptor. No modo transmissor, esses cristais

Principios basicos da ultrassonografia e materiais utilizados | 15



estimulados por energia elétrica emitem ondas (mecéanicas) de US; no modo
receptor, esses cristais sao golpeados por ondas de US refletidas pelos tecidos,
que sao convertidas em sinais elétricos que, quando processados, criam uma
imagem bidimensional na telas. A diferenca entre a emissao e a captagao sera
igual a imagem; se a emissao fosse igual a captacdo, a resultante seria zero, isto
€, nao teriamos imagem'. A onda emitida sofre alteracoes nos tecidos, como
absorcao, reflexao e refragdo, ou seja, essa diferenca resultara em uma imagem.
Portanto, o eco, ou o sinal de retorno, é formado em qualquer lugar onde exista
uma interface em que a densidade dos tecidos do corpo mude? (Figuras 3 e 4);

ey

Corrente elétrica de alta frequéncia atravessando o cristal,
que vibra na mesma frequéncia da CE gerando o US

Figura 3. Corrente elétrica de alta frequéncia atravessando o cristal que vibra na sua mesma
frequéncia gerando o ultrassom.

Energla elétrica

Feixe de Som = 4 .
Energia mecinida Pele Figura 4. Esquema mostrando a

A ool sfoawlil | Rasimedobam emissio do feixe de som pelo trans-

dutor em um meio condutor (esquer-

da) e o retorno dessas ondas ap6s so-

@ @ frerem absorc¢ao, reflexao ou refragao
formando a imagem do 6rgao-alvo.

« as ondas de US sdo geradas em pulsos; cada pulso possui dois ou mais ciclos

de som na mesma frequéncia; os pulsos devem ser espacados para que o som
retorne ao transdutor antes que o proximo pulso seja gerado! (Figura 5).

Pulso

c
AR —

1
T FREQUENCIA

Ondas pulsadas de ultrassom

0 comprimento do pulso é a distincia percorrida por cada impulso. Ondas de comprimentos
de pulso curto melhoram a resolugao axlal da ultrassonografia

Figura 5. O comprimento do pulso ¢é a distancia percorrida por cada impulso. Ondas de com-
primento de pulso curto melhoram a resolugao axial da ultrassonografia

16 | Anestesia Guiada por Ultrassom



Como o Feixe de Som Age nos Tecidos

A medida que o som se desloca através das camadas de tecidos, aprofundando-se,
a amplitude do sinal torna-se menor, isto é, atenuada (perda de energia) (Figura 6).

Como o feixe de som age nos tecidos ?

- pasterior

s ‘E

. AbSOr¢ao (cmesio de energ

ALY

il

2. Reflexdo .

. Espalhamento nas interfaces.

Figura 6. Esquema mostrando a perda de energia a medida que as ondas de ultrassom penetram nos
tecidos fazendo com que as imagens mais profundas sejam menos definidas.

Atenuacao (perda de energia)

A atenuacao deve-se a: absorcao - conversdo da energia actistica em calor
(80%); reflexao - determinada pela diferenca de impedancia actstica (resisténcia)
dos tecidos na interface; espalhamento nas interfaces (Figura 6).

A atenuacao é medida em decibéis por centimetro* e é representada pelo coeficiente
de atenuacao do tecido especifico. Quanto maior esse coeficiente, mais atenuado é a onda
de ultrassom. Assim sendo, em ordem crescente temos a agua, o sangue, a gordura,
o figado, o rim, os masculos e 0 0ss0, que tem um coeficiente muito alto (Figura 7).

Tecidos do Corpo coe?;:;?md: ;th:::]xso
‘i‘“ 0.002
Sangue 018
Gordura 063
Figado 050594
Rim 10
Musculos 1333
Ossos 50

Figura 7. Tabela mostrando os diferentes coeficientes de atenuacéo dos tecidos do corpo humano. No-
tar a grande diferenca existe entre tecidos pouco atenuantes (sangue) e muito atenuantes (0ssos).

O grau de atenuacao varia também com a frequéncia da onda e a distancia percor-
rida. De modo geral, uma onda de alta frequéncia est4 associada a alta atenuacao, o
que limita a penetracao em tecidos mais profundos; ja uma onda de baixa frequéncia
esté associada a baixa atenuacao' (Figura 8).
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Atenuagao e Frequéncia

Atenuagiio
Dbicm 10L Musculo
8 |
6 |
4} Figado
2 / Sangue

2 4 6 8 10
Frequéncia MHz I

Frequéncia aita = Alta atenuacdo (Limita penetragdo nos tecidos).
Frequéncia baixa = Baixa atenuag&o nos tecidos.

Figura 8. Grafico mostrando a relacao direta entre frequéncia da onda e atenuagdo. Quanto maior a
frequéncia maior o grau de atenuagio e consequentemente menor a capacidade de penetragido em teci-
dos profundos.

Ganho

Para compensar essa perda de energia, o aparelho tem o recurso do ganho, isto é,
ele aumenta o sinal de retorno, nao a transmissao do sinal. O aumento do ganho vai in-
crementar o brilho da imagem. A compensacao do ganho ¢ ajustada para, seletivamen-
te, amplificar os sinais fracos, que retornam de estruturas mais profundas’ (Figura 9).

Para compensar esta perda de energia
devemos aumentar o sinal de retorno
Aumentar o ganho.
1
2
3 r
7 ¥
L
s 0
& 1
1z
z 1 = on/off button 7 = review stored images
1= f:nfoTIf bullor: T ; - rWIIPWEE-_'C;'Gd '":P.CWS 2 = function control buttons 8 = patient information
2 = function confrol bultons = patient information 7 A e
3 =depth guf}lans IS = save video clips 3 - m E":;ms 1g = :::: i'mogemc'lm
4 = 780m (2 X = freeze image
= frack pad/ball 11 = save image = track pad/ball 11 = color doppler
ganho 12 = color doppler (53 Botdo de ganho 12 = freeze image

Figura 9. O sinal de retorno pode ser ajustado nos aparelhos de ultrassom através do botao de ganho.

Impedancia acustica

E a resisténcia do tecido a passagem do som. Quanto maior a diferenca de im-
pedancia entre os tecidos, maior a quantidade de reflexao'. O ar tem uma
impedancia muito baixa em relacao a outros tecidos do corpo, por isso, essa diferenca
resulta em grande reflexao, sendo necessaria a colocacao de um gel condutor sobre a
superficie de transdutor para eliminar bolhas de ar entre o transdutor e a pele, caso
contrario, as ondas serao refletidas, limitando a penetracao nos tecidos’ (Figura 10).
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Impedéancia acustica

(Resisténcia do tecido a passagem do som)

O ar tem um grau de reflexdo baixa porque tem impedéncia acistica muito baixa (0,0004).
Os ossos produzem uma forte reflexdo devido a sua impedancia actstica muito alta

(7,8) em relagao a outros tecidos do corpo.

Quanto maior o grau de diferenga de impedancia .. maior a quantidade de reflexdo.

Por isto é importante a colocacido de um gel condutor entre o transdutore a pele.

Figura 10. Diferencas de impedancia actstica entre os tecidos geram diferentes padrées de imagem

ao ultrassom.

Angulo de incidéncia

O angulo de incidéncia é um dos principais determinantes da reflexdo. Em uma an-
gulacdo de 900, vai resultar em ondas refletidas perpendiculares visiveis. Uma onda de
angulacao diferente resultara em uma onda desviada do transdutor, em um angulo igual
ao de incidéncia, mas em sentido contrario (angulo de reflexao), que podera resultar em
uma imagem aquém da esperada. Quando isso acontece, o sinal do eco é enfraquecido e
uma imagem mais escura € exibida. Isso explica por que é dificil a visualizacdo de uma
agulha em um angulo muito agudo (> 45°) na superficie da pele! (Figura 11).

Angulo de incidéncia

Reflexao Perpendicular

Sinal do eco é enfragquecido

Isto explica porque é dificil visualizar uma agulha inserida em um angulo agudo (> 45 graus na
superficie da pele).

Figura 11. Quanto mais perpendicular o dngulo de incidéncia da onda em relacdo ao objeto, melhor a
reflexdo e consequentemente a formacao da imagem.
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Reflexao especular

Quando a onda atinge uma interface tecidual, uma parte é refletida em uma tinica
dire¢do. Dependendo do angulo de incidéncia, isso acontece nas bainhas fasciais e no
diafragma, assim como nas agulhas de bloqueio” (Figura 12).

Reflexao difusa (espalhamento)

Ocorre quando uma onda encontra uma interface que nao é perfeitamente lisa,
como a superficie dos 6rgaos e das visceras; os ecos sdo mais fracos (Figura 12).

Reflexdo e Espalhamento
Reflexdo especular  Espalhamento

Reflexdo difusa
Interfacelisa / é &' Interfaceirregular

Uma diregio Miltiplas dire¢Ses Ecos sdo mais fracos
Bainhas das fascias, diafragma, parede Superficie de drgios e visceras

dos vasos, agulhas de bloqueio

Figura 12. Fenomeno de reflexao especular em uma tnica diregao (superficies lisas) ou reflexao difusa
em multiplas direcoes (interfaces irregulares).

Ecogenicidade tecidual

Tecidos altamente refletivos, como os 0ssos, as fascias, o diafragma e calculos bi-
liares produzem imagens brilhantes (hiperecoicos); tecidos moderadamente refleti-
vos, como os musculos e os 6rgaos solidos, produzem imagens mais fracas e cinzentas
(hipoecoicos); espacos preenchidos por liquidos sao representados por imagens
escuras (anaecoicos). Ao avaliar a ecogenicidade de um tecido, € preciso considerar
sua profundidades. Por causa da absorcao, quanto mais profunda for a localizacao da
estrutura, mais hipoecoica ela se apresenta, a menos que o ganho profundidade seja
utilizado para compensar essa absorc¢ao (Figura 13).

Ecogenicidade dos Tecidos

(luminosidade)
Imagem de ultra-som para

Tecidos g :

anestesia regional
Veias Anecdico (compressivel)
Artérias Anecdico (pulsatil)
Gérditive Hipoecogenico com linhas

hiperecdicasirregulares

Heterogénea (mistura de linhas
Musculos hiperecoicas dentro de um fundo
de tecide hipoecoice)

Artefato técnico

Nervo mediano no cotovelo

Tendges predominantemente hiperecéico
(hipoecdica) ixo da clavicula e nos membros inferiores sBo predominantemente
++ linhas hiperecdicas com uma i parénciade favo de mel. Por exemplo, e nerve
i sombra hipoecoica mediano naregido do cotovelo [ponta de seta) é predominantemente
e oy . m hiperecdico. O grau de hiperecogenicidade provavelmente refiete a
Artefato técnico hiperecdico/ s . it = 2
Nervos quantidade de tecido conjuntivodentro do nervo

hipoecdico [hipoecdica)

Figura 13. Diferentes ecogenicidades dos tecidos. Observar que podem variar de anecbicos e imagens
escuras ou pretas (vasos) até hipercoicos e imagens brancas (nervos e 0ssos).
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Efeito de Desvio do Doppler

Quando uma onda incide sobre um objeto estacionario, a onda refletida apresenta a
mesma frequéncia. Quando uma onda atinge um objeto em movimento, a onda refleti-
da muda a frequéncia’. Quando um objeto, como uma hemaécia, se move em direcao ao
transdutor, as ondas refletidas apresentam maior frequéncia que a original. No modo
de imagem Doppler a cores, esse aumento de frequéncia ¢ visualizado, por convencao,
na tela como vermelho. Quando o objeto afasta do transdutor, as ondas refletidas tém
menor frequéncia que a onda original e é visualizada em azul. Se o feixe de ultrassom
estiver perpendicular em relacdo ao objeto em movimento, as ondas refletidas néo
terao alteracdo de frequéncia e se apresentarao sem cor. Portanto, dependendo da
orientacao do transdutor, um mesmo vaso sanguineo pode ser visualizado em verme-
lho, azul ou preto (Figura 14).

Dire¢ao do objeto em movimento

Fonte estd se movendo para o transdutor a frequéncia percebida é maior aparece em vermelho.

Fonte esta se movendo disténcia do receptor, a frequéncia percebida € MENOR imagem em azul.

Figura 14. Descricdo do Efeito Doppler.

O Ultrassom

A maioria das maquinas de ultrassom tem os seguintes componentes: um transdu-
tor, que atua como transmissor e receptor; uma unidade principal, que gera os pulsos
para o transmissor e impulsos para o receptor; uma unidade de controle e memoria e
uma telas.

Os transdutores — variam quanto ao tamanho e formato, a faixa de frequén-
cia e ao numero de cristais piezoelétricos®. Para bloqueios superficiais, usam-se
transdutores retos com alta frequéncia (7 a 15 MHz), que fornecem a melhor re-
solucao axial, distinguindo como duas as estruturas separadas por pontos loca-
lizados ao longo do caminho percorrido pelo feixe do ultrassom. Quanto maior o
numero de cristais piezoelétricos, melhor sera a resolugao®. Um transdutor com
frequéncia menor, como os curvilineos (1-5 MHz), sera mais bem indicado para
bloqueios mais profundos, pois tem menor absorcao e atenuacao e, consequen-
temente, melhor sinal de retorno das estruturas mais profundas. Transdutores
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pequenos em forma de taco de golfe sdo indicados para criancas por causa da
limitacao de espacos (Figura 15).

A escolha do transdutor

Transdutores retos Transdutor curvo
1213 MHz #-10 MHz -6 MHz

Nao esquecer:

*  Altafrequéncia = Alta resoluciio
espacial, mas a profundidade de

penetragdo ¢ limitada.
{transdutor reta)

*  Baixafrequéncia = profundidade de
penetragdo maior, porem é menor
resolugiio espacial. ftransdutor curvo )

A escolha do transdutor depende do exame que vocé vai fazer

Figura 15. Transdutores lineares ou retos de alta frequéncia sdo ideais para estruturas superficiais
enquanto transdutores curvos de baixa frequéncia sao ideias para estruturas profundas.

Movimentos com o transdutor e técnicas de abordagem

Ha trés movimentos importantes em uma abordagem, ap6s a escolha de um transdu-
tor: alinhamento, rotacao e inclinacao?®. Devemos sempre observar os principios de
assepsia e, ap0ds aplicar o gel de contato no transdutor escolhido, este deve ser mantido
suavemente (sem muita pressao) em contato com a pele. No alinhamento (deslizamento),
o transdutor é posicionado na area de interesse e deve ser deslocado para cima e para
baixo, medial para lateral, em busca da melhor localizacdo do alvo a ser abordado.

Em seguida, o transdutor deve ser rotacionado no eixo curto (transversal) ou longo
(longitudinal), para uma orientacao ideal em relagio ao objeto em questdo. A tltima
etapa é a inclinacio, em que a imagem muda os tons de cinza. E importante que a
imagem fique sempre no centro da tela® (Figura 16).

Alinhamento

Lateralidade B

Figura 16.Diferentes movimentos que podem ser realizados com o transdutor afim de se obter a ima-
gem ideal.

O ponto de entrada da agulha deve estar a 1 cm de distancia do transdutor e pode ser
abordado em plano, onde vemos o deslocamento da agulha no seu trajeto, paralela ao
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transdutor; aqui tanto o eixo da agulha como a ponta sao visualizados; ou fora de plano,
em que a agulha é colocada perpendicular ao transdutors. O eixo da agulha e a ponta sao
vistos como um ponto hiperecoico — vé apenas os tecidos se movimentando quando a
agulha progride (Figura 17). Como o feixe de ultrassom é muito estreito (cerca de 1 mm),
a visualizacdo da agulha requer o alinhamento desta com o transdutor e deve ser sempre
vista em todo o trajeto. A deposicao do anestésico local no alvo é fundamental para um
bloqueio rapido e eficiente, em que a solucao deve circundar em todo o nervo®.

Posicionamento da
agulha

Em plano

Figura 17. O ponto de entrada da agulha deve estar 1 cm de distancia do transdutor. Abordagem em
plano: Vemos o deslocamento da agulha no seu trajeto, paralela ao transdutor Abordagem fora de plano:
Aqui a agulha é colocada perpendicular ao transdutor.

Planos de Abordagem

Os planos de abordagem sao trés: sagital, coronal e transverso? (Figura 18).

Plano sagital
: d Plano coronal

Plano transverso

rd

Planos corporais

Figura 18. Planos de abordagens corporal.
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Ergonomia do corpo

Posicionamento do operador, paciente e aparelho, de forma que estejam alinhados,
devendo oferecer o maximo de conforto e estabilidade ao operador, para que ele nao
fique fatigado e nao cause danos ao paciente. Ambas as maos devem estar repousando
no paciente — uma segurando o probe (transdutor) e a outra manipulando a agulha®.

Agulha em contato com o nervo e estratégia de injecao

O objetivo é colocar a ponta da agulha em cada lado do nervo alvo, para evitar que
o bisel entre em contato com o nervo. O anestésico local deve ser colocado ao redor do
nervo ou dentro da bainha.

A unidade de controle

Permite ajustar a profundidade da imagem, o ganho, o foco, selecionar os modos de
visualizacao etc. A selecao da profundidade adequada constitui um ponto importante
na varredura do objeto alvo, que deve permanecer no centro do campo da imagem,
para uma 6tima resolucaos.

Ao manipular o ganho aumentado ou reduzido, sera possivel melhorar a qualida-
de da imagem de retorno.

As maquinas de ultrassom vém equipadas com uma selecdo de modos de esca-
neamento otimizada para diferentes aplicacGes (modo para: nervo, regiao vascular,
ecografia etc.) (Figura 19).

ERGONOMIA DO CORPO

[posicionamento do operador fpaciente / US)

Operador destro
abaixo da clavicula E

ol
Este é um exemplo de um operador destro usando a méo direita para segurar
a agulha e a esquerda no probe no bloqueio interescalénico. Note que o

operador esta de pé no lado esquerdo do paciente. Abaixo da Clavicula

Operador destro
acima da clavicula D ultrassom

Este é um exemplo de operador destro usando a
mio direita para segurar a agulha em bloqueio
interescalénico do lado direito. Note que o
operador esta agora em pé ao lado direito do
paciente acima da clavicula

Operador e a correta orientagdo da tela notem que a maquina
de ultrassom é colocada diretamente em frente ao operador
fornecendo uma linha direta de visdo

Figura 19. A ergonomia durante a realizacdo de um procedimento guiado por ultrassom é essencial
para facilitar o alinhamento da agulha e a formacgao de uma imagem satisfatéria que aumente a chance
de sucesso do procedimento.
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Conclusao

A curva de aprendizado deve levar em conta o conhecimento de anatomia e sonoa-
natomia, técnicas de bloqueio e agulhamento, assim como o dominio dos recursos do
aparelho. O treinamento em simuladores é de suma importancia e deve ser feito para
evitar eventos adversos no paciente® (Figura 20).

\ 4

Figura 20. Modelo de treinamento “phantom” para identificagdo de diferentes estruturas e alinha-
mento de agulhas.
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Bloqueios do Plexo Braquial
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Anatomia

Para a realizacdo dos bloqueios do membro superior, é de fundamental impor-
tancia para o anestesiologista o conhecimento da anatomia do plexo braquial e es-
truturas adjacentes.

O plexo braquial é formado essencialmente pelos ramos ventrais das raizes de C5
a T1. As raizes de C5 e C6 unem-se para formar o tronco superior, C7 isoladamente
forma o tronco médio e C8 e T1 formam o tronco inferior. Cada tronco da origem a
divisOes anteriores e posteriores. Até este ponto, essas estruturas podem ser visua-
lizadas nas regioes cervical e supraclavicular, entre os misculos escaleno anterior e
médio (Figuras 1 e 2).

No ponto no qual o plexo passa sob a clavicula, as divisoes formam os fasciculos:
todas as divisoes posteriores se unem formando o fasciculo posterior; as divisoes an-
teriores do tronco superior e médio formam o fasciculo lateral, e a divisdo anterior do
tronco inferior da origem ao fasciculo medial.

No “oco” axilar formam-se os nervos terminais do plexo braquial: radial, ulnar,
mediano e musculocutaneo. Em geral, os trés primeiros circundam a artéria axilar, e
o nervo musculocutaneo pode ser encontrado no espaco interfascial entre os muscu-
los biceps e coracobraquial, ou no interior de um desses dois.

O nervo axilar, assim como o musculocutaneo, separa-se do plexo um pouco antes
ou imediatamente abaixo do processo coracoide's.

Acima da clavicula, as estruturas nervosas apresentam-se como circulos hipoe-
coicos envolvidos por estroma hiperecoico. Abaixo da clavicula sao estruturas hipe-
recoicas, com pontilhado hipoecoico, semelhante a imagem de colmeia ou até cacho
de uvas+.
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Figura 1 — Anatomia do plexo braquial
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Figura 2 — Corte transversal da regido cervical no nivel de C6. Verséo colorida na pagina 289.

Bloqueio interescalénico

O acesso interescalénico tem por objetivo depositar a solucao anestésica no espaco
entre os musculos escalenos anterior e médio, proximo as raizes de C5, C6 (ou a sua
fusao em tronco superior) e C7 (tronco médio). Raramente, nesse acesso, podem ser
observadas as raizes de C8 e T1 ou sua fusdo em tronco inferior"s. E mais comumente
utilizado quando o objetivo é promover anestesia cirargica e analgesia pds-operatoria
em procedimentos realizados no ombro e terco proximal do braco®.

Técnica de visualizacao

O paciente é posicionado em decubito dorsal horizontal, com a cabeca em rotacao
de 45 graus para o lado oposto a ser bloqueado e 0 membro ipsilateral posicionado ao
longo do tronco. Utilizando um transdutor de alta frequéncia, seleciona-se uma pro-
fundidade de visualizacao entre 20 e 40 mm. Para obter uma boa posicao de manuseio
do transdutor, da agulha e adequada visualizacdo da tela do aparelho de ultrassom, o
anestesiologista deve se postar ao lado do ombro ipsilateral ao bloqueio e o aparelho
de ultrassom colocado do lado contralateral>® (Figura 3).

28 | Anestesia Guiada por Ultrassom



O transdutor deve ser posicionado na regiao cervical do lado a ser bloqueado,
transversalmente a linha sagital, em nivel da cartilagem cricoide com o centro de seu
eixo maior sobre a fenda interescalénica (Figura 4).

Figura 3 — Posicionamento do paciente, do apa-  Figura 4 — Posicionamento do transdutor para o
relho de ultrassom e do anestesiologista no blo-  bloqueio interescalénico
queio interescalénico

Visualiza-se, entre os musculos escalenos anterior e médio, a apo6fise transversa
de C6, com seus tubérculos anterior e posterior caracterizando uma imagem hipe-
recoica na forma da letra “U”, e a raiz de C6 apresentando-se como uma imagem
circular, hipoecoica, no centro da apéfise (Figuras 5 e 8). Deslizando o transdutor
em direcdo caudal, aproximadamente 15 mm abaixo da apoéfise transversa de C6,
encontra-se a apo6fise transversa de C7, imagem hiperecoica, caracterizada pela pre-
senca apenas de tubérculo posterior; a raiz de C7 também é visualizada como uma
imagem circular hipoecoica, apoiada medialmente no tubérculo posterior (Figuras
6 e 8). Deslizando-se o transdutor cranialmente com base em C6, pode-se visualizar
a apofise transversa de C5, também caracterizada pelo formato da letra “U” em ra-
zao da presenca dos tubérculos anterior e posterior e a raiz de C5 em seu interior3*7
(Figuras 7 e 8).

Figura 5 — Apofise transversa e raiz de C6, PT C6: processo transverso C6, TA: tubérculo anterior, TP:
tubérculo posterior
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Figura 7 — Apdfise transversa e raiz de C5, PT C5: processo transverso C5, TA: tubérculo anterior, TP:

tubérculo posterior
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Figura 8 — Diferencas anatémicas das apofises transversas de C4, C5, C6 e C7

Na linha transversal em que se visualiza C7, as raizes de C5 e C6 se fundem, for-
mando o tronco superior. Nao raro, C6 pode apresentar-se dividida em duas partes,
formando, com C5, uma imagem semelhante a um semaforo (Figura 9).

Figura 9 — Sonoanatomia no nivel de C7
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Facilmente identificam-se a artéria carotida comum e a veia jugular interna, loca-
lizadas medialmente em relacao ao muasculo escaleno anterior. Atencao especial deve
ser dada a visualizacdo da artéria vertebral, facilmente confundivel com a raiz de C7,
localizada medialmente a esta.

Para o adequado posicionamento do transdutor em pacientes obesos ou que apre-
sentem alteracGes anatomicas que dificultem a identificacao dos pontos de referéncia
visuais ou por palpacao (musculos escalenos, cartilagem cricoide), recomenda-se ini-
ciar a identificacao das estruturas anatémicas com base na fossa clavicular, na qual o
plexo braquial encontra-se lateral e anterior a artéria subclavia. Nesses casos, apos a
identificacdao do plexo, desliza-se o transdutor cranialmente até encontrar o ponto de
injecao adequado.

Técnica sugerida do bloqueio

Depois da adequada identificagcao das raizes, dos troncos, vasos sanguineos adja-
centes e musculos escalenos anterior e médio, introduz-se uma agulha 50 mm pro-
ximo a extremidade lateral do transdutor, alinhada ao eixo deste, com o objetivo de
realizar uma puncao em plano. Dessa maneira, observa-se a progressao da agulha
atravessando o musculo escaleno médio, em direcao ao tronco superior. Recomen-
da-se posicionar a ponta da agulha ao lado do tronco superior, sem penetra-lo, a
fim de evitar lesao neurologica; apos aspiracao negativa € feita a injecao da solugao
anestésica, que se mostra como halo anecoico ao redor ou ao lado do tronco® (Figu-
ras 10 e 11).

Figura 10 — Introducao da agulha em direcdo ao Figura 11 — EA: escaleno anterior. EM: escaleno
tronco superior médio. AL: anestésico local

Dependendo do volume injetado, o halo de anestésico envolve também o tronco

médio. Se nao for visualizada a dispersao da solucao anestésica deve-se suspeitar de
injecdo intravascular.
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Quadro 1 — Dicas técnicas do bloqueio interescalénico

Transdutor utilizado Linear, alta frequéncia

Profundidade sugerida Entre 20 mm e 40 mm

Agulha Curta, 50 mm

Posicao do paciente Decubito dorsal, cabeca em rotacdo de 45 graus para o lado

oposto ao do bloqueio, membro ipsilateral posicionado ao
longo do tronco

Posicao do anestesiologista | Ao lado da regiao cervical a ser bloqueada

Posicao do aparelho de Do lado contralateral a ser bloqueado, ao lado da cabeca ou
ultrassom entre o tronco e braco contralateral

Bloqueio supraclavicular

Essa abordagem tem por objetivo a deposicao de solucao anestésica entre os mus-
culos escalenos anterior e médio, préoximo dos troncos superior, médio e inferior do
plexo braquial ou, mais comumente, ao redor do conjunto de divisdes anteriores e
posteriores destes, que se apresentam agrupados em posicao anterolateral a artéria
subclavia, imediatamente acima da clavicula®348 (Figura 12).

Figura 12 — Sonoanatomia do acesso supraclavicular

As indicagoes desse acesso sdo mais amplas que do acesso interescalénico, poden-
do abranger procedimentos realizados em todo o braco, cotovelo e até no antebraco e
na mao, dependendo do volume utilizado.

Técnica de visualizacao

O paciente é colocado em posicao semelhante ao bloqueio interescalénico, em
decubito dorsal horizontal, com a cabeca em rotacao discreta para o lado oposto a
ser bloqueado e o membro ipsilateral posicionado ao longo do tronco. Utilizando um
transdutor de alta frequéncia, seleciona-se uma profundidade de visualizacao entre
20 mm e 40 mm®*! (Figura 13).

Figura 13 — Posicionamento do transdutor no acesso supraclavicular
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Para obter uma boa posicao de manuseio do transdutor, da agulha e adequada
visualizacao da tela do ultrassom, o anestesiologista deve se posicionar ao lado do
ombro ipsilateral ao bloqueio e o aparelho de ultrassom colocado do lado contralateral
(Figura 14).

Figura 14 — Posicionamento do paciente, do aparelho de ultrassom e do anestesiologista no bloqueio
supraclavicular

Dependendo do biotipo do paciente, a coloca¢do de coxim sob o ombro do lado a
ser bloqueado pode favorecer a visualiza¢ao das estruturas na fossa supraclavicular.
Este recurso pode ser ttil tanto em pacientes extremamente magros, caso em que
o contato do transdutor com a pele pode ser dificil, como em pacientes obesos, com
pescoco curto, em que o espaco para a colocacao do transdutor na fossa supraclavi-
cular é mais limitado.

Posiciona-se o transdutor na fossa supraclavicular, logo acima da clavicula, com a
extremidade lateral um pouco afastada da superficie 6ssea. Visualiza-se facilmente
a artéria subclavia, caracterizada pelo formato circular, pulsétil e anecoico; lateral-
mente a ela, pode ser observada a veia subclavia, de contorno irregular, anecoica.
Posicionado anterior e lateralmente a artéria subclavia, o plexo braquial apresenta-se
como um conjunto de pequenos circulos hipoecoicos agrupados e circundados por um
estroma hiperecoico, semelhante a um cacho de uvas. Nesse nivel podem ser observa-
dos os troncos ou, mais comumente, as divisdes do plexo®*! (Figura 12).

Normalmente, esses vasos e o plexo posicionam-se sobre a primeira costela,
representada por uma linha extremamente hiperecoica acompanhada de sombra
acustica abaixo dela. A pleura também pode ser visualizada como linha hiperecoica,
num plano um pouco inferior a superficie da primeira costela; diferencia-se dessa
pela auséncia de sombra acustica e por ser movel durante os movimentos respirato6-
rios (Figura 12).

As artérias supraescapular e transversa cervical, nao raramente, podem ser visua-
lizadas como estruturas anecoicas, pulsateis, localizadas ao lado ou separando estru-
turas do plexo.

Todas estas estruturas sao ladeadas medialmente pelo musculo escaleno anterior
e lateralmente pelo escaleno médio que se inserem na primeira costela (Figura 15).
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Figura 15 — Anatomia do acesso supraclavicular. Versao colorida na pagina 289.

Técnica sugerida do bloqueio supraclavicular

Depois da adequada identificacdo do plexo braquial, vasos sanguineos adjacentes
e musculos escalenos anterior e médio, introduz-se uma agulha 50 mm proximo a
extremidade lateral do transdutor alinhada ao eixo deste, com o objetivo de realizar
uma puncao em plano. Dessa maneira, observa-se a progressao da agulha atravessan-
do o musculo escaleno médio em dire¢ao ao plexo braquial. Recomenda-se posicionar
a ponta da agulha ao lado do plexo, sem penetra-lo, a fim de evitar lesdo neurologica;
apOs aspiracao negativa é feita a injecao da solucao anestésica, que se mostra como
halo anecoico envolvendo o plexo®9'. Podem ser necessarios reposicionamentos da
agulha, a fim de envolver adequadamente o plexo pela solugdo anestésica. Um dos
pontos a ser alcancado pela agulha é o angulo formado entre a primeira costela e o
plexo braquial, conhecido como pocket corner; a injecao de anestésico nesse ponto
melhora a dispersao do anestésico ao redor do plexo.

A exemplo do acesso interescalénico, se nao for visualizada a dispersao da solug¢ao
anestésica deve-se suspeitar de injecao intravascular.

- Tatoral —

Figura 16 — Introducao da agulha em direcao ao plexo braquial no acesso supraclavicular

Quadro 2 — Dicas técnicas do bloqueio supraclavicular

Transdutor utilizado Linear, alta frequéncia
Profundidade sugerida |Entre 20 mm e 40 mm
Agulha Curta, 50 mm

Decubito dorsal, cabeca em rotagao discreta para o lado oposto do

Posigdo do paciente bloqueio, membro ipsilateral em adugio ao longo do tronco

Posicao do anestesiolo-
gista

Posicdo do aparelho de|No lado contralateral a ser bloqueado, ao lado da cabega ou entre o
ultrassom tronco e o brago

Ao lado da regiao cervical a ser bloqueada
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Bloqueio infraclavicular

O plexo braquial pode ser abordado abaixo da clavicula, com o objetivo de deposi-
tar a solucao anestésica ao redor dos fasciculos lateral, medial e posterior.

E utilizado para promover anestesia cirtirgica e analgesia pés-operatéria em pro-
cedimentos realizados em todo o membro superior, exceto no ombro*. A utilizacao de
torniquete ou incisdes na regiao medial do membro obriga a realizacao de infiltracao
subcutanea de anestésico préoximo a axila, com a finalidade de envolver fibras dos
nervos intercostobraquial, cutaneo medial do brago e cutdneo medial do antebraco.

Técnica de visualizacao

O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal, com a cabeca levemente rodada
para o lado contralateral a ser bloqueado. Posiciona-se o transdutor abaixo da clavicula,
medialmente ao processo coracoide em um plano parassagital>*2 (Figura 17).

Figura 17 — Posicionamento do transdutor no acesso infraclavicular

O membro a ser bloqueado pode ser posicionado em aducao ou abducao, o que pode
variar a visualizacdo dos fasciculos. O aparelho de ultrassom pode ser colocado ao
lado do tronco do paciente, no mesmo lado a ser bloqueado ou no lado oposto; o anes-
tesiologista deve posicionar-se lateralmente a cabe¢a no mesmo lado a ser bloqueado
(Figura 18).

Figura 18 — Posicionamento do paciente, do aparelho de ultrassom e do anestesiologista no blo-
queio infraclavicular
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Nesta abordagem sao visualizados artéria e veia axilar, pleura e os fasciculos do
plexo braquial mais frequentemente ao redor da artéria dispostos em um plano abaixo
dos misculos peitoral maior e peitoral menor.

Pequenos movimentos do transdutor, variando seu angulo em relacao a linha sagi-
tal, podem melhorar a visualizacao das estruturas (Figura 19).

Mesial ol s
9

Pleura

Figura 19 — Anatomia do acesso infraclavicular. Versdo colorida na pagina 290.

Técnica sugerida do bloqueio

Utiliza-se mais comumente agulha de 50 mm, embora, em pacientes com muscula-
tura peitoral desenvolvida ou em obesos, possa ser necessaria a utilizacao de agulhas
de comprimento maior (100 mm). A puncao em plano visualizando o avanco da agu-
lha oferece maior seguranga, mas, em alguns casos, em razao do angulo mais agudo
de insercao, a visualizacao da agulha pode ser dificil; alguns aparelhos de ultrassom
dispoem de software de agulhamento que melhoram a imagem nessas circunstancias.
A inserc¢ao da agulha é feita entre a clavicula e o processo coracoide!3s.

A injecao unica da solucao anestésica proxima do fasciculo posterior pode envol-
ver todos os fasciculos adequadamente (Figura 20). Caso nao ocorra a dispersao da
solucdo anestésica ao redor do fasciculo medial, uma segunda injecao proxima a ele
pode ser necessaria.

=

Figura 20 — Introducio da agulha em direcdo ao plexo braquial no acesso infraclavicular
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Quadro 3 — Dicas técnicas do bloqueio infraclavicular

Transdutor utilizado Linear (alta frequéncia) ou convexo (baixa frequéncia)
em pacientes com musculatura peitoral desenvolvida ou
em obesos

Profundidade sugerida Entre 30 mm e 60 mm

Agulha Curta, em geral 50 mm. Casos citados acima podem exi-

gir agulha de 100 mm

Posicao do paciente Dectbito dorsal, cabeca em rotacao discreta para o lado
oposto ao do bloqueio, membro ipsilateral em abdugao.
Em alguns casos, a visualizagdo do plexo pode ser me-
lhor com o membro em adugao

Posicao do anestesiologista Ao lado da cabeca, do mesmo lado a ser bloqueado

Posicao do aparelho de ultrassom | No mesmo lado a ser bloqueado, ao lado do tronco

Bloqueio axilar

O plexo braquial pode ser abordado na regiao axilar, com o objetivo de depositar
a solucao anestésica ao redor dos nervos radial, ulnar, mediano e musculocutaneo,
ramos terminais do plexo braquial.

E indicado para promover anestesia cirtrgica e analgesia pos-operatéria em
procedimentos realizados no membro superior, principalmente na mao e no pu-
nho. Intervengdes cirtrgicas na extremidade proximal do membro, principalmen-
te no ombro, ndo devem ser realizadas com esse bloqueio, visto que a inervacgao
desta regido é realizada pelos nervos axilar e supraclavicular que, embora se ori-
ginem no tronco superior, deixam o plexo acima da regiao axilar34. A utilizacao
de torniquete ou de incisoes na regiao medial do membro obriga a realizagcao de
infiltracao subcutanea de solucao anestésica proximo a axila, com a finalidade de
envolver fibras dos nervos intercostobraquial, cutaneo medial do braco e cutaneo
medial do antebraco.

Técnica de visualizacao

O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal, com o membro a ser blo-
queado abduzido num angulo que permita a colocacao do transdutor na regiao axilar.
Sempre que possivel, a supinacao da mao relaxa os musculos biceps e coracobraquial,
melhorando a imagem das estruturas'”'?. Posiciona-se o transdutor proximo da re-
gido axilar (“oco axilar”), transversalmente ao eixo do braco, na linha em que ocorre o
cruzamento das bordas dos musculos biceps e deltoide (Figura 21).

Pequenos movimentos do transdutor, em direcao distal ou proximal a este ponto,
podem melhorar a visualizagao das estruturas anatomicas. O aparelho de ultrassom
pode ser posicionado entre o tronco e o membro a ser bloqueado, e o anestesiolo-
gista deve posicionar-se entre a cabeca do paciente e 0 membro superior abduzido
(Figura 22).
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Figura 22 — Posicionamento do paciente, do aparelho de ultrassom e do anestesiologista no
bloqueio axilar

Sempre que possivel, a palpagdo do pulso da artéria axilar auxilia a colocac¢ao ade-
quada do transdutor sobre o conjunto de vasos e nervos. Seleciona-se a profundidade
entre 20 mm e 40 mm, suficiente na maioria das vezes para uma boa visualizacao das
estruturas axilares'® (Figura 23).

A artéria axilar é facilmente visualizada como estrutura circular, anecoica e pul-
satil. Em geral, ao seu redor dispoem-se os nervos radial (posterior), ulnar (medial)
e o mediano (anterolateral). A veia axilar pode ser inica ou, mais comumente, duas,
dispostas medial e posteriormente a artéria.
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O nervo musculocutaneo deixa o plexo antes da regiao axilar, localizando-se mais
comumente na fascia entre os musculos biceps e coracobraquial, embora nao seja rara
sua localizacao no interior desses muasculos. Apresenta-se quase sempre em formato
de labio, muitas vezes hipoecoico. Outra variacdo anatOmica encontrada é sua locali-
zacao proxima do nervo mediano.

Na regido axilar, assim como no acesso infraclavicular, os nervos apresentam-se
como estruturas hiperecoicas semelhantes a cachos de uva, mas o padrao hipoecoico
também pode ser encontrado, principalmente nos nervos mediano e musculocutaneo.

Como o nervo radial localiza-se posteriormente a artéria, pode haver alguma di-
ficuldade na sua visualizagdo, confundindo sua imagem com o reforco actstico en-
contrado abaixo da imagem arterial (Figura 24). Pequenos movimentos laterais e
variacoes no angulo do transdutor em relagao a pele podem melhorar a imagem*7-.
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pr— M. Coracobraquial — A0 \
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(e ’\5‘, \\ N. Mediano —T @O e
l\ \ \J M. Ulnar --*"ﬂ 2 f )
. N. Radial =7 §
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Figura 23 — Posicionamento do transdutor no acesso axilar. Versao colorida na pagina 290.

Emtweiil

Figura 24 — Sonoanatomia do acesso axilar. aAx: artéria axilar. V: veias. M: n. mediano. U: n. ulnar.
R: n. radial

Técnica sugerida do bloqueio

No bloqueio axilar, recomenda-se a deposicao da solucao anestésica ao redor de
cada nervo terminal; em consequéncia, sao necessarios varios reposicionamentos da
agulha para que todos os nervos sejam adequadamente bloqueados.

Recomenda-se que, inicialmente, sejam feitas as inje¢oes dos nervos mais posterio-
res, radial e musculocutaneo, pois a injecao da solucao anestésica no plano superficial
pode alterar a ecogenicidade de estruturas localizadas mais profundamente.

Depois da adequada identificacao dos nervos, vasos sanguineos e musculos biceps
e coracobraquial, introduz-se uma agulha de 50 mm proximo a extremidade lateral do
transdutor, alinhada ao eixo deste com o objetivo de realizar uma puncao em plano.
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Dessa maneira, observa-se a progressao da agulha atravessando o musculo biceps,
em direcao ao nervo musculocutineo'’* (Figura 25). Em pacientes com a muscu-
latura desenvolvida ou em obesos, o angulo de insercao da agulha em relacao a pele
pode ser muito agudo, dificultando a visualizacao; alguns aparelhos de ultrassom dis-
poem de software de agulhamento que auxiliam a adequada visualizacao da agulha
nestes casos.

Em seguida, recomendam-se sequencialmente as injecoes da solucio anestésica ao
redor do nervo radial (posterior), seguidas por ulnar e mediano (anteriores). Normal-
mente, a utilizacdo de 5 mL ao redor de cada nervo é suficiente para obter anestesia
cirurgica de boa qualidade (Figuras 26, 27 e 28).

Se nao for visualizada a dispersao da solucao anestésica ao redor dos nervos, deve-
-se suspeitar de injecao intravascular.

Lateral

Biveps

braquial

. Lateralis

Figura 26 — Bloqueio do nervo radial
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Figura 27 — Bloqueio do nervo ulnar

Figura 28 — Bloqueio do nervo mediano

Quadro 4 - Dicas técnicas do bloqueio axilar

Transdutor utilizado

Linear, alta frequéncia

Profundidade sugerida

Entre 20 mm e 40 mm

Agulha

Curta, 50 mm

Posicao do paciente

Dectibito dorsal, membro a ser bloqueado abduzido

Posicao do anestesiologista

Ao lado da cabeca do paciente, do mesmo lado a ser bloqueado

Posicao do aparelho de
ultrassom

Do mesmo lado a ser bloqueado, entre o tronco e o membro
abduzido
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Bloqueio dos Nervos Ulnar,
Mediano e Radial ao Nivel do
03 Punho, Cotovelo e Antebraco

Leonardo de Andrade Reis

CAPITULO

=

NUPAN

Os bloqueios anestésicos dos membros superiores nao se limitam as vias de acesso
do plexo braquial, descritas neste livro. Os bloqueios periféricos constituem uma alter-
nativa para anestesia do membro superior através do bloqueio seletivo dos nervos que
compde o plexo', notadamente ao nivel do cotovelo, antebrago ou punho, permitindo
anestesia cirtrgica, analgesia pos-operatéria® e bloqueios de resgate para cirurgias do
terco distal do membro superior, mas limitando a area anestesiada, e por consequén-
cia, a extensao do bloqueio sensitivo e motor. A técnica é interessante, principalmente
nos pacientes ambulatoriais, favorecendo os cuidados préprios e minimizando a ne-
cessidade de auxilio de terceiros no periodo de recuperacao. Gerbershagen3 demons-
trou que as cirurgias ortopédicas sao a segunda especialidade com maior incidéncia
de dor severa no pos-operatorio imediato, situacao que pode ser bem controlada nos
membros superiores com os bloqueios periféricos.

Quando realizados ao nivel do antebraco, os bloqueios promovem anestesia cirtr-
gica para cirurgias da mao, preservando parte da motricidade+. Ao nivel do punho
sao indicados para cirurgias da mao e dedos que nao requerem garrote’. Embora bem
tolerados e com baixa incidéncia de efeitos adversos, os pacientes devem ser adequa-
damente monitorizados. Hematomas, lesoes neurais e toxicidade pelo anestésico local
podem ocorrer®. A incidéncia de lesdes neurais nos bloqueios periféricos é estimada
em 1,9 a 4 para cada 10.000 bloqueios”® e parece ser ligeiramente maior que nos blo-
queios mais proximais®. Dentre as lesoes neurais, a do nervo ulnar é a mais frequente,
seja por eventos relacionados com o bloqueio, seja por eventos relacionados com cirur-
gia ou posicionamento do membro*°.

Existem varias opc¢oes de solucoes anestésicas indicadas, tais como bupivacaina e
levobupivacaina em concentracoes de 0,125% a 0,5%, ropivacaina de 0,2 a 0,75%" e
lidocaina de 1 a 1,5%. Nos bloqueios ao nivel do punho é contraindicada a injecao de
solugdes contendo vasoconstritores.

No entanto, por se tratarem de bloqueios com ostedtomos e dermatomos'> bem
especificos, o anestesiologista deve estar atento as areas a serem bloqueadas. A New
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York School of Regional Anesthesia disponibiliza gratuitamente em seu website pos-
ters com tais informacoes'3. Variacoes dos territorios inervados por cada um dos 3
nervos, bem como anastomoses entre eles, tém sido descritas'+'s e explicam pelo me-
nos em parte a ocorréncia de falhas inesperadas.

No presente capitulo serdo discutidos os bloqueios dos nervos mediano, radial e
ulnar com auxilio de ultrassom, através dos acessos ao nivel do cotovelo, antebraco
e punho. Por se tratarem de bloqueios superficiais, utiliza-se o transdutor linear de
alta frequéncia, ajustado para melhor qualidade de imagem, sempre observando os
cuidados com antissepsia.

Recomenda-se a associag@o ao neuroestimulador, ajustado para 0,5 mA, com ob-
servacao da resposta motora no territério especifico do nervo a ser bloqueado.

Nervo Ulnar

Formado pelas raizes de C8 e T1 através do tronco inferior, seguindo pela divisao
anterior do plexo braquial, o nervo ulnar surge na regiao axilar em posi¢cao medial
a artéria axilar, no quadrante entre 3 e 6 horas', seguindo pelo braco medialmente
ao umero. Segue superficialmente ao triceps, passando entre o olécrano e o condilo
medial” e continuando pela face ulnar até a mao. No terco distal do antebrago o nervo
se aproxima da artéria ulnar, correndo lateralmente a ela’®. O nervo entra na mao
passando sobre o retinaculo flexor. Entre 3 e 5 cm antes de entrar no punho o nervo
emite os ramos sensitivos cutaneos palmar e dorsal®.

O ramo dorsal promove inervacao para a regiao sensitiva do bordo ulnar no dorso
da mao, quarto e quinto dedos. O ramo palmar promove inervacao sensitiva para o
bordo ulnar da regido palmar, quarto e quinto dedos. Também promove inervacao da
porcao medial do antebraco.

A Figura 1 mostra o trajeto relativo do nervo ulnar em relagao ao imero e ulna,
passando posteriormente ao olécrano, bem como suas ramificagdes ao nivel do ante-
brago onde origina o nervo cutdneo medial do antebraco, e as ramificagdes na mao.

Figura 1 — Nervo ulnar.
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Quando empregado o neuroestimulador pode-se observar desvio ulnar do carpo e/
ou flexao do quinto dedo.

Bloqueio de nervo ulnar ao nivel do cotovelo

Com o paciente na posic¢ao supina, flexiona-se o antebraco sobre o braco em an-
gulo aproximado de 90°. O transdutor € colocado cerca de 5 cm acima do epicéndilo
medial, ou no espaco entre o epicondilo e o olécrano®°. O nervo ulnar sera localiza-
do superficialmente ao imero, acima da musculatura e identificado como estrutura
hipoecoica ovalada. A puncao é realizada em plano, com orientaciao posterior para
anterior e injecao de 5 mL de anestésico local.

Figura 2 — Bloqueio do nervo ulnar proximal ao Figura 3 — Nervo ulnar proximal ao cotovelo.
cotovelo.

Bloqueio de nervo ulnar ao nivel do antebraco

Com o paciente na posi¢cao supina e o membro superior abduzido a 90° coloca-se
o transdutor na face anterior do antebraco, procurando a sombra actstica da ulna. O
nervo estara sob o musculo flexor ulnar do carpo, o qual pode ser facilmente identi-
ficado por meio da flexoextensao dos 4° e 5° dedos. O nervo ira apresentar-se como
uma estrutura hiperecoica ovalada. A puncao € realizada em plano, com orientacao
medial para lateral e injecao de 5 mL de anestésico local.

Figura 4 — Bloqueio do nervo ulnar no antebraco. Figura 5 — Nervo ulnar no antebraco.
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Bloqueio de nervo ulnar ao nivel do punho

Com o membro superior posicionado da mesma forma, coloca-se o transdutor na
face medial do punho, procurando-se a sombra actstica da ulna. O nervo ulnar pode-
ra ser localizado lateralmente a artéria ulnar entre 5 e 10 cm proximalmente a prega
do punho, sob o tendao do misculo flexor ulnar do carpo, aparecendo com estrutura
hipoecoica. A puncdo é realizada em plano, com orientacdo medial para lateral e inje-
cao de 5 mL de anestésico local.

ART ULHAR!

Figura 6 — Bloqueio do nervo ulnar ao nivel do Figura 7 — Nervo ulnar ao nivel do punho.
punho.

Nervo radial

Formado pelas raizes de C5 a T1 através da divisao posterior, o nervo radial surge
na regiao axilar em posicao posterior a artéria braquial, normalmente no quadrante
entre 6 e 9 horas®, acompanhando a artéria®> em sentido distal pela face medial do
umero, cruzando para a posicao posterolateral em relacdo ao osso no terco proximal
deste ou na metade do braco. Segue pelo sulco formado pelas cabecas medial e lateral
do triceps e continua pela face anterior do cotovelo em posicao lateral em relacao ao
tendao do biceps, entre os musculos braquial e braquiorradial. Passa ventralmente
ao epicondilo lateral e se divide nos ramos superficial e profundo. O ramo profundo
segue no plano profundo sobre o epicondilo lateral e inerva os muasculos extensores do
antebraco, enquanto o ramo superficial segue lateralmente a artéria radial. Na metade
do antebraco separa-se da artéria e cruza posteriormente pelo processo estiloide do
radio, emitindo a inervacao sensitiva do dorso da mao:.

O nervo radial emite um ramo motor para o musculo triceps e inerva a regiao pos-
terior do antebraco. Ja no antebraco, o ramo superficial inerva o dorso da mao, e de-
dos, do primeiro ao terceiro. O ramo profundo faz a inervacao motora dos extensores
do antebraco. O trajeto do nervo em relacao aos ossos do bracgo e antebraco, bem como
seus ramos inervando o dorso da mao pode ser visto na Figura 8.

Ao nivel do punho o nervo radial pode se comunicar dorsalmente com ramos do
nervo ulnar e acima do punho com ramos do nervo cutaneo lateral do antebrago2+.

Quando empregado o neuroestimulador pode-se observar o movimento de exten-
sao do punho e dedos.
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Figura 8 — Nervo radial.

Bloqueio do nervo radial ao nivel do cotovelo

Com o paciente em dectbito dorsal e 0 membro superior abduzido e pronado, colo-
ca-se o transdutor 5 cm acima da prega do cotovelo, na face lateral do braco. Procura-
-se a sombra actistica do imero e o nervo aparecera como uma estrutura hipoecoica
alongada, com aspecto de “olho de cobra™> na face lateral do osso. Caso o examinador
tenha davida sobre qual estrutura é o nervo, podera deslizar o transdutor no sentido
craniocaudal observando o movimento de translagdo do nervo em relagdo ao imero.
A puncio € realizada em plano, com orientagao anterior para posterior e injecao de 5 mL
de anestésico local.

£ .4
Figura 9 — Bloqueio do nervo radial ao nivel Figura 10 — Nervo radial ao nivel do cotovelo.
do cotovelo.

Bloqueio do nervo radial ao nivel do antebraco

O nervo radial se divide logo acima do cotovelo em ramos superficial (sensitivo) e
profundo (motor), tornando sua identificacao dificil neste nivel. Deste modo o acesso
acima do cotovelo € a via preferencial® 7.
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Bloqueio do nervo radial ao nivel do punho

O ramo superficial do nervo radial se divide em ramos terminais na regiao do pu-
nho, tornando dificil sua identificacdo. No entanto, acima do processo estiloide do
radio o nervo pode ser identificado na face lateral do antebraco, entre o tendao do
miusculo extensor radial do carpo e a artéria radial. Para tanto, posiciona-se o an-
tebraco apoiado sobre a face ulnar e o transdutor é colocado logo acima do processo
estiloide. O nervo seré identificado como uma estrutura hiperecoica ovalada passando
sobre a sombra acustica do processo estiloide ou do radio. A puncao é realizada em
plano com injecao de 5 mL de anestésico local, tomando-se o cuidado para evitar a
puncao da artéria radial.

Figura 11 — Bloqueio do nervo radial ao nivel Figura 12 — Nervo radial ao nivel do punho.
do punho.

Nervo mediano

Formado pelas raizes de C5 a T1, as quais se agrupam na divisao anterior do plexo
braquial, o nervo surge na regiao axilar tipicamente em posi¢ao superior e anterior
a artéria, no quadrante entre 12 e 3 horas®®, percorrendo trajeto distal acompanhan-
do a artéria medialmente pelo braco. Segue pelo antebrago junto com artéria, com
posicdo medial e de 5 a 8 cm apds o epicondilo lateral origina o nervo interésseo
anterior®; continua sob os musculos flexores superficiais e profundos dos dedos.
Proximo ao punho situa-se superficialmente, entre os tendoes do palmar longo e
flexor radial do carpo3°, passando por baixo do retinaculo, dividindo-se entao na
regiao palmar.

O nervo mediano promove a inervacao sensitiva da regiao palmar da mao e dedos,
do primeiro ao terceiro, e parte do quarto dedo. Inerva ainda a porc¢ao distal dos de-
dos indicador, médio e anular. Na Figura 13 observa-se o trajeto relativo do nervo
mediano em relacdo aos ossos do braco e antebraco, bem como em relacdo a artéria
braquial (mais escuro) e suas divisdes no antebraco e mao.

Quando empregado o neuroestimulador pode-se observar movimentos de flexao
do punho e dedos.
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Figura 13 — Nervo mediano.

Bloqueio do nervo mediano ao nivel do cotovelo

O mediano pode ser facilmente identificado no terco distal do braco e proximo ao
cotovelo por meio de sua intima relacdo com a artéria braquial, situando-se medial-
mente a ela. Com o paciente em decubito dorsal e o brago abduzido, o transdutor é
colocado na face anteromedial do braco procurando o pulso da artéria. O nervo sera
identificado como uma estrutura hipoecoica em posicao medial a artéria e a pungao é
realizada em plano, com orientacao de medial para lateral, evitando-se assim a pun-
cao arterial. Injeta-se 5 mL de anestésico local.

MEDIAL

Figura 14 — Bloqueio do nervo mediano ao nivel ~ Figura 15 — Nervo mediano ao nivel do cotovelo.
do cotovelo.

Bloqueio do nervo mediano ao nivel do antebraco

Logo abaixo do cotovelo, o nervo segue seu trajeto medial a artéria, sob o musculo
flexor do carpo, o qual pode ser identificado através do movimento de flexoextensao
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do punho, mantendo as caracteristicas descritas. Por ter situacao mais profunda, sua
visualizacao é por vezes mais dificil que na posicao proximal em relagdo ao cotovelo,
sendo a primeira via de acesso a mais facil. Aparecera abaixo do cotovelo como es-
trutura hipoecoica ovalada, envolta em tecido perineural de aspecto hiperecoico. A
puncao é realizada em plano, com orientacdao medial para lateral e injecao de 5 mL de
anestésico local.

ART
BRAQUIAL

MEDIAL

Figura 16 — Nervo mediano ao nivel do antebraco. ~ Figura 17 — Bloqueio do nervo mediano ao nivel
do antebraco.

Bloqueio do nervo mediano ao nivel do punho

Préximo ao punho o nervo adquire trajeto mais superficial, localizando-se tipica-
mente entre os musculos flexor radial do carpo e palmar longo. Mantendo-se o brago
abduzido e supinado, o transdutor é colocado na face anterior do punho, procurando-
-se os tendoes ja descritos. O nervo aparecera como estrutura de aspecto arredondado
e hiperecoica e a punc¢ao devera ser realizada em plano, com orientacao de medial para
lateral e injecao de 5 mL de anestésico local. Caso a visualizacao do nervo seja dificil,
confundindo-se com estruturas tendineas, o examinador podera realizar movimento
no sentido craniocaudal com o transdutor, evidenciando-o melhor.

Figura 18 — Bloqueio do nervo mediano ao nivel ~ Figura 19 — Nervo mediano ao nivel do punho.
do punho.
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Conclusao

Os bloqueios dos nervos periféricos devem fazer parte do arsenal terapéutico do

anestesiologista. No entanto cuidados devem ser tomados prevenindo as les6es neu-
rais. Embora raras, as lesoes decorrentes de bloqueios periféricos sao graves?' apesar
de a incidéncia ser menor em estruturas mais distais. A American Society of Regional
Anesthesia (ASRA) recomenda o uso de neuroestimulador programado para potencial
acima de 0,5 mA associado ao emprego do ultrassom, para melhorar a localizacao da
estrutura neural e prevenir a injecao intraneural.
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Introducao

O controle da dor é um desafio em cirurgias do ombro que abrange desde pro-
cedimentos de menor porte, como artroscopia para reparacao de lesao do manguito
rotador e correcdo de instabilidade do ombro, até cirurgias com grande potencial al-
gogénico e de perda volémica, como artroplastia e fraturas de imero proximal. Para
obter uma analgesia adequada, é necessario entender a inervacao e conhecer as técni-
cas anestésicas disponiveis.

O ombro recebe inervacao proveniente das raizes nervosas de C4, C5 e C6, que
confluem no plexo braquial. A anestesia e/ou analgesia para cirurgias do ombro po-
dem ser realizadas, na maioria das vezes, por meio do bloqueio do plexo braquial em
seu sitio interescalénico de puncao ou do bloqueio dos nervos terminais que suprem
a articulagao.

O bloqueio do plexo braquial via interescalénica (BPBVI) é uma das técnicas mais
confidveis e mais comumente realizadas para as cirurgias do membro superior'. Po-
rém, esta relacionada com variadas complicacoes, sendo a de maior incidéncia a pa-
ralisia do nervo frénico, que chega a ocorrer em 100% dos BPBVI nas técnicas mais
comuns?. Pode levar a insuficiéncia respiratéria em pacientes com doenca respiratoria
cronica e/ou paralisia do nervo frénico contralateral prévia, sendo contraindicado
nesses casos3. Sao descritas ainda importantes complica¢oes do BPBVI como: lesao do
plexo braquial; plexite braquial idiopatica; bloqueio espinhal e epidural nao intencio-
nal; bloqueio do nervo vago; bloqueio do nervo laringeo recorrente e pneumotorax+5.
Apesar de o BPBVI ser a técnica mais eficaz no controle da dor pds-operatoria, com
menores escores de dor e menor resgate de morfina, os efeitos adversos e as com-
plicacoes levaram os autores a buscar outras opcoes. O bloqueio isolado dos nervos
terminais surge como uma importante possibilidade para analgesia do ombro®.

O nervo supraescapular (NSE) supre 70% da inervacao sensorial do ombro, in-
cluindo as regides posteriores e superiores da articulacio do ombro, a capsula com
alguma contribuicdo (variavel) a pele subjacente3. Auxiliado pelo nervo axilar (NA)
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e, em menor contribuicao, o nervo subescapular, o nervo peitoral lateral e o nervo
musculocutaneo, que completam a inervacao do ombro.

Alguns autores descrevem o bloqueio do NSE associado ao bloqueio do NA como
uma excelente alternativa ao BPBVI e parece ser efetivo, seguro e causar muita satis-
facdo dos pacientes em cirurgias de menor porte como artroscopias de ombros3. Tal
associagdo é vantajosa por se tratar de bloqueios de nervos isolados, com paralisia
limitada aos musculos supraespinal, infraespinal e redondo menor, e porque os mo-
vimentos dos musculos do braco, do antebraco e da mao ficam preservados. O menor
bloqueio motor leva a maior conforto para os pacientes®. Estudos com identificacao
por marcos anatomicos e eletroestimulacao encontraram, porém, uma relativa menor
eficacia do bloqueio do NSE isolado ou associado ao bloqueio do NA quando compa-
rado ao BPBVI. Tem como causa o bloqueio parcial dos ramos terminais que inervam
o ombro. O nervo subescapular nao ¢é anestesiado, ficando o muasculo subescapular e
a porcao anterior da capsula articular glenoumeral sem bloqueio sensitivo e motor®”.

Enfim, a utilizacdo da técnica de bloqueios isolados do NSE e do NA se justifica pela
seguranca, boa eficacia e por evitar os efeitos adversos relacionados com o BPBVI,
principalmente em pacientes pneumopatas e com comorbidades associadas®®.

Anatomia

O nervo supraescapular e o nervo axilar sao responsaveis pela inervacao do ombro
e outras estruturas associadas. Outros nervos, como o peitoral lateral, musculocuta-
neo e o subscapular, tém contribuicao pequena.

Nervo supraescapular

O nervo supraescapular tem origem no tronco superior do plexo braquial, nas rai-
zes de C5 e C6. Apds seu surgimento, o nervo se dirige lateral e posteriormente, abaixo
dos musculos omo-hioide e trapézio, em dire¢do ao nd ou a incisura supraescapular na
borda superior da escapula, passando por debaixo do ligamento escapular transverso
superior (Figura 1).

No seu trajeto, o nervo supraescapular é acompanhado pela artéria supraescapular,
a qual passa por cima do ligamento transverso. Artéria e nervo seguem em direcao ao
no espinoglenoide, passando ambos por baixo do ligamento escapular inferior.

O nervo supraescapular ¢ sensitivo e motor, inervando varias estruturas (Tabela
1), e emite ramos motores para os musculos supra e infraespinhoso e sensitivos para
a parte superior e posterior da capsula do ombro, a articulacao acromioclavicular, o
ligamento coracoclavicular e a bursa subacromial.

Nervo axilar

O nervo axilar (NA) é um ramo terminal do fasciculo posterior do plexo braquial
que deriva dos ramos ventrais das raizes C5 e C6. A porcao inicial fica lateral ao ner-
vo radial, posterior a artéria axilar e anterior ao musculo subescapular, correndo
obliquamente através da borda inferolateral do musculo subescapular. Passa, entao,
através do espaco quadrilateral acompanhado da artéria circunflexa umeral posterior
(PCHA, do inglés posterior circumflex humeral artery)
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O espaco quadrilateral ou espaco quadrangular (Figura 2), ainda chamado de
foramen de Vepeau, é um cubo retangular localizado inferoposteriormente a juncao
glenoumeral com altura e largura média de 2,5 cm e 1,5 cm de profundidade. E uma
estrutura anatdmica muito importante por abrigar o NA. O NA ¢é a estrutura mais
superior do espaco e envolve juntamente a PCHA e o colo cirtrgico do imero ime-
diatamente superior a origem da cabeca lateral do triceps®'°. Nesse espaco, o NA se
divide nos ramos anterior (superior) e posterior (inferior). O ramo anterior vai inervar
a parte medial e anterior do muasculo deltoide. O ramo posterior promove a inervagao
motora do musculo subescapular, do redondo menor e da por¢ao posterior do deltoide,
além da inervacao cutanea posterolateral do ombro, por¢ao que passa a ser nomeada

nervo cutaneo lateral superior do brago™.

Mervo supraescapular
; Arteria supraescapular

| J" Ligamento transverso superior

[

Mis culo supraes pinhoso

Espinha da escapula

Misculo infraespinhoso

Figura 1 — Relacgbes anatdmicas dos nervos supraescapular e axilar

N. axilar

Espago
quadrangular

M. ero
Redondo
menor
A. Circunflexa

M. humeral posterior
Redondo
maior

Cabecga longa M.

triceps

Figura 2 — Desenho esquemaético do espago quadrangular ou quadrilateral
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Tabela 1 — Resumo da inervacao promovida pelos nervos supraescapular e axilar
Inervacao de estruturas pelos nervos supraescapular e axilar

Supraescapular Axilar

Misculos | Supraespinhoso Deltoide
Infraespinhoso Redondo menor
Redondo menor

Osso Glenoide Cabeca do timero
Acrémio Colo umeral proximal

Superficie posterior da escapula
Sinovia Regides anterior, superior, medial e pos- | Regides inferior e lateral da capsula
terior da capsula

Bursa subacromial
Pele - Ao redor do deltoide

Bloqueio Supraescapular

Sonoanatomia e técnica

Antes de iniciar o bloqueio do nervo supraescapular, é recomendado realizar o
exame fisico do ombro a ser bloqueado, a fim de reconhecer, por meio da palpacao, a
anatomia da area onde a agulha entrara, bem como avaliar e documentar a extensao
da movimentacdo do ombro e comparar esses movimentos com os obtidos apos o
bloqueio, avaliando, dessa forma, o sucesso do procedimento.

O paciente é colocado na posicao sentada com os bracos soltos livremente ao lado
do corpo ou com o braco a ser bloqueado repousando no ombro contralateral.

A espinha da escapula é identificada pela palpacao e um transdutor linear de alta
frequéncia (6 a 13 MHz) é colocado na posi¢ao coronal acima e paralelo a espinha da
escapula e a imagem ultrassonografica é obtida (Figura 3).

Figura 3 — Posicionamento do transdutor linear acima e paralelo a espinha da escipula

Quando o transdutor é colocado paralelo a espinha da escapula, a espinha vai apare-
cer como uma linha brilhante, linear e hiperecoica, que nao se move com a respiracao,
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diferentemente da pleura. Apos identificacao da escapula, o transdutor é lentamente
movido em direcao cefalica e lateral até a identificacdo do n6 da escapula (Figura 4).
O nervo supraescapular geralmente aparece dentro do n6, como uma estrutura

M3 suprasscaoular

Figura 4 — Sonoanatomia do bloqueio supraescapular e desenho esquematico das estruturas ul-
trassonograficas. NSE = nervo supraescapular; ASE = artéria supraescapular. Versao colorida na
pagina 290.

A pele da area abaixo do transdutor é preparada com solucao antisséptica e uma agu-
lha 25 a 50 mm, 22 Gauge, € entdo colocada pela pele aproximadamente 1 cm abaixo
da borda inferior do transdutor do ultrassom.

A agulha é entdo avancada em dire¢d@o ao n6 supraescapular, numa abordagem fora

Figura 5 — Posicionamento do transdutor e agulhamento fora de plano

Outra abordagem consiste na realizacao desse bloqueio com a agulha em plano
(Figura 6). Uma imagem ultrassonografica é obtida com o transdutor na posic¢ao sa-
gital na borda superior medial da escapula para identificar a pleura (4 cm de profundi-
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dade). O escaneamento continua lateralmente com o transdutor ainda nessa posicao.
O operador percebe onde a escipula se afasta do campo pulmonar e, nesse momento,
reposiciona o transdutor paralelo a espinha da escipula para visualiza-la. Movendo
o transdutor cefalicamente, identifica-se a fossa supraescapular. Enquanto visualiza
o musculo supraespinhoso e a fossa 6ssea abaixo, o transdutor entao é lentamente
movido lateralmente para localizar o n6 supraescapular. Identificada essa estrutura,
uma agulha de 50 mm, 22 G, é entdo inserida no eixo longitudinal do ultrassom, que
é visualizada em todo o seu curso, até que sua ponta atinja as proximidades do nervo
supraescapular, situado no n6 supraescapular previamente identificado.

Figura 6 — Posicionamento do transdutor linear com agulhamento em plano. Versao colorida na
pagina 291.

O uso do doppler ajuda a identificar a artéria e a veia supraescapular situadas perto
ao nervo supraescapular, o que, muitas vezes, facilita a identificacdo do nervo. Na
maioria dos pacientes (cerca de 61%), a artéria supraescapular passa acima do liga-
mento transverso escapular:2.

Quando a ponta da agulha esta em uma posicao adequada, ap6s aspiracao, uma pe-
quena quantidade de anestésico local € injetado em tempo real guiado pelo ultrassom
para confirmar se a ponta da agulha esta na posicao adequada, abaixo do ligamento
escapular transverso (Figura 7).

Confirmada a posi¢ao adequada, o restante do contetido da seringa é entdo lenta-
mente inserido, observando-se minima resisténcia durante essa injecao'.

Geralmente administram-se 10 mL de anestésico local em uma seringa de 20 mL.
Quando o tratamento € para condi¢oes dolorosas que sao mediadas através do nervo
supraescapular, um total de 80 mg de esteroide de deposito é adicionado ao anesté-
sico local no primeiro bloqueio e 40 mg de esteroide de deposito sao adicionados nos
bloqueios subsequentes.
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Figura 7 — Sonoanatomia do bloqueio supraescapular apos a inje¢do do anestésico
NSE = nervo supraescapular

PASSO A PASSO: Técnica do bloqueio supraescapular

1. Exame fisico

2. Posicionamento do paciente

3. [Escaneamento com ultrassom das estruturas relevantes para o bloqueio (espinha da
escapula, n6 da escapula, nervo supraescapular, ligamento escapular transverso)

4. Assepsia e antissepsia do local do bloqueio

5. Botao anestésico

6. Agulhamento do nervo supraescapular guiado por US

7. Injecdo de anestésico local e, se indicado, adjuvantes

Efeitos colaterais e complicacoes

Em virtude de o bloqueio ser realizado na proximidade da artéria e veia supraes-
capular ha um risco potencial de injecao intravascular ou de toxicidade pelo anestési-
co local através da absorc¢ao para o intravascular.

Bloqueio axilar

Sonoanatomia e técnica

O paciente é posicionado sentado com os ombros em posi¢ao neutra com rotagao
interna de 45°. Os cotovelos sao flexionados a 90° de forma que as maos repousem
sobre eles. Na regido posterior do ombro, reconhecemos a anatomia de superficie, na
qual seré tracada uma linha da borda posterior e lateral do acrémio até a dobra da axi-
la. O espaco quadrangular que contém o NA e a artéria circunflexa umeral posterior
(PCHA) encontra-se em média em torno de 2,5 cm caudal a borda posterior do acro-
mio, podendo variar entre 1,3 e 4 cm. O posicionamento adequado com a marcacao da
linha acrémio-dobra da axila esta representada na Figura 8.
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Figura 8 — Marco anatomico constituido por uma linha entre a borda dorsolateral do acrémio e a
dobra da axila

Depois de realizar a desinfeccao com clorexidina alcoodlica, o transdutor linear de
alta frequéncia (6-13 MHz) é posicionado longitudinal ao eixo timero e aproximadamen-
te 2,5 cm abaixo da parte posterolateral do acrémio sobre a linha tracada (Figura 9).

Figura 9 — Posicionamento do transdutor longitudinal ao eixo do imero e agulhamento em plano.
Versao colorida na pagina 291.

Identificam-se o colo cirtrgico e o eixo do imero como uma linha hiperecoica bri-
lhante (Figura 10). Visualizam-se, entao, outros importantes marcos ultrassonografi-
cos: estruturas hipoecoicas heterogéneas tipicas de musculatura que sao os musculos
deltoides mais superficialmente e o misculo redondo menor mais cranialmente. O mais
importante marco anatomico, porém, é a seccao transversal da PCHA, que salta aos
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olhos como um circulo anecoico, mais bem identificada com o efeito doppler. A medida
que o probe é movido medialmente, pode-se visualizar a cabeca lateral e a longa do mus-
culo triceps imediatamente abaixo do musculo deltoide. O NA encontra-se cranialmente
em intima relacdo com a PCHA no espac¢o neurovascular, entre os misculos redondo
menor, deltoide posteriormente, triceps caudalmente e o eixo do timero. A medida que o
transdutor é movimentado medialmente, a imagem do imero desaparece, e ao se reali-
nhar levemente o transdutor lateralmente, o imero volta a aparecer.

Figura 10 — Sonoanatomia do bloqueio do nervo axilar
PCHA = artéria circunflexa umeral posterior

O agulhamento é realizado dentro de plano, com uma agulha de eletroestimulacao
de 50 mm e 22 G na borda cranial do transdutor, e sua ponta é introduzida até que ela
se ajuste cranialmente a PCHA e abaixo da fascia muscular.

Com o eletroestimulador ligado com uma corrente de 0,5 mA, resposta motoras
como contracao das porcoes anterior, medial e posterior do deltoide sao esperadas. O
anestésico local é entao injetado em um volume sugerido de 10 mL, com aspiracoes
intervaladas a cada 2 mL de anestésico local injetado*.

PASSO A PASSO: Técnica do bloqueio axilar

Posicionamento do paciente

Definicao de marcos anatémicos de superficie

Assepsia e antissepsia do local do bloqueio

Escaneamento com ultrassom das estruturas relevantes para o bloqueio (colo e diafise
de imero, musculo deltoide, masculo redondo menor, masculo triceps, PCHA e NA)
Botao anestésico

Agulhamento do nervo axilar guiado por US

7. Injecao de anestésico local

M

oo

Efeitos colaterais e complicacoes

A justaposicdo da PCHA inclui a absorcao sistémica e a injecao intravascular de
anestésico local sempre como uma potencial complicacao do bloqueio do NA. E des-
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crita ainda uma patologia chamada de sindrome do espaco quadrangular, que cursa
com dor no ombro e parestesias e que pode estar relacionada com lesao aguda iatro-
génica da PCHA e do NA'.
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Anatomia

A inervacdo da regido cervical é bastante complexa, com ramos provenientes
do plexo cervical, que contribui com a maior parte, do plexo braquial e dos ner-
vOs cranianos'.

Os ramos anteriores dos 4 nervos cervicais superiores (C1-C4) formam o plexo
cervical. Os ramos do plexo cervical possuem fibras motoras, sensitivas, de pro-
priocepcao e autonémicas. O plexo se divide em ramos cutaneos que penetram pela
fascia cervical e ramos profundos que inervam principalmente articulacées e mus-
culos. Os ramos cutaneos do plexo cervical superficial sdo o nervo occipital menor,
o nervo grande auricular, o nervo cervical transversal e os nervos supraclaviculares.
O nervo occipital menor (C2-C3) passa pelo musculo esplénio da cabeca para sua
area de insercao, que se divide em varios ramos para inervar a pele da porc¢ao su-
perior do pescoco, porcao superior da orelha e pele adjacente do couro cabeludo.
O maior ramo do plexo é o nervo auricular maior (C2-C3), que passa atras da veia
jugular externa e se divide em um ramo posterior e termina em um anterior. O ramo
posterior inerva a pele atras da orelha e as faces lateral e medial da parte inferior do
pavilhdo auricular. O ramo anterior inerva a pele da parte posteroinferior da face e a
superficie concava do pavilhao auricular. O nervo cervical transversal (C3-C4) passa
quase horizontalmente pela superficie externa do musculo esternocleidomastéideo
anteriormente em direcao ao osso hioide, se dividindo em ramos superior e inferior,
que suprem a pele na porcao anterolateral do pescoco entre a mandibula e o esterno.
O tronco comum dos nervos supraclaviculares (C3-C4) surgem na margem posterior
do miusculo esternocleidomastoideo, logo abaixo do nervo cervical transversal, em
direcao caudal, se dividindo em ramos: anterior, medial e posterior. Estes nervos
suprem a pele da porcao mais caudal do pescoco, acima do ombro e da parede lateral
do térax, além da pele correspondente a parte anterior do masculo deltoide e regiao
acromial (Figura 1).
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Figura 1 — Anatomia de superficie do plexo cervical superficial. ECM (musculo esternocleidomastéi-
deo); NGA (nervo grande auricular); NCT (nervo cervical transverso); NSC (nervos supraclaviculares);
NOM (nervo occipital menor). Versao colorida na pagina 291.

Os ramos musculares do plexo cervical incluem nervos que suprem os musculos
profundos da regido anterior do pescogo, assim como o nervo cervical descendente
inferior, o ramo do trapézio e o nervo frénico. O nervo cervical descendente inferior
(C2-C4) emite varias fibras para o plexo neural da caroétida e jugular e se funde ao ner-
vo cervical descendente superior para formar a alga cervical (ansa cervicalis). A area
inervada inclui os musculos esternotire6ideo, esternocleidomastéideo, tireo-hitideo,
geno-hidideo e omo-hidideo.

O ramo do trapézio surge na superficie logo abaixo do nervo acessério e vai em
direcdo ao musculo trapézio. O nervo frénico (C4-C3/5) é o nervo motor do diafrag-
ma, mas também contém fibras sensitivas e autondémicas que inervam o pericardio, a
pleura mediastinal e a parte central da pleura diafragmatica. O nervo frénico possui
conexoes com as seguintes estruturas: ganglio cervical médio e inferior, plexo subcla-
vio, plexo pulmonar, veia cava inferior, jun¢ao esofagogastrica etc.>3

Bloqueio do plexo cervical superficial

Indicacoes

Diagnostico e tratamento de condicoes dolorosas como: dor pés-trauma, dor au-
ricular, cervical e regiao clavicular, além de dor de origem oncolbgica. Pode ser ttil
também em anestesia para procedimentos como: exérese de lesoes, sutura de lacera-
coes, tratamento de fraturas claviculares, luxacdo da articulacdo acromioclavicular e
endarterectomia de caro6tida“.

Procedimento

Com o ultrassom (US), a morfologia tipica dos processos transversos de C2 a C7
pode ser facilmente identificada. No nivel de C4 ou Cs, o plexo cervical superficial
pode ser visto em posicao profunda ao esternocleidomastoideo.
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O paciente é colocado na posicao supina com a cabeca lateralizada a 45° na direcao
oposta ao local de puncao. A borda posterior do esternocleidomastoideo ao nivel da
borda superior da cartilagem tireoide (C4) é identificada (Figura 2).

Figura 2 — Posicionamento do paciente e ergonomia para execug¢ao do procedimento. Versao colori-
da na pagina 291.

Um probe linear de US € entao colocado neste ponto em posicao obliqua de modo
que forme um angulo reto com a borda posterior do esternocleidomastoideo. Nes-
te ponto, o nervo grande auricular estara visivel duas vezes na imagem, em posicao
superficial e profunda ao esternocleidomastéideo, devido ao seu trajeto ao redor do
musculo (Figura 3).

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

PROCESSO TRANSVERSO DE C4

MEDIAL LATERAL? : MEDIAL LATERAL

Figura 3 — Anatomia ultrassonografica para realizacdo do bloqueio de plexo cervical superficial. CA
(artéria caroétida); VJI (veia jugular interna); LP (musculo longo do pescogo); TA (tubérculo anterior do
processo transverso de C4); TP (tubérculo posterior do processo transverso de C4); N (nervo espinhal —
raiz de C4); MEA (musculo escaleno anterior); MEM (musculo escaleno médio).
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Podem ser realizadas abordagens em plano ou fora de plano, com uma agulha de
raquianestesia 22G. A agulha avanca em direcao a artéria caro6tida, e a ponta deve
ficar anterior a fascia do muasculo escaleno anterior, em posicao posterolateral ao mus-
culo esternocleidomastoéideo (fascia conjuntiva entre esses dois musculos). Um volu-
me de 5 mL de anestésico local geralmente ¢é suficiente. Em bloqueios diagnosticos,
pode-se usar lidocaina 1%, prilocaina ou mepivacaina. Para analgesia, ropivacaina
0,2-0,375% ou bupivacaina 0,125-0,25%. Ja para anestesia cirargica, concentracoes
mais elevadas podem ser usadas, como ropivacaina 0,5-0,75% ou bupivacaina 0,5%,
respeitando-se as doses toxicas dos farmacos (Figura 4).

ESTERNOCLEID@MASTOIDEO

MEM

PROCESSO TRANSVERSODE C4

MEDIAL LATERAL™ - MEDIAL LATERAL -~

Figura 4 — Imagem ultrassonografica com proje¢io da agulha para realiza¢io de bloqueio de plexo cer-
vical superficial. CA (artéria carétida); VJI (veia jugular interna); LP (mtsculo longo do pescoc¢o); TA (tu-
bérculo anterior do processo transverso de C4); TP (tubérculo posterior do processo transverso de C4); N
(nervo espinhal — raiz de C4); MEA (musculo escaleno anterior); MEM (musculo escaleno médio); *****
(alvo, topografia do plexo cervical superficial); A (projecao da agulha durante puncio).

Complicacoes

Dada a proximidade com estruturas vasculares como veia jugular interna e caroé-
tida, existe o risco de formacao de hematoma caso esses vasos sejam lesados inad-
vertidamente. Lesao do plexo braquial pode ocorrer caso a agulha seja avancada
muito profundamente.

Bloqueio do plexo cervical profundo

Indicag¢oes

Indicado para o diagnostico e tratamento de condigdes dolorosas como dor pos-
-trauma cervical e da regido supraclavicular. Também é util para prover anestesia
e analgesia cirurgica em procedimentos de exérese de lesoes, sutura de laceracoes,
biopsia de tireoide/ tireoidectomia, biopsia/exérese de linfonodos cervicais profun-
dos, cirurgias plasticas cervicais e endarterectomia de carotida.

Procedimento

O paciente é colocado na posicao supina com a cabeca lateralizada a 45° na dire-
¢ao oposta ao local de puncao. A borda posterior do esternocleidomast6ideo ao nivel
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da borda superior da cartilagem tireoide (C4) é identificada (Figura 2). Um probe
linear de US é entao colocado neste ponto em posi¢cao obliqua de modo que forme
um angulo reto com a borda posterior do esternocleidomastoéideo. O transdutor é
movido levemente medial até a artéria carétida interna e a veia jugular serem iden-
tificadas e confirmadas por Doppler. Neste ponto, o plexo é bloqueado utilizando
uma agulha de raquianestesia 22G e uma abordagem em plano na borda posterior
do esternocleidomastéideo, avancando a agulha em direcao a caroétida e colocando
a ponta da agulha entre a artéria e a veia jugular interna, posteriormente a veia e
lateralmente a artéria (Figura 5).

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

PROJECAQ DA
AGULHA

ALVO

MEDIAL i MEDIAL LATERAL 2,7

Figura 5 — Imagem ultrassonografica com projecao da agulha para realizagdo de bloqueio de plexo
cervical profundo. CA (artéria carétida); VJI (veia jugular interna).

Apbs a injecdo, é recomendado aplicar pressao no local de pungao para evitar he-
matomas ou equimoses. Em virtude da injecao mais profunda do anestésico local,
a depender do volume injetado, pode ocorrer Sindrome de Horner por dispersao do
anestésico para o ganglio estrelados.

Em bloqueios diagnosticos, pode-se usar lidocaina 1%, prilocaina ou mepivacaina.
Para analgesia, ropivacaina 0,2-0,375% ou bupivacaina 0,125-0,25%. Ja para aneste-
sia cirturgica, doses mais elevadas podem ser usadas, como ropivacaina 0,5-0,75% ou
bupivacaina 0,5%, respeitando-se as doses toxicas dos farmacos. Pequenos volumes
tais quais 2-4 mL de solucao anestésica sao suficientes.

Complicacgoes

As mesmas para o bloqueio de plexo cervical superficial, agregado ao fato de este
ser um bloqueio mais profundo, com risco maior de acometimento de estruturas vas-
culares. Caso a agulha seja avancada muito profundamente, deve-se atentar para o
risco de injecao peridural ou intratecal do anestésico local, assim como, na abordagem
mais posterior, do risco de inje¢ao intravascular inadvertida pela artéria vertebral.
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Introducao

O sistema nervoso simpatico esta envolvido na fisiopatologia de varios quadros de
dor crénica, principalmente as sindromes de dor complexa regional (SDCR) e as dores
isquémicas. Essas condicoes podem ser mediadas pelo sistema nervoso simpatico, e o
diagnostico € feito apos a realizacao de bloqueio simpatico regional com consequente
alivio da dor. O bloqueio de ganglio estrelado ¢ um método estabelecido para o diag-
nostico e tratamento de quadros de dor do simpatico mediados do segmento cefalico,
do pescoco e das extremidades superiores®2.

Na busca constante por melhorar a seguranca do procedimento, as técnicas para
a realizacao do bloqueio de ganglio estrelado evoluiram da utilizacdo de reparos
anatomico e puncio para o uso de radioscopia3. Com o advento do uso da ultras-
sonografia para o auxilio de bloqueios anestésicos regionais, percebeu-se a grande
utilidade desse método para a realizacdo mais segura e efetiva dos bloqueios de
ganglio estrelado, sem exposicao aos riscos da radiacao da fluoroscopia, além de ou-
tras vantagens (melhor visualizacao de partes moles, menor chance de erro técnico,
menor risco de complicacoes).

Bases Anatomicas

As fibras simpaticas para cabeca, pescoco e membros superiores se originam dos
primeiros segmentos toracicos, ascendem pelas cadeias simpaticas e fazem sinapse
com os ganglios cervicais superior, médio e inferior. O ganglio estrelado (ou ganglio
cervicotoracico) é formado pela fusdo do ganglio simpatico cervical inferior com o
primeiro ganglio simpatico toracico. As fibras p6s-ganglionares partem do ganglio es-
trelado para os nervos cervicais (C7 e C8) e o primeiro nervo toracico (T1) para prover
inervacao simpética aos membros superiores. As fibras pré-ganglionares para cabeca
e pescoco continuam em sentido cranial para os ganglios cervicais superior e médio,
pelo tronco simpético cervical. O ganglio estrelado localiza-se medial aos musculos
escalenos, anterolateral ao misculo longo do pescoco, lateral ao eséfago e a traqueia,
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anterior ao processo transverso de C7-T1, superior a artéria subclavia e posterior a
porcao apical da pleura (Figura 1)35.

GANGLIO CERVICAL MEDIO

MUSCULO LONGO DO PESCOCO

GANGLIO ESTRELADO

b
Figura 1 — Modelo esquematico que ilustra a anatomia do ganglio estrelado

Anatomia Ultrassonografica

As principais estruturas a serem identificadas no bloqueio de ganglio estrelado
guiado por ultrassonografia sdo os vasos dispostos no interior da bainha caroti-
dea, a fascia pré-vertebral, o misculo longo do pescoco, o tubérculo anterior do
processo transverso da sexta vértebra cervical — C6 — (tubérculo de Chassaig-
nac) e a glandula tireoide. A fascia pré-vertebral recobre os corpos vertebrais e os
processos transversos, o musculo longo do pesco¢o, o musculo longo da cabeca
e o musculo escaleno anterior. O tronco simpatico cervical (incluindo o ganglio
estrelado) se localiza num plano limitado anteriormente pela porcao posterior da
bainha carotidea e, posteriormente, pela fascia pré-vertebral (Figuras 2 e 3)°.
E importante lembrar que, apesar de o ginglio estrelado estar localizado mais
caudalmente, anteriormente aos processos transversos de C7 e T1, nesse nivel, a
artéria vertebral se encontra exposta. De C6 seguindo em sentido cranial, a artéria
vertebral se dispOe internamente aos foramens transversos, nos processos trans-
versos cervicais, ficando, dessa forma, mais protegida de puncao acidental desse
nivel para cima.
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Figura 3 — Imagem ultrassonografica do pescog¢o no nivel da sexta vértebra cervical e esquema que ilus-
tra as estruturas visiveis. TRAQ (traqueia); TT (glandula tireoide); VJI (veia jugular interna); LC (mus-
culo longo da cabeca); TA (tubérculo anterior); TP (tubérculo posterior); TS (tronco simpatico cervical);
N (nervo espinhal).

Indicacoes

O bloqueio do ganglio estrelado é uma abordagem padrao para o diagnéstico e tra-
tamento de sindromes dolorosas simpatico mediadas que envolvem o membro supe-
rior. O principal exemplo de entidade dessa categoria é a Sindrome de Dor Complexa
Regional. Outras patologias dolorosas neuropaticas, incluindo neuropatias isquémi-
cas, neuralgia pos-herpética e neurite actinica (pos-radioterapia), podem responder
de forma satisfatoria ao procedimento. O bloqueio simpéatico pode ter como efeito
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secundario o aumento do fluxo sanguineo para determinado territorio. Por esse con-
ceito, quadros de insuficiéncia vascular, angina pectoris, fendémeno de Raynaud, va-
soespasmo, doenca arterial obstrutiva periférica e tromboangeite obliterante também
podem ser responsivos ao bloqueio de ganglio estrelado. Por ter controle autonémico
simpético mediado, a acdo das glandulas sudoriparas também podem ser influencia-
das pelo bloqueio de cadeias simpaticas, sendo a hiperidrose dos membros superiores
também uma indicacao para o bloqueio de ganglio estrelado”®.

Técnica

A abordagem ultrassonografica para o bloqueio de ganglio estrelado foi descrita
pela primeira vez por Kapral et al.° e apresentou melhor resultado no bloqueio e menor
risco de complicacoes (hematoma, disfonia, parestesia).

O paciente deve permanecer em dectbito dorsal, com a cabeca em leve extensao e ro-
tacdo para o lado oposto (Figura 4). O transdutor linear (6-13 mHz) deve ser colocado
inicialmente sobre a cartilagem cricoide, para obter uma imagem transversal do pescoco.

Figura 4 — Posicionamento do paciente e ergonomia para a execucdo do procedimento. Versao
colorida na pagina 292.

Em seguida, deve ser deslizado em direcao lateral para revelar os seguintes mar-
cadores anatomicos: o processo transverso de C6 e seu tubérculo anterior, o mtsculo
longo do pescoco, com a fascia pré-vertebral, a bainha carotidea com a artéria caroti-
da e a veia jugular interna e a glandula tireoide (Figura 5).

72 | Anestesia Guiada por Ultrassom



ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

ALVO

LONGO DO
PESCOCO
il

=

PROCESSO TRANSVERSODE C6

MEDIAL LATERAL MEDIAL LATERAL

Figura 5 — Imagem ultrassonografica para a realiza¢cdo do bloqueio de ganglio estrelado. CA (artéria
cardétida); VJI (veia jugular interna); LC (musculo longo da cabeca); TA (tubérculo anterior); TP (tubér-
culo posterior); TS (tronco simpatico cervical); N (nervo espinhal); ALVO (espaco entre a fascia pré-
-vertebral e a bainha carotidea, local onde deve ser locada a ponta da agulha e injetado anestésico local
para dispersao pelo tronco simpético).

Pode ser usado o doppler colorido para se identificar alguma estrutura vascular que
se disponha no trajeto que a agulha percorrera (Figura 6). Se isso ocorre, é possivel
que o transdutor esteja locado no nivel de C7 ou que o paciente apresente variacao
anatomica, com artéria vertebral exposta mesmo no nivel de Cé6.

RANSVERSO DE C7

MEDIAL LATERAL [ MEDIAL LATERAL

Figura 6 — Imagem ultrassonografica e doppler da regido cervical no nivel de C7. CA (artéria carétida);
VJI (veia jugular interna); AV (artéria vertebral). Versao colorida na pagina 292.

Nesse momento, também pode ser solicitado ao paciente que realize movimento de
degluticao. Se houver movimento posterior a traqueia, possivelmente essa estrutura é
o0 esofago, e sua puncao deve ser evitada. A ponta da agulha deve ser direcionada para
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o plano fascial entre o musculo longo do pescoco e a bainha carotidea, sendo a solucao
a ser injetada no espaco anterior da fascia pré-vertebral (Figura 7). Nesse espaco,
pequenos volumes de anestésico vao dispersar-se caudalmente, atingido facilmente o
ganglio estrelado.
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Figura 7 — Imagem ultrassonografica com projecao da agulha para realizacao de bloqueio de ganglio es-
trelado. CA (artéria caro6tida); VJI (veia jugular interna); LC (mtsculo longo da cabega); TA (tubérculo
anterior); TP (tubérculo posterior); TS (tronco simpético cervical); N (nervo espinhal); ALVO (espaco
entre a fascia pré-vertebral e a bainha carotidea, local onde deve ser locada a ponta da agulha e injetado
anestésico local para dispersao pelo tronco simpético).

O uso da ultrassonografia permite a injecao de pequenas quantidades de solucao
anestésica, mantendo eficicia satisfatoria. Através do método, é possivel posicionar
a ponta da agulha no correto plano fascial que se almeja como alvo, como descrito
anteriormente, o que vai diminuir a quantidade de anestésico necessaria e melho-
rar a seguranca ao paciente. Volumes de anestésico local (ropivacaina 0,2-0,375%,
bupivacaina 0,2-0,25%, por exemplo), de 2 a 5mL, sdo suficientes para um bloqueio
simpatico efetivo e especifico.

Configuram-se como sinais clinicos de um bloqueio de ganglio estrelado bem sucedido:

« sindrome de Horner: miose, ptose palpebral e enoftalmo;

« anidrose em hemiface e membro superior;

« congestao nasal;

« venodilatagdo do membro superior;

« aumento da temperatura do membro superior e de hemiface de pelo menos 1°C

a mais que a temperatura antes do bloqueio.

Complicacoes

O bloqueio de ganglio estrelado nao é um procedimento isento de complicacgoes.
Na vizinhanca do ganglio existem diversas estruturas de suma importancia, as
quais podem ser atingidas pela agulha na tentativa do bloqueio, principalmente
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quando usadas técnicas as cegas ou por radioscopia. A ultrassonografia possibilita
a visualizacao de tais estruturas, permitindo que se introduza a agulha com direcao
ao alvo desejado, diminuindo os riscos de puncao inadvertida. Por isso, ha um con-
ceito teorico de que o uso da ultrassonografia agrega seguranca para o bloqueio de
ganglio estrelado.

A imagem por ultrassonografia pode identificar o es6fago, principalmente quan-
do o bloqueio é realizado do lado esquerdo, prevenindo sua pung¢ao ou lesao aci-
dental. O es6fago normalmente aparece como uma bolsa atras da traqueia e pode
ser identificado por se movimentar e mudar de forma quando o paciente realiza
movimento de degluticao. Sua lesdo pode ser catastrofica, podendo ocasionar me-
diastinite, principalmente em pacientes que sejam portadores de diverticulo nao
conhecido previamentes.

A artéria vertebral, como descrito e ilustrado anteriormente, se dispoe an-
teriormente no nivel de C7 antes de adentrar o foramen transverso do processo
transverso de C6. Isso acontece em cerca de 90% dos individuos. Nos demais ca-
sos, a artéria vertebral entra no foramen no nivel de C5. Diante desse fato, a ar-
téria vertebral é mais vulneravel a possiveis lesoes durante bloqueios simpaticos
cervicais realizados no nivel de C7. Como mostrado antes, mesmo em casos de
variacdo anatomica, a artéria vertebral é facilmente visualizada pela ultrassono-
grafia. Casos de puncao vascular desapercebida e inje¢ao acidental de anestésico
local na artéria vertebral podem resultar em imediata crise convulsiva, mesmo
que o injetado tenha sido em pequena quantidade. Porém, como ha rapida redis-
tribuicao dos anestésicos, tais crises costumam ser breves e sem necessidade de
tratamento especifico.

Injecao de grandes volumes de anestésico locais ou sua administracao em planos
fasciais inadequados podem levar a dispersao do anestésico para estruturas indese-
jadas, como o nervo laringeo recorrente, o nervo vago ou o nervo frénico. Por isso
deve-se prezar pela correta localizacao da ponta da agulha no plano fascial descrito
(anterior ao musculo longo do pescoco) e evitar a realizacao de bloqueios bilaterais
num mesmo tempo cirargico.

Mau posicionamento da ponta da agulha em topografia perirradicular pode acarre-
tar bloqueio neuroaxial (peridural, subdural, raquianestesia), pela dispersao do anes-
tésico local para o interior do canal vertebral. O uso da ultrassonografia pode reduzir
esse risco, visto que é possivel a visualizagcdo do nervo espinhal, e evitar que a agulha
seja direcionada para sua adjacéncia.

Conclusao

A ultrassonografia é uma ferramenta valiosa para gerar imagens de estruturas de
partes moles relevantes para o bloqueio simpatico cervical, sem expor o paciente ou o
profissional aos riscos da radiacdo. H4 ainda pequeno grau de evidéncia que demons-
tra os beneficios da ultrassonografia para o bloqueio de ganglio estrelado. Algumas
séries de casos e estudos observacionais demonstram os beneficios da técnica. Porém,
mesmo sem grande forca metodologica, os pequenos trabalhos e os conceitos anato-
micos e teoricos agregados pela ultrassonografia ja atestam superioridade do método
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para a realizacao do procedimento. Essa superioridade, indubitavelmente, podera ser
confirmada por ensaios clinicos no futuro.
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Introducao

Os bloqueios de nervos periféricos dos membros inferiores nao sao utilizados como
técnicas anestésicas de rotina, como os bloqueios do plexo braquial, possivelmente,
pelo fato de que nao se consegue anestesiar todo o membro inferior com uma puncéo
unica além de a abordagem muitas vezes ser mais profunda e dificil. Além disso, as
técnicas anestésicas do neuroeixo sao bastante eficazes e de facil e rapida execucao.

Ha um crescente interesse no aprendizado das técnicas de bloqueios periféricos do
membro inferior nao sé pela analgesia pos-operatoria de alta qualidade que propor-
cionam, reduzindo os efeitos adversos relacionados com o uso de opioides parenterais
ou no neuroeixo, mas também pelos resultados expressivos na reabilitacao e satisfa-
¢ao dos pacientes.

A utilizacao correta do estimulador de nervo periférico e da ultrassonografia, assim
como o conhecimento anatémico e técnico prévio sao fundamentais para o sucesso e
seguranca dos bloqueios de membros inferiores. O advento da imagem ultrassono-
grafica na anestesia regional permite a identificacao precisa da estrutura nervosa e a
correta injecao da solucao de anestésico local.

Inervacao dos Membros Inferiores

Aspectos anatomicos

Da medula espinal saem ramos anteriores motores e posteriores sensitivos que se
unem formando os nervos espinais (intercostais, lombares, sacrais e coccigeos). Estes
nervos recebem, na sua origem, ramos comunicantes dos ganglios da cadeia simpatica
sob a forma de filetes longos e delgados seguindo as artérias lombares ao lado dos cor-
pos vertebrais, sob o miisculo psoas maior.

Os ramos anteriores dos nervos lombares, sacrais e coccigeos formam o plexo
lombossacral. Normalmente o primeiro nervo lombar recebe um ramo do 12° nervo
intercostal. Didaticamente os plexos sdo divididos em: lombar, sacral e coccigeo'.
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Figura 2 — Desenho esquemaético do plexo lombar

Plexo Lombar

O plexo lombar fica situado anterior ao misculo quadrado lombar e posterior ao
musculo psoas maior, a frente das vértebras lombares. E formado pelos ramos anterio-
res dos trés primeiros nervos lombares (L.1-L3), grande parte do 4° lombar (L.4), além do
12° nervo intercostal. Quando o plexo lombar recebe a contribuicdo do 12° intercostal é
denominado prefixado; algumas vezes pode ocorrer contribui¢oes do 5° nervo lombar
(Ls) recebendo entdo a denominacao pos-fixado. Perto da sua origem estes ramos tam-
bém recebem ramos comunicantes dos ganglios lombares da cadeia simpéatica’=.

O primeiro nervo lombar une-se ao 12° nervo intercostal. Esta unido se divide em
dois ramos: o nervo ileo-hipogastrico e o ileoinguinal. Um ramo desta uniao se une a
um ramo do 2° lombar (L2) formando o nervo genitofemoral.

0 2°, 3° e 4° nervos lombares (L2, L3 e L4) dividem-se em ramos anterior e poste-
rior. Os ramos anteriores de L2, L3 e L4 se unem para formar o nervo obturatorio.
Os ramos posteriores de L2 e L3 dividem-se ainda em ramos superior e inferior. Os
superiores de L2 e L3 unem-se formando o nervo cutaneo lateral femoral. Os
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inferiores de L2 e L3 unem-se ao ramo dorsal de L4 formando o nervo femoral e os
ramos para os musculos psoas e iliaco.

Existe ainda o nervo obturatério acessorio, originando-se de dois pequenos
ramos de L3 e L4. O 5° nervo lombar (L5) junta-se as fibras de L4, formando o tronco
lombossacral que fara parte do plexo sacral.

Nervos do plexo lombar

O plexo lombar d4 origem aos nervos ileo-hipogastrico, ileoinguinal, genitofemo-
ral, cutaneo lateral femoral, obturatoério, obturatério acessorio, femoral e safeno.

Nervo ileo-hipogastrico: Passa superior e lateral ao misculo psoas maior, an-
terior ao muasculo quadrado da coxa, perfurando o musculo transverso do abdome.
Ramos: cutaneo lateral (perfura os musculos obliquos do abdome inervando a pele
da regiao glatea); cutaneo anterior (continua-se entre os misculos obliquo interno e
transverso do abdome, inervando a pele da regido inguinal).

Nervo ileoinguinal: Passa lateral ao misculo psoas maior, perfura o mtscu-
lo transverso do abdome, comunicando-se com o nervo ileo-hipogéstrico. Acom-
panha o funiculo espermatico inervando a porcao superior e interna da coxa, raiz
do pénis e porcao superior do escroto no homem; na mulher, o monte do pubis e o
labio maior pudendo.

Nervo genitofemoral: Atravessa o musculo psoas maior junto a 32 e 42 vér-
tebras lombares. Ramos: ramo genital (perfura o mtsculo transverso do abdome e
passa atras do anel inguinal, inervando o musculo cremaster e o escroto; na mulher
acompanha o ligamento redondo); ramo femoral (desce junto a artéria iliaca e abaixo
e lateral a artéria femoral; inerva a face anterior e superior da coxa). A figura a seguir
mostra a area de inervacao dos nervos ileo-hipogastrico e ileoinguinal na raiz da coxa.

n. ilec-hipogastrico [
n. ilecinguinal

Figura 3 — Nervos ileo-hipogéstrico e ileoinguinal. Trajeto dos nervos e area de inervagao cutanea na
raiz da coxa
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Nervo cutaneo lateral femoral: Sai externo ao masculo psoas maior, passando
sob o ligamento inguinal e lateral a borda do musculo sartorio. Inerva a porcao ante-
rior e lateral da coxa até o joelho.

TRAJETC DO NERVO

INERVAGAO CUTANEA

Figura 4 — Nervo cutaneo lateral femoral

Nervo obturatorio: Desce pelas fibras do misculo psoas maior, atras dos vasos
iliacos, lateral ao ureter, dentro da cavidade pélvica. Atravessa o forame obturatoério,
adquirindo trajeto descendente na face medial da coxa. Ramos: anterior (desce atras
dos musculos pectineo e adutor longo; continua sobre a artéria femoral, com um ramo
para a articulacao do quadril e ramos para os musculos adutor longo e o gracil); poste-
rior (perfura e inerva o musculo obturador externo distribuindo-se para os musculos
adutor magno e breve, além de emitir um ramo articular para o joelho.

m. obturador
externa

m. adutor
curto b

m. adutor
ll magno

Pty A
INERVACAO MOTORA INERVACAO OSSEA

INERVAGAO CUTANEA

Figura 5 — Nervo obturatério
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Nervo obturatério acessorio: Esta presente em cerca de um terco dos individuos.
Ele desce medial ao mtisculo psoas maior e sob o musculo pectineo, emitindo um ramo
para o joelho.

Nervo femoral: E o maior ramo do plexo lombar. Ele desce pelas fibras dos ms-
culos psoas maior e o iliaco. Passa sob o ligamento inguinal, separado da artéria femo-
ral por meio de um septo. Nessa regido divide-se em dois ramos principais: anterior e
posterior. O ramo anterior emite ramos cutaneos anteriores (para a parte anterior da
coxa e do joelho) e ramos musculares para os musculos pectineo e sartorio; a divisao
posterior emite ramos articulares para o joelho e quadril e musculares para o quadri-
ceps femoral; o ramo para o reto femoral origina uma extensao para a articulacao do
quadril; o maior deles, para o muasculo vasto lateral, tem trajeto descendente junto da
artéria circunflexa iliaca superficial gerando um filamento para o joelho; o ramo para
o musculo vasto medial desce lateral aos vasos femorais e nervo safeno até o joelho;
para o musculo vasto intermédio existem 2 ou 3 ramos que também originam um
ramo articular para o joelho.

j m. psoas
maior

m. iliaco

m. reto = m. pectineo
fernoral

m. vasto
lateral
m. vasto
medial

INERVACAO INERVACAC
MOTORA PROFUNDA

INERVACAO CUTANEA

Figura 6 — Nervo femoral

Nervo safeno: £ o maior ramo cutaneo do nervo femoral, tendo sua origem de sua
divisao posterior. Acompanha a artéria femoral superficial, passando sob o misculo sart6-
rio, em uma regido denominada canal dos adutores até o limite do hiato adutor (abertura
do musculo adutor magno), onde se separa da artéria, perfurando a fascia lata entre os
tendoes do sartério e do gréacil, tornando-se subcutaneo. Na regiao média da coxa emite
um ramo para a formacao do plexo subsartorial. Além disso, emite os seguintes ramos:
articulares para o joelho, infrapatelar (inerva a regido inferior junto a patela) e cutaneos
mediais da perna, que acompanham a veia safena, medial a tibia, emitindo ramos até o tor-
nozelo anteriormente, inervando toda a pele medial da perna e do pé até a base do halux,
onde comunica-se com o nervo cutaneo dorsal medial, ramo do nervo fibular superficial.
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Figura 7 — Nervo safeno: trajeto e inervagao cutinea
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Figura 8 — Nervos da parte anterior da coxa
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Figura 9 — Nervos da parte anterior da coxa (camada profunda)

Bloqueio do Plexo Lombar

Aspectos Anatémicos

O nervo femoral é formado pelas divisoes posteriores das raizes do plexo lombar
de L2-L4. Desce pela borda lateral dos mtisculos psoas maior e iliaco. Passa sob o liga-
mento inguinal situando-se dentro do compartimento iliaco, delimitado anteriormen-
te pelas fascias lata e iliaca, posteriormente pelo misculo iliaco e medialmente por um
septo aponeurdtico que o separa da artéria e veia femoral. Proximo a regiao inguinal,
juntamente da bifurcacao da artéria emite dois ramos principais. O anterior ou super-
ficial fornece inervacao cutanea para a parte anteromedial da coxa e do joelho, mus-
culares para os musculos iliaco, sartério e pectineo, além de ramos articulares para
o quadril. O ramo posterior ou profundo inerva os musculos do quadriceps da coxa,
além de fornecer ramos articulares para o joelho. Por fim, origina o nervo safeno, em
trajeto descendente junto a artéria femoral superficial entre as musculaturas do vasto
medial e sartorio.

O nervo cutineo femoral lateral (ramos anteriores das raizes de L2 e L3)
emerge na borda lateral do musculo psoas sob a fascia iliaca e entra na regiao da
coxa profundamente ao ligamento inguinal cerca de 1-2 cm medial a espinha iliaca
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anterossuperior emergindo na fascia lata. Divide-se em ramos anterior ou femoral
e posterior ou gliteo. O ramo posterior inerva a pele da porcao lateral da coxa do
quadril até o ponto médio. O ramo anterior inerva a regiao anterolateral da coxa até o
nivel do joelho.

O nervo obturatoério é constituido por raizes do plexo lombar (L.2-L4) e apds sua
formacao adquire um trajeto descendente pela borda medial do musculo psoas maior
entrando na cavidade pélvica, posterior aos vasos iliacos e lateral ao ureter, passan-
do por dentro do forame obturatério ao nivel do ligamento inguinal. Posteriormente,
divide-se em dois grandes ramos terminais (anterior e posterior), além de ramos arti-
culares para o quadril e joelho, seguindo um trajeto profundamente ao masculo pec-
tineo na regiao medial da coxa. Ramos: anterior (desce atras dos muasculos pectineo
e adutor longo; continua sobre a artéria femoral, com um ramo para a articulacao do
quadril e ramos para os musculos adutor longo e o gracil); posterior (perfura e inerva
o musculo obturatério externo distribuindo-se para os muisculo adutor magno e o
curto e um ramo para a articulacao do joelho)*2.

Bloqueio do plexo lombar via posterior

Nessa regiao, o bloqueio pode ser realizado nos espacos de L3, L4 ou L5, propician-
do uma abordagem de todo o plexo lombar (T12 e L1, 2, 3, 4) por meio de uma pungéo
unica, objetivando o deposito de anestésico local no compartimento do psoas.

O plexo lombar encontra-se 4,5 cm a 5 cm lateralmente a apo6fise espinhosa e a uma
profundidade de 9,1 + 2,43 cm em relacao a pele e 0,5 cm a 3 cm profundo em relacao
ao processo transverso. Esta profundidade nao apresenta diferenca significativa com
relacdo ao local de puncao (L3, L4 ou L5); entretanto, em individuos com indice de
massa corporal elevada, esta distancia pode ser maior3.

Existem diferencas anatomicas entre as vértebras lombares que influenciam a
dispersdao do anestésico local. Dentre estas devemos ressaltar o fato de o processo
transverso de L5 ser o menor em comparacao com as outras vértebras lombares e
apresentar uma inclinagdo cefélica e dorsal dificultando o bloqueio entre L4-L5 e fa-
vorecendo a dispersao do anestésico local para o espago peridural.

Esta abordagem promove um bloqueio intenso dos trés nervos do plexo lombar
que inervam os membros inferiores (femoral, cutaneo femoral lateral e obtura-
torio). Garante ndo s6 analgesia como também anestesia cirtrgica da regiao blo-
queada dependendo da concentragao de anestésico local utilizada. Em combinacao
com um bloqueio do nervo isquiatico, anestesia de todo o membro inferior pode
ser obtida.

As limitacOes dessa abordagem sao a profundidade do bloqueio e a dificuldade na
identificacdo dos reparos anatomicos, consequentemente ha risco de complicacoes
como puncao renal e hematoma retroperitoneal (puncoes mais altas), dispersao bi-
lateral do anestésico ou para o espaco peridural (puncoes mais baixas) e intoxicacao
pelo anestésico local (devido aos grandes volumes utilizados).

Devido a complexidade da técnica e a existéncia de alternativas como as aborda-
gens anteriores (mais faceis e superficiais), o risco versus beneficio sempre deve ser
considerado especialmente em pacientes idosos e obesos.
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O uso da ultrassonografia também apresenta grandes limitacoes. As técnicas sao
essencialmente baseadas em referéncias anatomicas 6sseas (processos transversos)
ou musculares. As estruturas nervosas nao sao claramente visualizadas o que além de
dificultar a técnica pode contribuir para maior risco de complicacées uma vez que se
trata de um bloqueio profundo. Para reducao de riscos o uso do neuroestimulador as-
sociado torna-se praticamente obrigatorio e serve como uma ferramenta a mais para
auxiliar na localiza¢do da estrutura nervosa+s.

Indicacoes

cirurgia de quadril;
cirurgias de fémur e face anterior da coxa;
cirurgias de joelho.

Complicacoes

hematoma;

puncao renal;

dispersao bilateral do anestésico local (espaco peridural ou subaracndideo);
intoxicacao pelo anestésico local.

Técnica de bloqueio com base em referéncias anatéomicas

Posicdo do paciente: dectbito lateral contralateral ao membro a ser bloqueado
com flexao da coxa e da perna.

Pontos de referéncia: Coluna vertebral (processos espinhosos), linha bicrista
e linha paralela a coluna vertebral, passando pela espinha iliaca posteros-
superior. O local da puncao é o ponto de intersecao da linha que passa pelos
processos espinhosos de L3, L4 ou L5 e a linha paralela a coluna vertebral
que passa pela espinha iliaca posterosuperior.

Técnica: dependendo do local puncionado, podemos definir a técnica como
Winnie (nivel de L4), Hanna (nivel de L3) ou Chayen (nivel de L5). Em todas
as técnicas mencionadas a agulha deve ser introduzida perpendicular a pele,
cerca de 7 a 10 cm de profundidade, até obtermos resposta motora. Se ocorrer o
contato com o processo transverso, devemos redirecionar a agulha em sentido
cranial ou caudal e progredir de 0,5 a 3,0 cm além do processo transverso, até
obtermos a resposta motora adequada.

Capdevilla descreveu uma técnica alternativa em que a puncao é realizada
ao nivel de L4. As mesmas linhas de referéncia sao observadas: uma pas-
sando pelos processos espinhosos e outra paralela passando pela espinha
iliaca posterossuperior. Ao nivel de L4 uma linha perpendicular deve ser
tracada unindo as duas anteriores. Deve-se entao dividir esta nova linha em
3 planos iguais, sendo a puncao realizada entre o terco médio e o terco la-
teral em direcdo ao processo transverso de L4. Apds contato 6sseo a agulha
deve ser avancada 2 a 3 cm até obtencao da resposta motora de contracao do
quadriceps femoral.
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» Resposta motora: contracao do quadriceps femoral e elevacao da patela (pode
ocorrer uma resposta mista com contracao da musculatura adutora e sartoério).
Dica: a observacao de contracdo da musculatura posterior da coxa pode evi-
denciar um posicionamento muito caudal da agulha. Um simples redireciona-
mento cranial e lateral pode evidenciar a resposta motora procurada.

« Drogas anestésicas
Bupivacaina 0,375% com ou sem vasoconstritor
Lidocaina 1,5% com ou sem vasoconstritor
Ropivacaina 0,5 ou 0,75%.

«  Volume: 20-30 mL.
« Tempo de laténcia: 20 a 25 minutos.

« Observacoes: ha possibilidade de dispersao do anestésico para o espaco peri-
dural, com bloqueio parcial ou total do membro contralateral, sendo a incidén-
cia dependente do local da puncao. Técnica de Winnie e Hanna: 10%, técnica de
Chayen: 90% de dispersao para o espaco peridural.

» Realizar sempre a dose-teste com 3 mL de solugdo de adrenalina 5 mcg/mL.

Técnica de bloqueio guiada por ultrassonografia

O bloqueio do plexo lombar via posterior guiado por ultrassonografia necessita do
transdutor convexo de baixa frequéncia, pois as estruturas sao profundas. A limitacao
das imagens e o fato de que o bloqueio baseia-se na visualizagdo de estruturas dsseas
e musculares dificulta bastante sua realizacao.

Iniciamos o escaneamento com o transdutor na posicao longitudinal a partir do
sacro na linha média em sentido cefalico para delimitarmos o nivel da puncao (L3, L4
ou L5). Uma vez identificado o processo espinhoso da vértebra desejada o transdutor
deve ser deslizado lateralmente até que sejam identificados os processos transversos
das vértebras (sinal do tridente formado por suas sombras acusticas). O musculo psoas
pode ser identificado nas janelas entre os processos transversos como estruturas hi-
perecogénicas que contém justamente as raizes nervosas do plexo lombar. Assim, com
o auxilio da neuroestimulacdo a agulha deve ser inserida nessa regiao até a obtencao
da resposta motora. A visualizacao da agulha sempre é desejavel, mas mesmo quando
realizado in plane, devido a profundidade, nem sempre é possivel.

Uma alternativa é a abordagem transversal obliqua, em que apo6s a identificacao do
processo espinhoso da vértebra desejada o transdutor é girado do eixo longitudinal
para o transversal. Ao deslizarmos o probe lateralmente podemos identificar o pro-
cesso transverso da vértebra como uma linha hiperecogénica com sombra acustica
posterior. Nessa regiao identificamos a musculatura eretora da espinha anteriormente
e os musculos psoas e quadrado lombar. Para encontrarmos as raizes do plexo lombar
devemos deslizar nosso transdutor cranial ou caudal até que nao seja mais visualiza-
do o processo transverso e, assim, o plexo seja exposto. Novamente, por se tratar de
bloqueio profundo a visualizacao da agulha é desejavel e o uso do neuroestimulador
indispensavel para maior seguranca“.
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Figura 10 — Imagem ultrassonogréafica do plexo lombar

Bloqueio do Compartimento da Fascia Iliaca: Nervos Femoral, Cutaneo
Lateral da Coxa e Obturatoério

O compartimento da fascia iliaca é delimitado anteriormente pela fascia de mesmo
nome e mais superficialmente a fascia lata, posteriormente pelo musculo iliaco e me-
dialmente pela artéria femoral. Importante observar que os nervos femoral e cutaneo
lateral tém trajeto descendente ao longo do musculo iliopsoas desde sua origem, po-
rém, no nivel do ligamento inguinal, encontram-se ja razoavelmente afastados. Ja o
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nervo obturatorio tem trajeto medial ao musculo psoas entrando na cavidade pélvica
para posteriormente emergir pelo forame obturatério na face medial da coxa. Assim,
mesmo em uma abordagem bastante proximal dificilmente conseguiriamos um blo-
queio dos trés nervos em uma tinica puncao. A ideia do bloqueio “3 em 1” se mostra
apenas tedrica ja que diversos estudos mostraram elevados indices de falhas do nervo
cutaneo lateral e principalmente do obturatério nessa abordagem a despeito do uso de
elevados volumes de anestésico local.

Anterior Posterior

Figura 11 — Nervo cutaneo lateral femoral; nervo femoral; nervo obturatério; masculo iliaco; mtsculo
psoas; musculo sartério; masculo pectineo; mtsculo adutor. Versao colorida na pagina 292.

Bloqueio do compartimento da fascia iliaca baseado em
referéncias anatéomicas

1. Pontos de referéncia: ligamento inguinal, espinha iliaca anterossuperior.
2. Divide-se o ligamento inguinal em trés partes (Figura 12).

3. A agulha deve ser inserida em sentido cefalico com um angulo de 45° entre o
terco lateral e os dois tercos mediais.

4. Apos sentir o duplo “clique” (fascia lata e iliaca) com perda de resisténcia na
pressao exercida na seringa, administra-se a solucao anestésica (Figura 13).

5. Farmacos anestésicos:
Bupivacaina a 0,375-0,5% com ou sem vasoconstritor.
Lidocaina a 1,5-2% com ou sem vasoconstritor.
Ropivacaina a 0,5-0,75%.
Novabupivacaina — 0,375-0,5%.

6. Volume: até 30 mL.

7. Tempo de laténcia — 20-30 minutos.
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Compartimento
da fascia iliaca

Féscia lata
n. femaral

a. femoral

Figura 12 — LI — ligamento inguinal; PP — ponto de puncao; EIAS — espinha iliaca anterossuperior.
Versio colorida na pagina 293.

Figura 13 — Posicao da agulha apos o duplo clique. (1) artéria femoral; (2) musculo tensor da fascia lata;
(3) fascia iliaca; (4) nervo genitofemoral; (5) musculo iliaco psoas; (6) veia femoral; (7) artéria femoral,;
(8) nervo femoral; (9) fascia iliaca; (10) fascia lata. Versao colorida na pagina 293.

BloqueiodoCompartimentodaFascialliacaGuiadoporUltrassonografia

1. Posicionamento do paciente em decubito dorsal horizontal e 0 membro a ser
bloqueado em rotacao externa.

2. Colocar o transdutor linear 1 a 2 cm abaixo da prega inguinal em orientacao
perpendicular ao eixo sagital.

3. Obter imagem em corte transversal do nervo femoral (estrutura triangu-
lar hiperecogénica).
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4. O nervo femoral esta situado lateralmente a artéria femoral, medialmente ao
musculo sartorio e ventromedialmente a parte mais distal do musculo iliopsoas.

5. Visualizacdo das fascias lata e iliaca.

6. Apo6s arealizacao de um botao anestésico, a agulha é introduzida in plane com
o transdutor de lateral para medial e direcionada para o compartimento da
fascia iliaca sob visualizacao direta.

7. Entao, realiza-se a injecao de 20 mL de anestésico local, visualizando sua dis-
persao ao redor do nervo femoral.

8. Esse bloqueio também pode ser realizado através da introducao da agulha out-
-of-plane. Para isso, identificamos o nervo femoral, centralizamos sua imagem
na tela e inserimos a agulha tangenciando o transdutor ou em uma leve incli-
nacao cefalica de modo que possamos observar a deformidade dos tecidos e o
rompimento da barreira das fascias lata e iliaca. Importante ter cuidado para
nao cruzar a agulha através do plano do transdutor de modo que a deformidade
observada na tela seja efetivamente causada pela ponta da agulha e nao por
nenhuma outra porcao da mesma.

Nessa abordagem, dependendo do direcionamento da agulha e do volume injeta-
do podemos eventualmente conseguir um bloqueio concomitante do nervo cutaneo
femoral lateral através da dispersao lateral e cefalica do anestésico local. O bloqueio
do nervo obturatorio dificilmente seré obtido uma vez que barreiras anatémicas (mus-
culares) e o proprio trajeto medial do nervo desde sua origem o afastam dos demais
componentes do plexo lombar (femoral e cutaneo lateral)”S.

Recentemente, uma abordagem mais proximal, suprainguinal do comparti-
mento da fascia iliaca mostrou-se eficaz para analgesia pos-operatoria em cirurgia
de quadril. Uma possivel explicacao para isso seria uma eventual dispersao para o
nervo obturatério quando a abordagem do compartimento iliaco é realizada mais
proximal ligeiramente acima da linha entre a espinha iliaca anterossuperior e a
tuberosidade pubica®.

Figura 14 — Bloqueio do compartimento da fascia iliaca. Posi¢do do probe
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Figura 15 — Bloqueio do compartimento da fascia iliaca; sonoanatomia do compartimento iliaco

Bloqueios dos nervos femoral cutaneo lateral, Femoral e
obturatorio isoladamente

Bloqueio do Nervo Femoral

O bloqueio do nervo femoral é uma técnica de facil execugao, com baixo indice
de complicacdes e com grande aplicabilidade clinica merecendo, portanto, grande
atencao devendo fazer parte do arsenal terapéutico de todos os anestesiologistas.
Fornece analgesia eficiente de toda a regiao anterior da coxa, fémur, articulacao
do joelho e regiao medial da perna e do pé (inervados pelo seu ramo terminal
nervo safeno).

O nervo femoral tem origem do plexo lombar, mais especificamente das raizes L2-
L4, onde assume trajeto descendente junto ao musculo psoas e, ao passar abaixo do
ligamento inguinal adquire posicao lateral e levemente profundo a artéria femoral,
entre os musculos psoas e iliaco. Na fossa femoral o nervo encontra-se sobre o mus-
culo iliaco, dentro de um compartimento recoberto pela fascia iliaca ou envolto por
duas camadas da mesma fascia. E importante observar que o nervo localiza-se em um
compartimento diferente dos vasos femorais que se encontram abaixo da fascia lata,
porém acima da iliaca. Dessa forma, quando realizamos uma injecao de anestésico lo-
cal dentro do compartimento iliaco (onde esta o nervo femoral) ndo devemos observar
dispersao para os vasos femorais.

Como regra préatica devemos utilizar a regra mnemonica “NAV” em que observa-
mos de lateral para medial o nervo, artéria e veia femorais na sequéncia.

A medida que segue seu trajeto descendente, o nervo femoral divide-se praticamen-
te a0 mesmo tempo que a artéria femoral emite uma série de ramos. Um deles, que
emerge do seu aspecto anteromedial inerva o musculo sartério. E bastante comum,
quando realizamos um bloqueio, que a resposta de contragao do sartério seja obtida.
Deve-se tomar cuidado pois isto caracteriza apenas o estimulo de um ramo do nervo e
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nao de seu tronco principal. A melhor resposta para aumento de chance de sucesso € a
de contracao do quadriceps femoral com elevacao da patela. Em geral esta resposta é
obtida avancando e redirecionando a agulha levemente para lateral ao estimularmos
seu ramo profundo. Além disso, a divisdo anterior ou superficial do nervo femoral
emite ramos musculares para o iliaco, pectineo e musculatura anterior da coxa, com
excecao do tensor da fascia lata. Emite ainda ramos cutdneos para o aspecto anterior
e medial da coxa. Sua divisdo posterior emite ramos musculares para o quadriceps
femoral e ramos articulares para o aspecto anterior da articulacdo do quadril e por¢ao
anterior e anteromedial da articulacao do joelho. Por fim, seu ramo terminal, o nervo
safeno fornece inervacao cutanea da regiao medial da perna e do pé°.

ARTERIA
‘FEMORAL -

. f W s
Figura 16 — Aspecto no nervo femoral ao nivel do ligamento inguinal. O nervo fica lateral a artéria
femoral e vai se dividindo em seu trajeto descendente

Indicacoes:

« cirurgias de fémur.

« cirurgias de joelho.

« analgesia complementar para cirurgias de quadril.

« analgesia complementar para cirurgias envolvendo a face medial da perna e
do pé.

Complicacgoes:

« hematoma (puncao vascular).

+ lesdo nervosa.

» intoxicacdo pelo anestésico local.
« infeccao.

Importante orientar o paciente quanto ao risco de quedas no pds-operatorio devido
a fraqueza do quadriceps femoral.
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Técnica de bloqueio baseada em referéncias anatémicas

« Posicdo do paciente: decubito dorsal horizontal, com pernas em extensao. Em
pacientes obesos, pode ser necessario ajuda para remover o abdome e facilitar
a palpacdo da artéria femoral.

« Pontos de referéncia:

Ligamento inguinal.
Pulso da artéria femoral.

« Técnica: ap6s antissepsia rigorosa da regiao, o pulso da artéria femoral deve ser
palpado mantendo-se o dedo para demarcacao. A agulha eletricamente estimu-
lavel deve ser introduzida imediatamente lateral ao pulso da artéria em uma
angulacao de 30-45° no sentido cranial. Durante a insercao da agulha pode-se
sentir um duplo clique da passagem pelas fascias lata e iliaca.

+  Resposta motora: contracio do quadriceps femoral e elevacio da patela. E co-
mum a resposta de contracao do sartério, mas nao devemos realizar a injecao
do anestésico nesse momento. O ideal é redirecionar a agulha discretamente
para lateral e avancar sempre buscando a resposta motora de contracao do qua-
driceps femoral.

« Drogas anestésicas
Bupivacaina 0,375-0,5% com ou sem vasoconstritor
Lidocaina 1,5-2% com ou sem vasoconstritor
Ropivacaina 0,5-0,75%.

« Volume: 15-20 mL. Importante realizar aspiracao antes da injecao e a cada 5 mL
de anestésico injetado.

« Tempo de laténcia: 20 a 25 minutos.

« Observacgoes: ao utilizarmos o neuroestimulador, a intensidade de corrente
deve ser baixada progressivamente até que seja obtida resposta motora entre
0,3-0,4 mA. Isto indica proximidade da ponta da agulha da estrutura nervosa
aumentando a chance de sucesso. Respostas motoras vigorosas com correntes
baixas ou principalmente abaixo de 0,2 mA podem ser indicativas de posicio-
namento intraneural da agulha. Assim, devemos reposicionar a agulha a fim de
evitar lesoes nervosas inadvertidas.

Técnica de bloqueio guiada por ultrassonografia

A técnica de bloqueio do nervo femoral guiada por ultrassonografia oferece algu-
mas vantagens ao anestesiologista. A visualizacao da agulha e da dispersao do anesté-
sico local possivelmente aumenta a chance de sucesso reduzindo complica¢ées como
puncao dos vasos femorais, bastante comuns nas técnicas com bases em referéncias
anatomicas. Além disso, podemos ter maior seguranca no posicionamento de catete-
res para bloqueios continuos.

Inicialmente devemos palpar o pulso da artéria femoral ao nivel do ligamento in-
guinal. O transdutor linear deve entao ser posicionado e uma estrutura hipoecoica
(preta) arredonda e pulsatil entdo identificada como a artéria femoral. Ao deslizarmos
o transdutor medialmente podemos identificar outra estrutura hipoecoica, arredon-
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da, porém compressivel, a veia femoral. O nervo femoral pode ser encontrado imedia-
tamente lateral a artéria, abaixo da fascia iliaca como uma estrutura hiperecogénica.
Seu aspecto em geral é alongado, em formato oval ou até mesmo triangular.

Com o paciente na posicao supina, o transdutor deve ser posicionado na regiao ingui-
nal, procedendo a identificacdo dos vasos (medialmente) e do nervo femoral lateral ao
pulso da artéria. Para melhor identificacdo das estruturas podemos efetuar pequenos
movimentos (tilts) para proximal ou distal. O nervo femoral é facilmente encontrado
acima do musculo iliaco e abaixo ou envolvido por duas camadas da féscia iliaca (que
aparece como uma linha hiperecogénica). Importante a realizacao do bloqueio em uma
regido proximal de tal maneira que a artéria femoral ainda nao esteja ramificada. Isto
se deve ao fato de que o nervo femoral também se divide emitindo uma série de ramos
concomitante a divisdo da artéria. Assim, um bloqueio antes dessa ramificagdo aumenta
substancialmente a chance de sucesso e de contemplarmos toda a extensao do nervo.

NERVO FEMORAL

NERVO FEMORAL
LAIEKAL [ramificado)

MEDIAL

Figura 17 — Aspecto do nervo femoral em escaneamento proximal (esquerda) e quando o nervo ja esta
ramificado. Observar que a divisdo do nervo femoral acompanha a divisdo da artéria. Para obtermos
uma imagem mais compactada do nervo femoral e maior chance de sucesso basta escanear mais proxi-
mal em direcado ao ligamento inguinal

A técnica in plane consiste na introdugao da agulha cerca de 1-2 cm do transdutor
linear no sentido lateral para medial. Uma vez proximo do nervo, devemos visualizar
ou até mesmo sentir o clique da passagem da ponta da agulha pela fascia iliaca. O
uso do neuroestimulador associado ajuda a guiar o posicionamento da agulha. Ao
estimularmos a porc¢ao anterior do nervo, a contracao do sartorio é visualizada. Em
contrapartida, a resposta de contracao do quadriceps femoral e elevacao da patela
pode ser obtida ao posicionarmos a ponta da agulha na porcao mais profunda e lateral
do nervo. A injecao entao é realizada e a dispersao do anestésico observada dentro do
compartimento delimitado pela fascia iliaca e ao redor do nervo. Lembrar que nao
h4 necessidade de intimeros reposicionamentos durante a injecao buscando envolver
toda a estrutura nervosa pois a tendéncia do anestésico € de se distribuir. A observa-
cao de dispersao de anestésico para os vasos femorais indica posicionamento muito
proximal da agulha, anterior a fascia iliaca.

Na técnica out-of-plane o nervo deve ser posicionado no centro da tela do ultras-
som. Em seguida a agulha ¢é introduzida tangenciando a parte central do transdutor
e progredida vagarosamente observando-se a deformacao dos planos de passagem.
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Podemos observar o clique de passagem pela fascia iliaca. Na davida, pequenas in-
jecoes de 1 mL podem ajudar na estimativa da posicao da ponta da agulha que nao é
visualizada. O uso do neuroestimulador também ajuda no correto posicionamento.
Os bloqueios continuos do nervo femoral foram facilitados pelo uso da ultrassono-
grafia. A introducao pode ser realizada tanto in plane como out-of-plane, dependendo
da preferéncia pessoal. Na técnica in plane o cateter é inserido de lateral para medial
e posicionado abaixo do nervo. Em contrapartida na técnica out-of-plane o cateter é
inserido acima do eixo longo do nervo no sentido caudal para cranial. Uma vez inserida
a agulha € prudente a injecao de 5-10 mL de anestésico local ou solu¢ao de dextrose 5%
a fim de se dilatar o espaco e facilitar a insercao do cateter. Uma vez inserido, o cate-
ter deve ser avancado cerca de 2-4 cm além da ponta da agulha. Importante observar
a correta posicao do cateter através da injecao da solugdo e observagdo da dispersao
proxima ao nervo. A manutencao do cateter pode ser feita por meio de tunelizacao ou
simplesmente curativo transparente na pele. O regime de infusao recomendado é de ro-
pivacaina 01-0,2% 5-10 mL/h. Sempre orientar o paciente quanto ao risco de quedas®.

NERVO FEMORAL

MUSCULO ILIACD

MEDIAL . LATERAL

Figura 19 — Bloqueio do nervo femoral guiado por ultrassonografia. Introdugdo da agulha de lateral
para medial in plane com o transdutor. Observar a dispersao do anestésico local (AL) ao redor do nervo,
dentro do compartimento iliaco
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Bloqueio do Canal dos Adutores

Anatomia

O canal dos adutores, também conhecido como canal de Hunter ou subsartorial
¢ um tunel intermuscular aponeuroético localizado no terco médio da coxa. Possui
formato triangular e é delimitado por trés musculaturas: quadriceps femoral, mais
especificamente vasto medial (anterolateral), sartério (anteromedial) e adutor mag-
no (posteromedial). Este tiinel muscular se estende desde a regido anterossuperior
da coxa no ponto onde o sartdrio cruza o masculo adutor longo até a regiao infero-
medial. Dentro do canal dos adutores encontramos estruturas vasculares como a
artéria e veia femoral, além de quatro estruturas nervosas: ramo genicular do nervo
obturatério posterior, nervo safeno, ramo para o musculo vasto medial e ramo in-
frapatelar do safeno (sendo os tltimos trés derivados do ramo profundo do nervo
femoral)". Recentemente, foi descrita uma dispersao em cadaveres para a regiao
poplitea e plexo popliteo, sem evidéncias significativas de acometimento do nervo
isquiatico nessa regiao, mas com dispersao em todos os casos para o ramo genicular
do obturatério posterior. Importante salientar que existem relatos de bloqueio do
nervo isquiatico nessa abordagem, o que eventualmente poderia aumentar o risco
de quedas®.

A uma distancia de cerca de 10-15 cm acima do joelho encontramos o hiato adu-
tor, uma abertura distal do mtisculo adutor magno. Nessa regido os vasos femorais
passam profundamente antes de deixar o canal. A artéria femoral entdo adquire um
trajeto profundo onde vai originar a artéria poplitea, enquanto o nervo safeno acom-
panha um ramo arterial menor, a artéria descendente genicular, emergindo do canal
até se tornar subcutaneo'.

Essa mudancga repentina de profundidade da artéria femoral é um indicativo do
limite distal do canal dos adutores, e o bloqueio deve ser realizado idealmente de
forma imediata antes do aprofundamento da artéria. Qualquer abordagem abaixo
desse ponto configura-se apenas como um bloqueio simples do nervo safeno. Uma
vez subcutaneo, o nervo safeno acompanha a veia safena em um trajeto descendente
na face medial do joelho e da perna até o pé, sendo responsavel pela inervacao sen-
sitiva dessa regiao.

O nervo safeno é a terminacao do ramo profundo do nervo femoral. Este origina a
partir da regiao inguinal uma série de ramos musculares para o quadriceps femoral
(principalmente musculos vasto lateral e intermédio). Porém esses mesmos ramos
também possuem relativa importancia na inervacgao sensitiva do joelho. Assim, ainda
que o nervo safeno (puramente sensitivo) seja o principal responsavel pela inervacao
da articulagdo do joelho, uma abordagem do nervo femoral antes de sua divisao na
regido inguinal abaixo da fascia iliaca fornece uma melhor qualidade analgésica, as
custas do bloqueio motor da musculatura do quadriceps femoral e um consequente
maior risco de quedas. Além disso, o ideal de analgesia sem bloqueio motor buscado
pelo bloqueio do canal dos adutores ainda é tema contestado atualmente, com relatos
de casos na literatura em que devido a uma dispersao cefalica do anestésico local pode
sim ocorrer bloqueio de fibras motoras'4°.
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Por se tratar de um tunel intermuscular anatémico, a insercao de cateteres para
realizacdo de bloqueios continuos pode ser realizada com relativa facilidade. A pre-
senca de vasta musculatura facilita o “ancoramento” do cateter, porém deve se ter
cuidado durante a insercao pois trata-se de regido com vasos sanguineos calibrosos
(artéria e veia femoral), além do risco de trajeto cefalico do cateter quando inserido
demasiadamente com posterior risco de bloqueio motor.

1 -Reto femoral.
2- Vasto medial.
3- Sartério.

4- Gracil.

5- Adutor longo.

LATERAL

Figura 21 — Aspecto anatomico da face medial da coxa direita. Nessa imagem o nervo safeno pode
ser observado dentro do canal dos adutores na regido médio distal da coxa, em uma posi¢ao anterior a
artéria femoral superficial e posterior ao misculo sartério que esta sendo rebatido na imagem

Indicacoes:

« cirurgias de joelho: artroscopia, reconstrucao de ligamento cruzado anterior,
tendao patelar, artroplastia.
« cirurgias envolvendo a parte medial da perna, do tornozelo e do pé.

Contraindicacoes:

« absoluta: recusa do paciente.
« relativas: infec¢do no sitio de puncao, disturbios de coagulacdo, alergia ao
anestésico local, neuropatias prévias.
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Complicacgoes:

« As mesmas para qualquer técnica de anestesia regional:
 falha de bloqueio.

e sangramento.

« infeccao.

« intoxicacao pelo anestésico local.

+ lesdo nervosa.

Técnica de bloqueio guiada por ultrassonografia

Preparo do Paciente
« Monitorizacao, acesso venoso, consentimento do paciente.

« Equipamentos especificos:
« Agulha para bloqueio regional 22G bisel curto 50-100 mm.
» Solucao antisséptica, luvas estéreis.

+ Solucao anestésica: ropivacaina 0,2-0,5%, bupivacaina 0,375-0,5%,
Novabupi® 0,375-0,5%; Volume: 5-20 mL.

« Ultrassom com probe linear de alta frequéncia.
» Sedacao leve ou paciente acordado.

« Posicionamento do paciente em dectbito ventral com o joelho levemente fletido
e rotacdo externa da perna.

« Posicionamento do anestesiologista ao lado do paciente (mesmo lado do mem-
bro a ser bloqueado) visualizando a tela do ultrassom de frente no lado oposto.

Procedimento

Para a realiza¢do do bloqueio do nervo safeno no canal dos adutores utilizamos
o probe linear de alta frequéncia, pois as estruturas sao relativamente superficiais
dependendo da espessura do tecido subcutaneo e da musculatura (principalmente do
sartorio e vasto medial). O escaneamento deve ser iniciado a cerca de 10 cm da patela
na face medial da coxa. Primeiramente devemos identificar o ffmur e uma musculatu-
ra bem evidente acima, o vasto medial. Deslizando o probe no sentido posteromedial
podemos identificar uma musculatura mais superficial em forma de fuso, o sart6-
rio e abaixo deste uma musculatura mais vigorosa que pode ser tanto o adutor longo
quanto o magno. Na confluéncia desses masculos podemos identificar duas estruturas
vasculares, a artéria e veia femoral, posicionados imediatamente profundos a fascia
posterior do sartério. Acima da artéria femoral, em uma posic¢ao superolateral, pode-
mos identificar o nervo safeno, que aparece como uma estrutura hiperecogénica de
forma ovalada envolvendo o vaso. Importante realizar a injecao imediatamente antes
do momento em que a artéria femoral aprofunda lateralmente dando origem a artéria
poplitea. Quando isso ocorre, tanto os vasos quanto o nervo safeno ja deixaram o
canal dos adutores.
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Figura 22 — Regido pr0x1mal do canal dos adutores. O musculo sartério cruza o adutor longo e na
confluéncia de ambos com o vasto medial forma-se um tanel triangular onde se localizam os vasos
femorais e os nervos (safeno, ramo posterior do obturador, ramo infrapatelar do safeno e ramo para o
vasto medial)

POST MEDJAL
3.3

Figura 23 — Regido distal terminal do canal dos adutores (hiato adutor). Nesta regiao os nervos safeno,
ramo infrapatelar e ramo para o vasto medial (derivados do nervo femoral profundo) localizam-se em
um plano posterior ao sartério e anterior a artéria femoral superficial

ANT LATERAL ! FhT MEDIAL 3

Figura 24 — Regido distal ao término do canal dos adutores. Nota-se que o nervo safeno torna-se mais
superficial entre o vasto medial e sartério acompanhando a artéria genicular descendente. A artéria
femoral superficial aprofunda-se lateralmente dando origem a artéria poplitea. Uma inje¢ao nesta posi-
¢ao promove apenas o bloqueio tinico do nervo safeno
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A insercao da agulha pode ser realizada in plane de lateral para medial ou out-of-
-plane. Na técnica in plane deve-se avancar a agulha através do vasto medial e sartorio
garantindo que a ponta ultrapasse a fascia posterior do sartério e fique posicionada
acima da artéria femoral. Uma injecao em uma posicao de 9 horas em relacao a artéria
garante a dispersao do anestésico ao redor do vaso dentro do canal. Eventualmente, um
reposicionamento da agulha pode ser necessario devendo-se ter o cuidado de realizar
aspiracoes antes e a cada 5 mL injetados a fim de se evitar inje¢des intravasculares.

L —
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Figura 25 — Abordagem in plane de lateral para medial do canal dos adutores. Nota-se a visualiza¢io da
agulha e a sua ponta em uma posicéo “a 9 horas” da artéria femoral superficial. A dispersao do anestésico
local (AL) também pode ser observada ao redor da regido anterior da artéria e posterior ao sartdrio

Na técnica out-of-plane a agulha deve ser inserida perpendicular a pele de forma
que atravesse toda a extensdo do musculo sartério. O importante nesse caso é o po-
sicionamento da agulha posterior ao muasculo. Para garantir que a fiscia posterior
do sartorio foi ultrapassada, injecoes fracionadas de anestésico (0,5-1 mL) podem ser
realizadas até que a posicao ideal seja alcancada. A dispersao do anestésico acima e ao
redor do vaso indica grande chance de sucesso do bloqueio.

Bloqueio do Nervo Cutaneo Femoral Lateral

O ponto de referéncia é a espinha iliaca anterossuperior (EIAS). A puncao é realizada 2
cm medial e 2 cm caudal. A agulha é introduzida perpendicular a pele até a fascia lata ser
identificada por um clique aponeuroético. A agulha é movida lateral e medialmente com
injecdo de um volume de 10 mL de anestésico local depositando-o acima e abaixo da fas-
cia lata. Este bloqueio é facilitado e pode ser guiado pela ultrassonografia, utilizando um
probe linear de alta frequéncia. Os parametros anatbmicos sao os mesmos sendo o nervo
cutaneo femoral lateral observado como uma estrutura hiperecogénica situada medial a
espinha iliaca anterossuperior, entre as fascias lata e iliaca. A reducao do volume anesté-
sico para 5 mL é possivel uma vez que a injecao é realizada sob visualizacao direta, garan-
tindo uma dispersao perineural mais eficaz. O uso do estimulador de nervos periféricos
é dispensavel neste caso, uma vez que o nervo € exclusivamente sensitivo. A sequéncia de
figuras adiante mostra o bloqueio do nervo cutaneo lateral da coxa por ultrassonografia.
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Uma maneira pratica de localizar o nervo cutaneo femoral lateral com o ultrassom
pode ser por meio do escaneamento medial a partir da visualizacao da artéria e nervo
femoral ao nivel do ligamento inguinal. Uma vez localizados, o probe linear deve ser
deslizado lateralmente até que uma estrutura fusiforme, mais superficial, passe a ser
visualizada (misculo sartorio). O nervo cutaneo femoral lateral passa justamente na
borda lateral do sartério, entre as fascias lata e iliaca, medial a espinha iliaca anteros-
superior. Muitas vezes podemos identificar uma espécie de compartimento triangular
na borda lateral do sartério onde o nervo ou suas duas ou trés ramificacoes principais
localizam-se e aparecem como estruturas hiperecogénicas. Uma infiltracao de anes-
tésico local nessa regido garante o sucesso do bloqueio. Vale lembrar que o nervo é
bastante superficial logo abaixo do tecido subcutaneo”.

EIAS

NERVO CUTANEO
FEMORAL l\.ATERAIh

N
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Figura 26 — Aspecto anatémico do nervo cutaneo femoral lateral ao nivel do ligamento inguinal. Ob-
servar o nervo em trajeto superficial e descendente passando pela borda lateral do misculo sartério e
medial a espinha iliaca anterossuperior (EIAS)

E importante ressaltar que existe uma grande variacdo anatdmica no curso do
nervo cutaneo femoral lateral. Em cerca de 60% dos casos ele passa medial a EIAS,
porém cerca de 30% dos casos passa sobre a mesma através de um sulco e até mesmo
medial a EIAS (10%). Recentemente, ainda foi proposto um conceito de que o nervo
cutaneo femoral lateral é envolto por fascia tanto anterior quanto posteriormente de
modo a formar um canal onde o nervo passa ao nivel do ligamento inguinal até suas
terminacoes. Isso é importante pois quando visualizamos o nervo ja ramificado de-
vemos injetar individualmente em cada compartimento a fim de obter um bloqueio
eficaz de toda a regiao por ele inervada®®.

Indicacoes:
« cirurgias de fémur e quadril.
« bloqueio anestésico da coxa (garrote).
« tratamento de sindromes dolorosas (meralgia parestésica).
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Figura 27 — Posicdo do transdutor para bloqueio do nervo cutaneo lateral femoral ao nivel do ligamen-
to inguinal. Introducio da agulha in plane de lateral para medial

Figura 28 — Sonoanatomia do nervo cutineo femoral lateral. Observar a grande variedade de apresen-
tacdo do nervo que se localiza na borda lateral do sartério e pode estar ou nao dividido

Figura 29 — Bloqueio do Nervo Cutaneo Lateral Femoral Guiado por Ultrassonografia. Observar a sequén-
cia de imagens com a entrada da agulha in plane de lateral para medial rompendo a fascia anterior que reco-
bre as divisoes do nervo. A injegdo do anestésico local (AL) é feita individualmente em cada compartimento
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Bloqueio do Nervo Obturatorio

Indicacoes:

procedimentos terapéuticos e diagnosticos no joelho (pele da regidao medial,
periosteo fémur distal e capsula articular posterior, LCA);

tratamento e diagnostico de sindromes dolorosas do quadril (ramo articular);
espasticidade dos musculos adutores;

resseccao transuretral de tumores de parede vesical.

Efeitos colaterais e complicacdes: Ha um baixo risco de complica¢des asso-
ciadas ndo ha grandes vasos sanguineos nas proximidades do nervo sendo baixa a
possibilidade de rapida absorcao ou injec¢ao intravascular.

Técnica de bloqueio com base em referéncias anatéomicas

Posic¢ao: decubito dorsal horizontal com o membro inferior em discreta rota-
¢ao externa.

Pontos de referéncia: tubérculo puibico e ligamento inguinal.

Técnica: a agulha é inserida em angulo reto, 2 cm a 3 cm abaixo do ligamento
inguinal e 2 cm a 3 cm lateralmente ao tubérculo ptibico, até encontrar resposta
motora (Figura 30). Uma dica pratica para a realizacao desse bloqueio € palpar
a parte lateral da tuberosidade pabica com o dedo indicador e inserir a agulha
imediatamente lateral, tangenciando a porcao lateral do dedo. Este bloqueio
muitas vezes € profundo, necessitando do uso de agulhas de 100-150 mm. Du-
rante a injecdo pode-se redirecionar a agulha 30°-45° a fim de se obter uma
dispersao cefalica do anestésico local, uma vez que o nervo obturatério muitas
vezes ja se encontra dividido nessa topografia.

Resposta motora: contracao dos adutores da coxa.

Farmacos anestésicos:

Bupivacaina - 0,375-0,5%

Lidocaina - 1,5-2%

Ropivacaina a 0,5-0,75%

Novabupivacaina — 0,375-0,5%.

Volume: 10-20 mL.

(1) Nervo Obturatorio
(2) Pabis

(3) Ramo Posterior
(4) Ramo Anterior

M. adutor longo

Figura 30 — Bloqueio do nervo obturatdrio: pontos de referéncia.
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Técnica de bloqueio guiado por ultrassonografia

Com o advento da ultrassonografia, o bloqueio do nervo obturatoério ganhou bastante
atencao, pois podemos nao s6 visualizar a estrutura nervosa como também efetuar o
bloqueio de seus dois ramos principais. Isso s6 era obtido por meio das técnicas poste-
riores de bloqueio do plexo lombar, muito mais invasivas e com riscos de complicacdes.

O ponto de divisdo do nervo obturatério em ramos anterior e posterior pode ser
intrapélvico, ao longo de sua passagem pelo forame obturatoério (maioria das vezes) ou
ainda na coxa. A divisao anterior localiza-se no plano fascial situado entre os misculos
pectineo, adutor longo e adutor breve e emite ramos para os musculos gracil, adutor
breve e adutor longo, além da inervacao cutanea da regiao distal da coxa. Além disso,
emite um ramo articular que inerva o aspecto anteromedial da capsula do quadril.
Em 20% dos casos, contribui com um ramo que anastomosa com divisoes do nervo
femoral para formar o plexo subsartorial, responsavel pela inervacao da regiao poste-
romedial do terco inferior da coxa. Ja a divisao posterior localiza-se no plano fascial
entre os musculos adutor breve e magno, geralmente emite dois ramos principais para
esses mesmos musculos e para a articulacao do joelho.

B T U —
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Figura 31 — Bloqueio do nervo obturatoério — divises anterior e posterior

O ramo articular para o quadril geralmente deriva do nervo obturatério comum, an-
tes de sua divisao (que em geral ocorre dentro da pelve antes da emergéncia do nervo
pelo forame obturatério). Menos comumente pode sair da divisao anterior do nervo.
O bloqueio separado dos ramos anterior e posterior é realizado na regido medial da
coxa ao nivel do ligamento inguinal, medialmente aos vasos femorais. O advento da
ultrassonografia facilita de forma consideravel a visualizagdo dos dois ramos principais
do nervo situados no plano fascial entre os misculos pectineo, adutor longo e adutor
breve (anterior) e entre os musculos adutor breve e magno (posterior). A introducao da
agulha pode ser realizada tanto in plane como out-of-plane com o transdutor na posi¢ao
transversal e a associacao do neuroestimulador facilita a localizagao do nervo, por meio
da resposta motora de contracao da musculatura adutora aumentando, assim, a chance
de sucesso. E importante ressaltar que o nervo, principalmente seu ramo posterior, nem
sempre ¢ visivel nessa regiao e muitas vezes o que se busca € uma injecao interfascial,
com observacao da hidrodissec¢ao dos planos conforme o anestésico local é injetado®.
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Figura 32 — Anatomia do nervo obturatério ao nivel do ligamento inguinal. A divisdo anterior do nervo é
visualizada dentro do septo aponeurético entre os misculos pectineo, adutor longo e adutor breve (curto)

Figura 33 — Sequéncia de imagens obtidas em escaneamento no sentido craniocaudal. Conforme des-
cemos abaixo da linha inguinal o ramo anterior do nervo obturatério sai de uma topografia posterior ao
pectineo e se posiciona no septo aponeuroético entre os misculos pectineo, adutor longo e adutor breve.
O ramo posterior, quando visivel, localiza-se entre os muasculos adutor breve e magno

Bloqueio do nervo obturatério: posicao do probe linear, dissec¢ao anatémica
da regido e injecao do anestésico local.

O bloqueio ao nivel do ramo pubico superior é realizado mais proximal, com o
intuito de bloquear o nervo antes de sua bifurcacao. Uma inje¢ao nessa regiao, ainda
que com volume de anestésico local reduzido produz bloqueio de ambos os ramos do
nervo obturatoério, havendo uma dispersao tedrica até o nivel do forame obturatorio
de modo a se obter inclusive o bloqueio do nervo antes de sua bifurcagdo. Tem grande
indicacdo para cirurgias de quadril. Os pontos de referéncia anatémicos sao:

« vasos femorais e obturatérios.

« miusculos pectineo e obturatério externo.

« ramo pubico superior.

Nessa abordagem o anestésico local é injetado no trigono formado pelo ramo ptibico
superior, borda posterior do muasculo pectineo e aspecto anterior do musculo obtura-
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torio externo (nervo medial aos vasos obturatoérios). A ultrassonografia é bastante ttil
para a visualizacao das estruturas, sendo o probe posicionado na forma longitudinal
na regiao imediatamente lateral ao tubérculo ptbico, com uma inclinacao cranial até
que o ramo pubico superior seja visualizado. Apds a identificacdo das estruturas a
injecdo deve ser realizada no plano fascial entre os musculos pectineo e obturatério
externo. O neuroestimulador pode e deve ser utilizado sempre que possivel2>,

o | < It § i i
Figura 34 — Anatomia da regido inguinal mostrando o ramo pibico superior (SPR) e a exposicio do
nervo obturatério (ON) quando o miuisculo pectineo € rebatido

Figura 35 — Bloqueio do nervo obturatério: abordagem proximal ao nivel do tubérculo pibico. Obser-
var a posicao do transdutor linear quase no sentido longitudinal

O bloqueio interfascial do nervo na regido inguinal é realizado por meio de uma
injecdo de anestésico local com a agulha direcionada a 30°-45° no sentido cranial. A
ultrassonografia a agulha deve ser posicionada no plano interfascial entre os miscu-
los pectineo, adutor longo e adutor breve (ramo anterior) e a inje¢ao deve ser realizada
com um volume maior de anestésico (cerca de 20 mL), seguida de uma compressao
abaixo da puncao por 3 minutos, a fim de obter uma dispersao cefalica do anestésico
e possivelmente o bloqueio do nervo obturatério comum. A entrada a agulha deve ser
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out-of-plane no sentido caudal-cranial e o neuroestimulador pode ser utilizado, mas
nao é obrigatério uma vez que o que se busca é uma injecao interfascial?>23.

= -

|

Figura 36 — Abordagem do nervo obturatério na face medial da coxa in plane de lateral para medial
(a) ou out-of-plane (b)

LATERAL

Figura 37 — Bloqueio nervo obturatorio: inje¢ao interfascial. Observar a entrada da agulha in plane de
lateral para medial, com injec@o do anestésico local (AL) no plano interfascial entre os misculos pecti-
neo, adutor longo e adutor breve, onde fica localizada a divisio anterior do nervo obturatério.
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Anatomia do Nervo Isquiatico

O nervo isquiatico é o maior nervo do corpo humano, sendo uma estrutura espessa
e plana de aproximadamente 2 cm de largura. Sua origem ocorre do plexo lombossa-
cral, a partir das raizes nervosas de L4-S3, apresentando fun¢ao motora e sensorial.
Apbs a sua formacao, o nervo isquiatico deixa a pelve e entra na regiao glatea via
forame isquiatico maior. Ele emerge inferiormente ao muasculo piriforme (Figura 1)
e percorre a perna em direcao inferolateral. A medida que o nervo percorre a regiao
glitea, ele cruza a superficie posterior dos miisculos gémeo superior, obturador inter-
no, gémeo inferior e quadrado femoral. Em seguida, ele entra na regiao posterior da
coxa, passando posteriormente a cabeca longa do biceps femoral (Figura 1). O nervo
isquiatico pode ser descrito como dois nervos individuais agrupados na mesma ba-
inha de tecido conjuntivo: nervo fibular comum e tibial (Figura 2). Estes geralmente
se separam na fossa poplitea (Figura 1), no entanto, em aproximadamente 12% da
populacdo esta separacao pode ocorrer assim que o nervo isquiatico deixa a pelve.

Figura 1 — Visdo posterior da coxa. Os gliteos maximo e minimo foram removidos para expor o nervo
isquiatico e as estruturas anatémicas subjacentes. Versao colorida na pagina 294.
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Embora o nervo isquiatico passe através da regiao glatea, nao ha inervacao direta
nas musculaturas desta regiao. No entanto, a inervacao motora ocorre para os muas-
culos posteriores da coxa e a porc¢ao isquiotibial do adutor magno. Através dos seus
ramos terminais, o nervo tibial inerva os musculos da panturrilha e do pé. O nervo
fibular comum inerva os musculos anteriores e laterais da perna e do pé.

O nervo isquiatico nao apresenta funcao sensorial direta, mas possui indiretamen-
te inervacao sensorial através dos seus ramos terminais a articulacdo do quadril, re-
gido posterior do joelho, toda regido cutanea lateral da perna, calcanhar e a superficie
dorsal e plantar do pé (Figura 2).

. Nervo tibial (formado pelos ramos dos
nervos do fibular comum e tibial)

Nervo fibular profundo
(ramo do nervo fibular comum)

. Nervo fibular superficial
(ramo do nervo fibular comum)

Ramo do calcineo medial
(ramo do nervo tibial)

Figura 2 — Inervacao cutanea dos ramos terminais do nervo isquiatico. Versao colorida na pagina 294.

Indicacoes de Bloqueio do Nervo Isquiatico

O bloqueio do nervo isquiatico esta indicado, quando associado a outros bloqueios
de nervo periférico, para analgesia pos-operatoria de cirurgias de quadril, fémur e
joelho. Além disso, quando associado ao nervo femoral ou safeno, pode ser utilizado
como técnica anestésica ou analgésica para todas as cirurgias infrapatelares, que en-
volvam a perna e pé.

Técnicas de Bloqueio do Nervo Isquiatico

Via Poplitea*®

O nervo isquiatico na fossa poplitea é limitado superolateralmente pela cabeca lon-
ga do musculo biceps femoral e superomedialmente pelos musculos semimembranoso
e semitendinoso. Proximo aos condilos femorais, o nervo isquiatico se ramifica em
nervo fibular comum e nervo tibial em local variavel ao longo do curso na coxa.

Técnica de Escaneamento

Para a realizacao do bloqueio do nervo isquiatico na fossa poplitea, deve-se posi-
cionar o paciente em posicao prona e deve-se manter os dedos do pé fora da cama se a
estimulacao elétrica for utilizada para evocar o movimento do pé (Figura 3). Caso o
paciente nao consiga ficar na posicao prona, pode-se realizar o bloqueio na posicao de
decubito lateral (contralateral ao membro a ser bloqueado) ou mesmo com o pacien-
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te em decubito dorsal, mantendo flexionada a perna onde sera realizado o bloqueio
(Figuras 4 e 5). Apos a preparacao da pele e do transdutor, coloque um transdutor
linear em um plano transversal 8 cm proximal a fossa poplitea. Com o transdutor
posicionado horizontalmente neste nivel, é possivel obter uma visao transversal do
nervo isquiatico (ou seja, o feixe de ultrassom 90° para o nervo). O nervo isquiatico
neste ponto apresenta-se como uma tnica estrutura ovalada, bem circunscrita e hipe-
recoica (Figura 6).

Figura 5 — Posicionamento do probe — bloqueio nervo isquiatico via poplitea em dectbito dorsal
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Figura 6 — Sonoanatomia nervo isquiatico na fossa poplitea — pré-ramificacao
BF: musculo biceps femoral; ST: masculo semitendinoso; SM: misculo semimembranoso; AP: artéria
poplitea; drea amarela: nervo isquiatico.

Para uma melhor imagem, deve-se otimizar o aparelho de ultrassom. Para isso,
deve-se ajustar a profundidade da imagem, deixando uma profundidade total dentro
de 4 a 5 cm. Além disso, ajusta-se o alcance do foco (geralmente dentro de 2-3 cm) e 0
ganho. Deve-se realizar um exame dinamico, examinando a regiao proximal e distal
para avaliar a anatomia do nervo e o ponto em que o nervo isquiatico se ramifica em
seus componentes tibial e fibular. Localizar a ramificacao é a forma mais precisa de
confirmar, através do ultrassom, que a estrutura que esta sendo visibilizada é o nervo
isquiatico (Figura 7). Antes da ramificacao, o nervo isquiatico é em geral hiperecoico
e encontra-se superficial de 1 a 2 cm lateralmente a artéria poplitea. Muitas vezes, é
necessario acentuar o transdutor caudalmente para aumentar a visibilidade do nervo.

Figura 7 — Nervo isquiatico na fossa poplitea — inicio da ramificacao em nervo tibial e fibular
Seta vermelha: ramo fibular; seta azul: ramo tibial; BF: musculo biceps femoral; SM: musculo semi-
membranoso; AP: artéria poplitea.

Deve-se realizar um exame anatémico das estruturas da regiao. Inicialmente, iden-
tifica-se o fémur que é profundo e faz uma sombra 6ssea. Em seguida, identifica-se a
artéria poplitea, pulsatil e que é superficial ao fémur. Caso a artéria poplitea nao seja
visivel, deve-se escanear distalmente em direcao a fossa poplitea onde a artéria poplitea
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¢ mais superficial. A veia poplitea pode ou nao ser visivel (colapsada pela pressao do
transdutor). Deve-se observar os grupos musculares medialmente (muasculos semiten-
dinoso e semimembranoso) e lateralmente (mtisculo biceps femoral). O nervo isquiatico,
hiperecoico neste local, é sempre superficial ao fémur e superficial e lateral em relacao
a artéria poplitea. Se o nervo isquiatico nao for facilmente visivel, deve-se inclinar o
transdutor, apontando o feixe para caudal e em direcao ao pé. Isto ird melhorar o angulo
entre o nervo e o feixe do ultrassom, tornando o nervo mais facil de ser visibilizado.

O anestésico local pode ser injetado antes da ramifica¢do do nervo, no local da ra-
mificacdo (no ponto onde o ramo tibial e o ramo fibular ainda estao envoltos por uma
bainha comum) e ap6s a ramificacao, injetando-se o anestésico local nos ramos tibial
e fibular isoladamente (Figuras 6 e 7). As trés técnicas apresentam a mesma taxa
de sucesso. Porém, a técnica de injecao do anestésico local no ponto da ramificacao
demonstrou menor taxa de laténcia quando comparada com as outras técnicas. Entre-
tanto, nesta técnica, deve-se reconhecer de forma precisa 0 momento da ramificacao
para que seja evitada injecao intraneural e aumento do risco de lesao.

Abordagem de Insercao das Agulhas

O bloqueio do nervo isquiatico guiado por ultrassom na regido poplitea é consi-
derado um bloqueio de nivel de habilidade basico porque o nervo é facilmente visua-
lizado. Tanto as abordagens em plano quanto fora de plano podem ser utilizadas. A
abordagem fora de plano é comumente usada para posicionamento Gnico, como na
realizacdo da injecdo na ramificacdo do nervo e quando pretende-se posicionar um
cateter para analgesia pos-operatoria. A técnica em plano apresenta vantagem por ser
mais facil de ser realizada quando opta-se pela realizacao do bloqueio com o paciente
em decubito dorsal. A agulha é introduzida de lateral para medial. Porém, na técnica
em plano, muitas vezes € necessario uma agulha de bloqueio de 100 mm pois a distan-
cia entre a pele e o nervo é maior com esta abordagem do que com a abordagem fora
do plano. Entretanto, o ponto final para insercao da agulha e injecao do anestésico
local é o mesmo para ambas as abordagens.

Para a realizacao do bloqueio do nervo isquiatico na fossa poplitea, utiliza-se de 20 a
30 mL de anestésico local. Deve-se observar a propagacao do anestésico local em tempo
real para avaliar a adequacao da dispersao. Aponte para ver a dispersao circunferen-
cial da solucao hipoecoica de anestésico local em torno do nervo. Se a propagacao do
anestésico local ndo for considerada satisfatéria, reposicione a agulha para melhorar
a dispersao ao redor do nervo. O aumento do didmetro do nervo, um sinal sensivel de
injecdo intraneural, é facilmente observado na injecao de anestésico local nesta area.
Neste caso, deve-se retirar a agulha gradualmente e ajustar a posicao da ponta da agu-
lha antes de continuar o procedimento. Ao final do procedimento, pode-se examinar o
nervo proximal e distal para verificar a propagacao do anestésico local.

Via Anterior®?3

Anatomia

A medida que o nervo isquiatico entra na coxa, ele se dirige para a fossa poplitea
por tras do fémur. Ao nivel do trocanter menor, o nervo é muitas vezes posterior a
esta estrutura 6ssea, tornando, as vezes, dificil o acesso ao nervo isquiatico na regiao
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anterior da coxa. O nervo esta localizado na superficie posterior do misculo adu-
tor magnus dentro do compartimento posterior da coxa medial, abaixo do musculo
biceps femoral. O nervo isquiatico na coxa nao é acompanhado por uma artéria. A
abordagem anterior ao nervo isquiatico almeja o nervo na coxa proximal, ao nivel do
trocanter menor do fémur. Devido ao posicionamento em posicdo supina, a técnica
anterior é relativamente confortavel para o paciente quando comparado com as outras
abordagens do isquiatico.

Técnica de Localizacao

Deve-se posicionar o paciente em dectibito dorsal com o quadril e o joelho leve-
mente flexionados e o quadril girado externamente em aproximadamente 45 graus.
Nesta abordagem, o nervo isquiatico se encontra bem profundo em relacao a pele
(geralmente a uma distancia maior que 6 cm da superficie da pele). Portanto, deve-se
ajustar a profundidade correta do aparelho para conseguir visualizar o nervo e deve-
-se utilizar um transdutor curvilineo de baixa frequéncia de 2-5 MHz a aproximada-
mente 8 cm da regiao inguinal (Figura 8). Na maioria das vezes, a distancia da pele
ao nervo é maior, na via anterior, do que nas outras abordagens do bloqueio do nervo
isquiatico. Na coxa, o nervo isquiatico apresenta-se predominantemente hiperecoico
e geralmente oval ou eliptico no ultrassom.

Figura 8 — Posicionamento do probe — bloqueio nervo isquiatico via anterior

Localizacao do Nervo

As estruturas que sdo utilizadas como referéncia para a realizacao do bloqueio nes-
ta regiao sao: fémur, trocanter menor, musculos adutores, musculo gliteo maximo e
musculo do quadriceps. Inicialmente, realiza-se uma pesquisa anatémica sisteméatica
de proximal a distal e de lateral a medial. A estrutura mais facil de se identificar é o
fémur, que é verificado como uma linha hiperecoica e com sombra actstica poste-
rior. Apos a localizacdo do fémur, deve-se identificar o trocanter menor movendo o
transdutor proximal e distalmente. O trocanter menor em geral é um segmento largo
imediatamente acima do eixo femoral. Neste ponto, identifica-se as camadas mus-
culares anteriores: musculos do quadriceps lateralmente, os misculos adutores me-
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dialmente e o misculo gliteo maximo posteriormente. O volume do musculo gliateo
maximo diminui a medida que o transdutor é movido para distal em relacao a regiao
inguinal. Localiza-se o nervo isquiatico hiperecoico profundo aos misculos adutores
e posterior ao fémur (Figura 9). O nervo pode ser confundido com estruturas muscu-
lares hipoecogénicas gracas a anisotropia, assim deve-se realizar leves mudancas na
inclinacao do transdutor na tentativa de corta-lo em um angulo de 9o graus onde ele
se destacara. Se o trocanter menor obstruir a visualizagdo do nervo isquiatico, mova
o transdutor para medial da coxa anterior e oriente o transdutor em uma diregdo
ligeiramente anteroposterior. Essa orientacao permitird que o transdutor capture a
melhor visao transversal possivel do nervo isquiatico posterior ao trocanter menor.
Deve-se examinar o nervo proximal (cefalico) e distal (caudal) para seguir o curso do
nervo e para confirmar a identidade do nervo.

Fémur
Trocanter Menor

Figura 9 — Sonoanatomia nervo isquiatico via anterior
Seta vermelha: nervo isquiatico.

A via anterior para o bloqueio do nervo isquiatico é considerada uma via de nivel
de habilidade avancada. Devido a distancia que o nervo se encontra em relacao a pele,
muitas vezes a abordagem em plano torna-se mais facil de ser realizado em relacao a
técnica em plano, mas ambas as técnicas de alinhamento podem ser utilizadas. Para a
técnica em plano, a agulha percorre a distancia de medial para lateral e anteroposte-
rior quando opta-se pela rotacao externa da coxa.

Nesta técnica, usualmente utiliza-se de 20 a 25 mL de anestésico local para o blo-
queio do nervo isquiatico.

Via Transglitea®*?

Para esse bloqueio necessitamos de que o paciente tenha capacidade de ser posicio-
nado em decubito lateral com leve flexdo da coxa sobre o abdome. O dectubito lateral
deve ser contralateral ao membro a ser bloqueado, assim fazendo com que o lado do
bloqueio fique para cima. Além disso, o membro a ser bloqueado deve estar em leve
flexao da coxa sobre o abdome. O joelho do mesmo lado também deve estar levemente
flexionado e apoiado sobre a maca. O pé, se possivel, deve repousar sobre a perna do
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membro dependente (lado ndo bloqueado) para ser possivel visibilizar as respostas
motoras ao uso do estimulador de nervos periféricos, se necessario (Figura 10).

Figura 10 — Posicionamento do probe — bloqueio nervo isquiatico via transglatea
GT: grande trocanter; HS: hiato sacral; EIPS: espinha iliaca posterossuperior.

Essa via, apesar de ser trabalhosa por conta do posicionamento, é importante por
termos varios marcadores faceis de identificar e por ser a inica via em que se conse-
gue bloquear também o nervo cutaneo posterior da coxa.

Apds o correto posicionamento, devemos identificar as seguintes estruturas e, se
necessario, marcéa-las com caneta adequada: grande trocanter, crista Iliaca poste-
rossuperior e hiato sacral. Seguindo o ponto médio das duas linhas, encontra-se o
nervo isquiatico.

Deve-se tracar duas linhas, partindo do trocanter maior. A primeira em direcao a
crista iliaca posterossuperior e a segunda em dire¢ao ao hiato sacral.

O aparelho de ultrassom deve estar ajustado para uma profundidade de 6 a 10 cm
a depender do paciente estudado.

Na imagem formada, identificamos as seguintes estruturas (Figura 11):

o Lateralmente (lado do marcador do ultrassom) encontramos uma sombra
acustica arredondada que representa o isquio;

+ Medialmente pode ser visualizada outra sombra acustica arredondada e menor
que representa o coccix;

« De superficial para profundo temos: pele, tecido subcutaneo, musculo gliteo
méximo e musculo gémeo superior ou piriforme;
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+ Nessa regiao o nervo se apresenta como uma estrutura hiperecoica, achatada,
discretamente triangular;

« Medialmente ao nervo, passa a artéria glatea inferior, mas devido ao seu cali-
bre nem sempre é possivel identifica-la ao ultrassom.

(squio.

Figura 11 — Sonoanatomia nervo isquiatico via transglatea
Seta branca: nervo isquiatico.

Por conta da profundidade do nervo em relacao a pele, deve-se utilizar agulha de
no minimo 100 mm. Para o bloqueio em plano, entra-se com a agulha lateralmente
ao transdutor e deve-se visibilizar o trajeto da agulha em direcao ao nervo. Ao apro-
ximarmos a ponta da agulha do nervo, direciona-se a mesma discretamente para
profundo, tendo como objetivo posicionar a agulha imediatamente inferior ao nervo e
infiltra-lo por baixo. Apo6s identificacao da resposta motora ao estimulo elétrico com
flexao ventral do pé e dos artelhos, iniciamos injecao do anestésico local. A dispersao
do mesmo deve ocorrer de forma a circundar o nervo e nao infiltrar a musculatura
adjacente. Por isso pequenos volumes (0,5 mL) devem ser feitos inicialmente para ter-
mos certeza de que a ponta da agulha esteja bem localizada. Caso perceba-se que a
area seccional do nervo aumentou de tamanho, deve-se considerar que a ponta esta
intraneural e assim, retrai-la e reposicioné-la.

Se houver dificuldade em posicionar a ponta da agulha profundo ao nervo, pode
ser feita a injecao lateralmente ou mesmo superficialmente a ele. O importante é que
a dispersao seja satisfatoria. O volume necessario para bloquear esse nervo é de apro-
ximadamente 15-20 mL.

Para o bloqueio fora de plano, posicionamos o transdutor de forma que o nervo
fique centralizado no plano horizontal da tela. Agulha deve entrar de forma perpen-
dicular a pele do paciente, paralela ao corpo do transdutor e com o sitio de puncao

Bloqueio do membro inferior - plexo lombossacral | 117



no ponto médio da largura do transdutor. A imagem do transdutor néo sera possivel
visibilizar a agulha, porém é possivel notar as estruturas se movendo no trajeto
previsto da agulha. Deve-se direcionar a ponta da agulha para lateral ao nervo. Com
o auxilio do estimulador de nervo e de injecoes de pequenos volumes (0,5 mL) de
solucao nao condutora (glicose a 5%) conseguimos identificar a dispersao da solucao
no ponto desejado. Evita-se direcionar a ponta da agulha para a regiao medial pois
é onde esta localizada a artéria glatea inferior. O volume necessario de anestésico
também é de 15-20 mL.

Via Subgliutea'3 ¢

Essa abordagem é discretamente mais superficial, podendo ser realizada com
transdutor linear em alguns pacientes mais magros. Além disso, temos poucas estru-
turas a serem identificadas e pode ser realizada tanto com o paciente na mesma po-
si¢do da via transglitea como em decubito dorsal horizontal. Nesta via, nao se obtém
sucesso em bloquearmos o nervo cutaneo posterior da coxa.

Apoés antissepsia da regido a ser estudada, colocamos o transdutor de forma trans-
versal a coxa do paciente, ligeiramente abaixo da prega infragliitea e com o marcador
para lateral, no ponto médio da linha que liga o trocanter maior e a tuberosidade
isquiatica (Figura 12).

14!

Figura 12 — Posi¢fo do probe — bloqueio isquiético via subglatea
GT: grande trocanter; TI: tuberosidade isquiatica.
Na imagem formada, identificamos as seguintes estruturas (Figura 13):

o Lateralmente (lado do marcador do ultrassom) encontramos uma sombra
acustica arredondada que representa o grande trocanter;

« Medialmente encontramos outra sombra actstica arredondada e menor que
representa a tuberosidade isquiatica;
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« De superficial para profundo: pele, tecido subcutaneo, musculo glateo maximo,
musculo quadrado femoral;

« O nervo isquiatico se localiza entre os musculos gliteo maximo e quadrado
femoral, e também tem o formato achatado e caracteristica hiperecoica;

+ Nessa regiao o nervo se apresenta como uma estrutura hiperecoica, achatada,
discretamente triangular;

« Medialmente ao nervo, passa a artéria glitea inferior, mas devido ao seu cali-
bre nem sempre é possivel identifica-la ao ultrassom,;

« Medial e superficial a artéria glatea inferior, passa também o nervo cutaneo
posterior da coxa.

Figura 13 — Sonoanatomia nervo isquiético via subglatea
TM: trocanter maior; GM: musculo gliteo maximo; QF: misculo quadrado femoral; seta vermelha:
nervo isquiatico.

Como na via transglttea, a agulha deve ser pelo menos de 100 mm e pode ser blo-

queado tanto em plano como fora de plano. A insercao da agulha, o posicionamento
da ponta e a técnica de injecdo sdo as mesmas também.
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do Tornozelo (Pentabloqueio)
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Introducao

O bloqueio dos nervos do pé ao nivel do tornozelo é correto para a ampla varieda-
de de procedimentos cirurgicos que envolvem o pé, esta técnica anestésica oferece
adequada anestesia e analgesia pds-operatoria com a preservacao da capacidade de
deambulagdo ou da mobilizacao precoce, tornando-a excelente escolha para procedi-
mentos ambulatoriais®3.

Configura-se, também, como alternativa anestésica para pacientes de alto risco, nos
quais técnicas neuroaxiais e anestesia geral podem ser relativamente contraindicadas!.

Tradicionalmente, o bloqueio do tornozelo, também conhecido como pentablo-
queio, é realizado como abordagem “as cegas”, usando apenas marcos anatomicos e
vasculares para realizar a punc¢ao e depositar o anestésico local, proximo ao local em
que os nervos geralmente se localizam?.

Infelizmente, o bloqueio convencional guiado por marcos anatémicos é tecnicamente
dificil e com eficacia nem sempre confiavel>3. Neste contexto, a utilizagdo do ultrassom
para guiar o bloqueio dos nervos ao nivel do tornozelo vem ganhando popularidade,
pois permite a visualizacao e a identificacdo das estruturas anatémicas, assim como o
avanco da agulha e da propagacao e dispersao do anestésico local em tempo real+5.

Os estudos do uso do ultrassom para o bloqueio do pé demonstram: maior eficacia,
menor laténcia, menor dependéncia de referéncias anatomicas e menor necessidade
de volume de solucao anestésica, resultando em maior seguranca®39%7,

Anatomia

Os pés sdo inervados por cinco nervos, que incluem dois nervos profundos (tibial e
fibular profundo) e trés nervos superficiais (safeno,fibular superficial e sural). A exce-
cao do nervo safeno, que é o ramo sensitivo do nervo femoral, os demais nervos do pé
sao ramos terminais do nervo isquiatico>357.

A Figura 1 representa um desenho esquemaético de um corte transversal a nivel
dos maléolos para mostrar os 5 nervos de pé e sua relacao com as demais estruturas.
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Observar que os nervos tibial e fibular profundos estao abaixo dos retinaculos dos
flexores e dos extensores respectivamente e que os outros 3 nervos (safeno, fibular
superficial e sural) sdo nervos subcutaneos (superficiais aos retinaculos).

RE

Figura 1 — Desenho esquematico corte tornozelo direito

VSM = Veia Safena Magna, NS = Nervo Safeno, ATP = Artéria Tibial Posterior

NT = Nervo Tibial, RF = Retin4culo dos flexores, TC = Tendao do calcineo

NSU = Nervo Sural, VSP = Veia Safena Parva, RE = Retinaculo dos extensores, NFS = Nervo Fibular
Superficial, NFP = Nervo Fibular Profundo, AP = Artéria Pediosa

O nervo tibial é o mais proeminente dos cinco nervos terminais no tornozelo. Desce
na linha média da fossa poplitea e emerge para os planos superficiais apenas proximal
ao maléolo medial, onde se encontra posterior aos tendoes flexores profundos e ante-
rior ao tendao do calcaneo, sempre acompanhando a artéria tibial posterior, que € o
marco mais importante para realizacao deste bloqueio. Ao passar pelo retinaculo dos
flexores, se divide nos nervos plantar medial,lateral e medial do calcaneo3, conferindo
inervacao sensitiva a planta do pé, inerva também véarias estruturas profundas do pé,
como 0ssos e musculos. E considerado o nervo mais importante dos nervos do pé e se
seu bloqueio falhar nenhuma cirurgia sera possivel.

O nervo fibular profundo se origina da divisao do nervo fibular comum ao nivel da
cabeca da fibula. No dorso do pé, seu trajeto é profundo ao retiniculo extensor, posi-
cionando-se entre os tendoes dos extensores longo do halux e longo dos dedos ficando
adjacente a artéria tibial anterior (artéria pediosa) durante todo o seu curso, podendo
ser encontrado medial ou lateral a esta. Promove inervacao sensitiva do espaco entre
o primeiro e segundo artelhos, e de estruturas profundas do pé.

O nervo fibular superficial também se origina da divisao do nervo fibular comum
ao nivel da cabeca da fibula. Caminha anterolateralmente a fibula, sob a fascia lata
e superficializa ao nivel do tornozelo. E sensorial para a maior parte do dorso do pé.

O nervo sural é formado por ramos do nervo tibial e fibular comum (nervo cutaneo
sural medial e cutaneo sural lateral, respectivamente). Localiza-se posterior ao ma-
1éolo lateral, em estreita proximidade com a veia safena parva, geralmente lateral a
ela. E um nervo sensorial puro que inerva a face lateral do pé.

O nervo safeno é a inica contribuiciao do nervo femoral para inervagido do pé. Ao
nivel da coxa, caminha no canal dos adutores (Hunter) junto aos vasos femorais, pro-
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fundamente ao misculo sartorio, tornando-se, progressivamente, mais superficial até
perfurar a fascia lata, ao nivel do joelho, ficando em plano subcutaneo. Acompanha
a veia safena magna, podendo ser posterior ou anterior a mesma. Garante inervacgao
sensitiva do maléolo medial e face medial do pé.

Equipamento, preparacao e posicionamento do paciente

Apos monitorizacdo nao invasiva padrao, obtencao de acesso intravenoso e pre-
paracao adequada da pele do paciente o bloqueio é realizado utilizando transdutor
linear de alta frequéncia (10-18MHz), recomenda-se o preparo de quatro seringas de
1omL,com a solucao de anestésico local desejada.

O paciente deve estar em dectbito dorsal e o joelho ligeiramente fletido, usando
uma almofada ou coxim sob o tornozelo a ser bloqueado. Ajusta-se a perna na rotacao
interna ou externa para permitir o acesso as faces lateral e medial do tornozelo, garan-
tindo assim que todos os cinco nervos sejam bloqueados.

Para auxiliar a visualizacdo das estruturas um torniquete colocado ao redor da
panturrilha pode ser 1til, pois promove a distensao das veias safenas magna e parva,
importantes marcos a identificacdo dos nervos safeno e sural, respectivamente.

Nervo Tibial

Sonoanatomia e Abordagem

A perna do paciente é rodada externamente para facilitar o acesso a face medial do
tornozelo e o probe é posicionado transversalmente no sulco entre a tibia e o tendao
do calcaneo, ligeiramente cefalico e posterior ao maléolo medial'.

O maléolo medial é visto como uma estrutura curvilinea hiperecoica com sombra
acustica e a artéria tibial posterior aparece como estrutura pulsatil anecoica, posterior
ao maléolo medial, normalmente acompanhada por dois vasos compressiveis (veias).

O nervo tibial geralmente se localiza posterior a artéria tibial posterior, mas tam-
bém pode ser anterior a ela38, e é visualizado como estrutura hiperecoica, redonda
ou oval, com uma aparéncia de favo de mel tipica, sempre profundo ao retinaculo
dos flexores?.

NIRRT o

FLEXDRES

Figura 2 —Nervo tibial

Lado esquerdo da foto é anterior e lado
direito posterior

MM = Maléolo Medial, A = Artéria
tibial posterior, V = Veias tibiais, N =
Nervo tibial
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O tendao tibial posterior e flexor longo dos dedos também sao estruturas hiperecoi-
cas posteriores ao maléolo medial, contidos no retinaculo dos flexores e anteriores a
artéria tibial posterior. Podem assemelhar-se a nervos, mas sao distinguidos do nervo
tibial por sua localizagdo em relacgdo a artéria, por movimento de deslizamento com a
flexao do tornozelo e pelo seu desaparecimento nos muasculos quando é feito rastrea-
mento proximal na perna com o USG*.

Abordagem em plano ou fora do plano, no entanto, a abordagem fora de plano é
mais adequada#, porque ao usar a abordagem no plano poderiamos passar pelo ten-
dao do calcaneo (posteriormente) ou ser atrapalhados pelo maléolo medial (anterior-
mente). Observa-se padrao circunferencial de dispersao do anestésico local, o volume
de 5-10 mL de anestésico local34.

U0~
FLEXDRES

Figura 3 — Local sugerido de inser¢do da agulha para o nervo tibial
Observar posi¢ao da agulha (seta branca)

Agulha entrando fora do plano, posteriormente ao nervo tibial (sem toca-lo). Ob-
servar para ter certeza de que o anestésico local seja depositado abaixo do retinaculo
dos flexores.

Sugere-se bloquear primeiro o nervo tibial, pois, por ser o maior nervo, possui
maior tempo para instalacdo do bloqueio’.

Acesse o video pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=cicCuEcSrjc

Nervo Fibular Profundo

Sonoanatomia e abordagem

A perna do paciente é colocada em posi¢ao neutra com o tornozelo estendido e o
transdutor posicionado transversal na linha intermaleolar?.

A artéria tibial anterior (pediosa) é identificada como estrutura pulsétil e o nervo
fibular profundo (NFP) é pequeno e hiperecoico, geralmente, encontra-se lateral a
artéria, entre os tendoes dos musculos extensor longo do halux e extensor longo dos
dedos, profundo ao retinaculo dos extensores, mas pode ser de dificil visualizacao®.
Caso o nervo nao seja inicialmente visualizado, injeta-se, cuidadosamente, anestésico
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local em ambos os lados da artéria tornando possivel a identificacao do nervo envol-
vido pelo anestésico.

]
of &
Figura 4 —Nervo fibular profundo

A = Artéria tibial anterior (pediosa), N = Nervo fibular superficial.
Observar que A e N estao abaixo do Retinaculo dos Extensores.

Pode-se utilizar abordagem em plano e fora do plano o volume de 3-5 mL de
anestésico local3?.

Acesse o video pelo link: https://youtu.be/mPDAa63PInM

Nervo Fibular Superficial

Sonoanatomia e abordagem

A perna do paciente é posicionada em rotacao interna para facilitar o acesso a face
lateral do membro. O transdutor é colocado transversal no terco distal anterolateral
da perna'.

Primeiramente localiza-se a fibula e é possivel observar que hd uma proemi-
néncia anterior na fibula. Seguindo anteriormente por essa proeminéncia (com
formato de espinha) identifica-se o septo intermuscular anterior. Este septo divide
os compartimentos anterolateral e posterior da perna. Os musculos dos compar-
timentos anterior e posterior sao, respectivamente, extensor longo dos dedos e
fibular curto. O nervo fibular superficial repousa sobre a face posterior do septo
intermuscular anterior e pode ser visualizado como uma pequena estrutura trian-
gular hiperecoica anterior a sombra actstica da fibula e profundo a fascia crural
no terco distal da perna. Pode ser confirmado deslizando o transdutor distalmente
e observando a emergéncia do nervo pela fascia crural até o plano subcutaneo.
Este nervo nao possui nenhuma estrutura vascular ao seu redor, encontrando-se,
geralmente, no sulco formado pela jun¢ao dos musculos extensor longo dos dedos
e fibular curto! .
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Figura 5 — Nervo fibular superficial
Observar o N, Nervo Fibular Superficial entre os musculos fibular curto (lateralmente) e o Extensor
Longo dos dedos (medialmente)

Pode-se utilizar abordagem em plano e fora do plano, volume de 3-5 mL de
anestésico local®.

Acesse o video pelo link: https://youtu.be/EdMs8EP3X8w

Nervo Sural

Sonoanatomia e abordagem

A perna do paciente é posicionada em rotacao interna para facilitar o acesso a
face lateral da perna. O transdutor é colocado em uma orientacao transversal, pos-
terolateral e proximal ao maléolo lateral, no sulco formado entre este e o tendao
do calcaneo'.

O nervo sural se localiza entre o tendao do calcaneo e a confluéncia dos musculos
fibular curto e longo,além disso a veia safena parva é um ponto de referéncia anatomi-
ca, o sural fica adjacente a elas.

Ao ultrassom o nervo sural é visualizado como uma pequena estrutura re-
donda hiperecoica adjacente a veia safena parva, geralmente anterior a ela, no
mesmo plano fascial, entre o musculo fibular curto(anteriormente) e o tendao do
calcaneo (posteriormente).

A veia safena parva é facilmente compressivel, assim,deve-se sustentar o probe de
forma bem suave, para nao colaba-la devido a pressao exercida entre o transdutor e a
pele e o uso de torniquete pode melhorar sua visibilidade.
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Figura 6 — Nervo sural ao nivel do maléolo lateral
Parte de cima mostrando VSP (Veia Safena Parva) e N (Nervo Sural)
Parte debaixo evidenciando o sinal de infinito () (Leminiscata)

O nervo sural também pode ser rastreado, proximalmente, no ter¢co médio da pan-
turrilha, percorrendo um trajeto sobre a linha média da panturrilha, na face posterior
da perna, entre os ventres medial e lateral do misculo gastrocnémio, sempre manten-
do relacao com a veia safena parva.

Figura 7 — Nervo sural na parte posterior da panturrilha
Observar a posicao do probe na parte inferior direita da imagem e as estruturas V (veia safena parva)
e N (Sural).
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A abordagem pode ser em plano ou fora de plano e o volume de 3-5 mL de
anestésico locals.

Se o nervo nao for claramente visivel, pode-se injetar anestésico local ao redor da
veia safena parva.

Acesse o video pelo link: https://voutu.be/5-gg_uT BVQ

Nervo Safeno

Sonoanatomia e abordagem

A perna do paciente é rodada externamente para facilitar o acesso a face medial da
perna. O transdutor é colocado transversal, anteromedial e imediatamente proximal
ao maléolo medial'.

O nervo safeno, quando visualizado, apresenta-se como uma estrutura pequena e
hiperecoica, em intima relacdo com a veia safena magna, anterior ou posterior a esta,
no mesmo plano fascial”***2,

Figura 8 — Nervo safeno
Observar a posi¢do do probe na parte inferior direita da imagem e as estruturas N (Safeno) e VS (veia
safena Magna)

Abordagem em plano ou fora de plano, o volume de 3-5 mL de anestésico locals.

A veia safena magna é facilmente compressivel e o uso de torniquete pode me-
lhorar sua visibilidade. Se a veia tiver sido retirada para enxertia coronaria ou se o
nervo nao for claramente visivel, pode-se injetar anestésico local ao redor da veia
safena magna ou realizar o bloqueio do nervo safeno no canal dos adutores, acima
do joelho2,

Acesse o video bloqueio a nivel tornozelo pelo link: http://youtu.be/7GTDF4Wj6B8

Consideracoes finais

Para cirurgias e analgesia de cirurgias do pé poderiamos optar por pentablo-
queio ou por bloqueio ciatico popliteo, e cada uma das técnicas tem vantagens
e desvantagens.
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O bloqueio em fossa poplitea é de mais facil visualizacao com ultrassom, per-
mite um menor nimero de agulhadas, maior tolerancia ao uso de garrote (acima
do tornozelo), ja o pentabloqueio apresenta menor laténcia em relacao ao popli-
teo e praticamente nao ocorre bloqueio motor, o que seria mais adequado para
cirurgias ambulatoriaiss.

Tanto o bloqueio de fossa poplitea como o pentabloqueio sao técnicas com analgesia
de duracao bastante prolongada (média de 24 horas quando utilizamos Ropivacaina
0,5% ou Bupivacaina 0,35%, mas nao € raro durar até 30 horas)®s.

Sabemos que o padrao de inervacao da pele e das estruturas profundas do pé
¢ variavel (nem sempre seguem as figuras tradicionais dos atlas ou livros) e fre-
quentemente ocorre sobreposi¢ao da drea de um nervo por sobre outro nervos.
Assim, em geral, ndo recomendamos bloqueios seletivos dos nervos. Por exemplo:
o territorio inervado pelo nervo fibular profundo é com frequéncia mais amplo do
que a sua area cutanea.

A realizacao de pentabloqueio guiada por ultrassonografia é relativamente recente
e é considerada uma técnica avancada, ja que os nervos aqui tém diametros pequenos
e sdo mais dificeis de obter boa imagem para iniciantes. Mas acreditamos que vale
muito a pena “gastar tempo no aprendizado” pois trata-se de técnica muito eficaz3e
atil no dia a dia.

A prética e a literatura3'»'4'5 t€m mostrado que a laténcia € muito menor com o
ultrassom, bem como a taxa de sucesso>%415,
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Historico

O uso do ultrassom para anestesia regional permitiu que houvesse um aumento
no nimero de bloqueios de planos interfaciais, permitindo a administracao de anes-
tésicos locais em pontos ainda inacessiveis para obtencdo de anestesia cirurgica ou
analgesia pos-operatoria. O bloqueio quadrado lombar (QLB) foi descrito pela pri-
meira vez por Blanco em 2007. A principal vantagem do QLB em relacao ao bloqueio
do plano transverso do abdome (TAP)é a extensao da dispersao do agente anestésico
local além do plano TAP. No bloqueio do plano quadrado lombar, o anestésico local se
difunde tanto para o plano entre os musculos obliquo interno e transverso do abdome
quanto para o espaco paravertebral. A dispersao mais ampla dos agentes anestésicos
locais no QLB tende a produzir maior analgesia (T6-L1) e acdo mais prolongada da
solucao anestésica local injetada se comparada ao nivel sensitivo alcancado pelo TAP
(T10-L1), veja a Figura 1.

Figura 1—Area de analgesia do bloqueio quadrado lombar
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Anatomia

O musculo quadrado lombar insere-se superiormente no bordo inferior da altima
costela, mediamente por quatro tendoes nas apoéfises transversas das vértebras L1 a
L4 e inferiormente nacrista iliaca e ligamento ileolombar. E inervado pelo 12° Nervo
Intercostal e 1° Lombar. Tem como funcao a inclinacdo homolateral do tronco e de-
pressao da 122 costela (Figuras 2 e 3).

Figura 2 —Anatomia do musculo quadrado lombar
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Figura 3 — Anatomia do masculo quadrado lombar

Classificacao

O bloqueio quadrado lombar possui varios métodos de aproximacao (anterior, la-
teral, posterior e intramuscular). A dispersao do anestésico local varia de acordo com
cada abordagem, bem como sua classificagdo. Além disso, é de suma importéancia o
conhecimento da anatomia que envolve esse bloqueio(Figura 4) e sua relacao com a
fascia toracolombar.
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Figura 4 — Abordagens ao muisculo quadrado lombar. Versao colorida na pagina 295.

A fascia toracolombar é dividida em trés camadas (anterior, medial e posterior) ao
redor dos musculos da regido lombar. A camada anterior é antecedente ao musculo
quadrado lombar. A camada média esta localizada entre a muasculo eretor da espinha
e o musculo quadrado lombar. A camada posterior encontra-se na regido posterior do
musculo eretor da espinha.

O bloqueio do musculo quadrado lombar possui até o momento quatro abordagens
diferentes descritas. Até o momento nao existem estudos randomizados e controlados
que atestem a superioridade de uma abordagem em relacao a outra.

QLa1: descrito por Blanco, é um bloqueio muito semelhante ao bloqueio do plano

transverso do abdome posterior, onde injeta-se o anestésico local entre os muscu-

los obliquo interno e transverso do abdome na regiao lateroposterior do abdome.

A diferenca primordial entre ambos é que no TAP a injecdo é realizada na regiao

superficial da aponeurose do musculo transverso do abdome, enquanto o QL1 é

feito na regiao profunda da aponeurose desse musculo.

QL2: a injecao do anestésico local é feita posterior ao misculo quadrado lombar.

QL3: descrito por Borglum e colaboradores, é um bloqueio onde ocorre a trans-
fixacdo do musculo quadrado lombar e injeta-se o anestésico local entre ele e a
regido anterior do musculo psoas maior.

QL4: ainjecao do anestésico é feita intramuscular, diretamente no quadrado lombar.

Anatomia Sonografica

Sempre que vamos realizar o bloqueio do musculo quadrado lombar é muito im-
portante fazer um reconhecimento sonografico das estruturas superficiais e profun-
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das do abdome, identificando o musculo obliquo externo, obliquo interno e transverso
do abdome, assim como peritonio e alcas intestinais.

Depois de feita a identificacdo desses musculos, corre-se o transdutor para a late-
ral, para entdo comegar a identificar as estruturas anatomicas tteis para o sucesso do
bloqueio, na dependéncia de qual abordagem for escolhida (Figura 5).

~

Figura 5-Posicao do transdutor para exame ultrassonografico do mtsculo quadrado lombar

QL1

O paciente fica em posicao supina. Uma sonda linear de alta frequéncia é anexada
na area do triangulo de Petit até o masculo quadrado lombar ser visualizado. A ponta
da agulha é colocada na borda anterolateral do muasculo quadrado lombar em sua
juncao com a fascia transversal. O anestésico local é entao injetado. Confirmamos por
meio de ultrassom que o anestésico local esta profundo em relacao a aponeurose do
musculo transverso do abdome (Figura 6).
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Figura 6—Local de injecao do anestésico local no quadrado lombar 1
OE-misculo obliquo externo; OI-musculo obliquo interno; TA—musculo transverso do abdome; QL—
musculo quadrado lombar.
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QL2

O paciente fica em posi¢ao supina ou discretamente lateralizado com um coxim sob
o quadril. Utiliza-se uma sonda linear de alta frequéncia. E possivel também utilizar
uma sonda curva de baixa frequéncia. A fascia posterior do misculo quadrado lombar
é confirmada e a ponta da agulha é inserida até toca-la, sem perfura-la. O anestésico
local é entdo injetado atras do musculo quadrado lombar (Figura 7).
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Figura 7-Local de injecdo do anes-
tésico local no quadrado lombar 2
OE-miusculo obliquo externo; OI-
musculo obliquo interno; TA-mus-
culo transverso do abdome; QL-
musculo quadrado lombar.

QL3

O paciente é colocado em decubito lateral ou dorsal com um coxim sob o quadrilpa-
ra essa abordagem descrita por Borglum. E utilizado um transdutor convexo de baixa
frequéncia. O musculo quadrado lombar sera visualizado em formato triangular, ob-
servando a inser¢ao do mesmo no processo transverso de L4 e sua intima relagdo com
os musculos psoas e eretor da espinha. A agulha é entao inserida através do musculo
quadrado lombar, transfixando-o, para imediatamente furar sua fascia posterior e ini-
ciar a injecao do anestésico local. Observar também a relagcdo anatomica estreita entre
a agulha e a cavidade peritoneal, havendo risco de puncao peritoneal em caso de néo
visualizacdo adequada da agulha (Figura 8).

Figura 8-Local de injecdo do anestésico
local no quadrado lombar 3

.‘_.‘-t‘ OE-musculo obliquo externo; OI-misculo
obliquo interno; TA—musculo transverso do
abdome; QL—musculo quadrado lombar.
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QL4

O paciente permanece na mesma posicio supina. E utilizada uma sonda linear de
alta frequéncia. O transdutor sera colocado de 2-3 cm acima da crista iliaca, onde o
musculo sera facilmente visualizado, lembrando sempre da importancia de correr o
transdutor mediolateralmente, a fim de que identifiquemos os musculos obliquo ex-
terno, interno e transverso do abdome. A ponta da agulha é avancada até penetrar na
fascia e inserida no interior do mtisculo quadrado lombar. Finalmente inicia-se a inje-
cao do anestésico local, observando-se o aumento do perimetro do mtsculo quadrado
lombar (Figura 9).
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Figura 9 —Local de injecao do anestésico local no quadrado lombar 4
OE—-mtsculo obliquo externo; OI-musculo obliquo interno; TA-misculo transverso do abdome;
QL-musculo quadrado lombar.

Indicacoes

O bloqueio do quadrado lombar é uma técnica que faz parte de uma estratégia de
analgesia multimodal ao paciente. E uma técnica que permite uma analgesia somati-
ca, de parede e nao visceral. Entre suas vantagens estao o efeito poupador de opioides,
auséncia de retencdo urinaria e auséncia de bloqueio simpatico. Para procedimentos
cirurgicos com incisao na linha média do abdome, é necessaria a realizacao do blo-
queio bilateralmente. Entre as suas indicagoes estao:

« laparotomia exploradora, resseccdes intestinais e ileostomias;
o histerectomia abdominal;
» cesariana com incisao longitudinal;

« transplante renal;
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« abdominoplastias;
« colecistectomia aberta;

« complementacdo analgésica para cirurgias abdominais em pacientes com con-
traindicacdo a realizacao de bloqueio neuroaxial.

Técnica Anestésica

Apbs definir qual o tipo de bloqueio do musculo quadrado lombar que sera
realizado e selecionar o transdutor a ser utilizado, coloca-se o paciente na posicao
para o tipo escolhido. Apoés isto, faz-se a assepsia do local onde entraremos com a
agulha, colocamos os campos estéreis e deixamos tudo preparado para execucao
do bloqueio.

Solucdes de anestésicos e volumes a serem injetados:

« Bupivacaina 0,5% ou 0,375% com vasoconstritor 20-30 mL;

« Ropivacaina 0,5% ou 0,75% 20-30 mL.

E muito importante destacar para ndo exceder as doses méaximas preconizadas
para esses anestésicos locais. Nao liberar o paciente da sala de recuperacio pds-anes-
tésica em tempo inferior a 60 minutos, pois o pico sérico do anestésico local acontece
entre 30-60 minutos apds sua injecao.

Conclusoes

O bloqueio do musculo quadrado lombar, independentemente do tipo escolhido,
¢ mais uma ferramenta que podemos utilizar para promover analgesia nas cirur-
gias abdominais, fazendo parte de uma abordagem multimodal ao combate da
dor pés-operatoria.

A literatura que compara esta técnica ao bloqueio do plano do musculo transverso
do abdome favorece o bloqueio do misculo quadrado lombar. E uma técnica que prové
uma area de analgesia maior com um menor indice de falhas.
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Introducao

A ultrassonografia é um advento tecnologico que esta cada vez mais presente no
cenario anestésico. Atualmente, alguns especialistas ja o consideram como o proxi-
mo estetoscopio, em razao de sua grande utilidade na monitorizacdo hemodinamica
(ex.: ecocardiografia) e respiratoria (ex.: ultrassonografia pulmonar), no diagnostico
intraoperatorio de situacoes criticas (ex.: pneumotodrax) e na invasao do paciente (pas-
sagem de cateteres venosos, arteriais e bloqueios anestésicos).

Quanto a passagem de cateter venoso central (CVC), diversas complicacoes graves,
incluindo fatais, ja foram relatadas como, por exemplo, tamponamento cardiaco, he-
matoma cervical macico com obstrucao de vias aéreas, puncao do tubo endotraqueal,
além de outras>+.

Com isso, 0 uso do ultrassom vem ganhando muito interesse como um método seguro
para a passagem de CVC por, principalmente, ajudar a guiar e direcionar a agulha para o
local correto, bem como confirmar que o guia se encontra exatamente onde se deseja. Ha
mais de 14 anos, uma revisao sisteméatica com metanalise ja evidenciava a superioridade no
uso do ultrassom para a cateterizacao de vasos centrais®. Ao longo desses 14 anos, outros
trabalhos e metanalises foram publicados, mostrando que a pungao venosa guiada por
ultrassonografia nao s6 reduzia o namero de puncgoes, como também era capaz de reduzir
o nimero de puncoes arteriais inadvertidas, formagao de hematomas e pneumotorax®.

Entretanto, para culminar com reducao da morbimortalidade, a técnica de puncao
deve ser conhecida, refinada e praticada. O objetivo deste capitulo é introduzir a téc-
nica para a correta pungao vascular a fim de que, com o treinamento, as complicacdes
possam ser reduzidas.

Técnicas de Puncao

Gerais

Independentemente do sitio de pungao indicado, a técnica segue alguns principios
basicos comuns para a passagem do fio-guia e a confirmacao de sua localizacao, e
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entao a posterior dilatacao e progressao do cateter. A manutencao do campo estéril
com o uso da ultrassonografia também requer alguns procedimentos simples que pre-
cisam ser conhecidos.

Antes de realizar a degermacao e a antissepsia do sitio de pungao, o correto po-
sicionamento do paciente, do operador e do equipamento de ultrassom sao obtidos,
visando a melhor ergonomia para a realizacao do procedimento. O operador se coloca
na posicao em que habitualmente realiza a técnica classica com uso de reparos ana-
toémicos. O aparelho de ultrassonografia é entao posicionado em frente ao operador e
atras do paciente, de modo que os movimentos da cabeca do operador para alternar a
visdo entre o paciente e a tela sejam os menores possiveis.

Outro ponto importante € a orientagao do transdutor. Todos possuem uma marca
em um dos lados que corresponde a uma marcacao na tela para auxiliar nas orien-
tagOes direita e esquerda. A escolha é do operador, mas obter a imagem na mesma
orientacao do ponto de vista que o operador tem do paciente torna o procedimento
mais intuitivo. Desta forma, por exemplo, se 0 médico pretende puncionar a veia ju-
gular interna direita do paciente e esta atras da cabeca dele, o transdutor é orientado
de forma que o lado esquerdo do paciente é o lado esquerdo da imagem. No caso de
davidas sobre a marcagao, que varia entre os fabricantes, um simples toque em uma
das bordas do transdutor possibilita a elucidacao do problema.

Assim, o médico identifica os reparos anatémicos e escaneia o sitio para a visuali-
zacdo das estruturas. Este “pré-escaneamento” permite ajustar o posicionamento do
paciente (ex.: rotacdo da cabega no caso de acesso jugular, rotacao da coxa no caso de
acesso femoral) para uma puncao mais facil e segura, diminuindo a sobreposicao de
artéria e veia. Outros beneficios sdo o ajuste das configuragdes do aparelho (ganho
e profundidade), a escolha do transdutor mais adequado para a situacao e a visua-
lizacao de potenciais complicadores antes do inicio da pung¢ao, como, por exemplo,
obstrugoes venosas (Figura 1).

Figura 1 — Veia jugular interna obstruida
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No caso de dificuldades que exijam troca do sitio como alteracoes anatomicas ou
trombose venosa, o operador pode facilmente escolher outro sitio sem necessidade de
repetir todo o procedimento de antissepsia, ganhando tempo.

Duas técnicas sao utilizadas: em plano ou eixo longo e fora de plano ou eixo curto.
Iniciamos sempre pela técnica fora de plano, que consiste em posicionar o transdu-
tor transversalmente a estrutura escolhida. Esta técnica permite a visualizacdo de
estruturas adjacentes mais facilmente. Pequenos movimentos alteram muito pouco a
imagem (Figura 2).

Em Plano

Figura 2 — Planos ultrassonogréficos para puncao

A imagem em plano consiste em posicionar o transdutor longitudinalmente a es-
trutura. Esta técnica permite maior visualizacao da estrutura durante a pun¢ao, bem
como do corpo inteiro da agulha (Figura 2). Para sua obtencao mais facil, inicia-se
com a imagem fora de plano, centralizando a estrutura desejada na imagem. Assim,
realiza-se a rotacao de 9o graus do transdutor mantendo sempre a estrutura desejada
no centro da imagem. Apesar de visualmente mais didatica, esta técnica tem curva de
aprendizado mais longa e dificulta um pouco a visualizagdo das estruturas anatomi-
cas adjacentes.

Preparo do Probe para a Puncao Estéril

Apbs o posicionamento do paciente e da configuracao do equipamento, o preparo
para a puncao procede como habitual: degermacao do sitio cirargico, assepsia das
maos, colocacao de avental e luvas estéreis, antissepsia da pele e colocacao de campos
cirargicos. Um auxiliar coloca uma fina camada de gel de contato na superficie do
transdutor e entao o médico veste a capa estéril de modo que o transdutor e seu cabo
possam ser colocados no campo cirurgico.
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A mao nao dominante opera o transdutor enquanto a mao dominante manipula
a agulha. Entre a pele e o transdutor utiliza-se preferencialmente gel estéril. Na au-
séncia deste, pode-se utilizar lidocaina em gel estéril ou agua destilada. A técnica de
puncao segue conforme o sitio escolhido e a técnica de escaneamento adotada.

Pungoes fora de plano ou em eixo curto permitem melhor visualizacao das estru-
turas adjacentes e tém curva de aprendizado mais curta, sendo as preferidas para
operadores menos experientes. A mao nao dominante segura o transdutor sem exer-
cer pressao muito forte. Mede-se a distancia no ultrassom entre a pele e a estrutura.
A mesma distancia é utilizada entre o transdutor e o local de puncao da agulha. A
agulha é introduzida com angulo de 45 graus.

Uma vez que a agulha cruza o plano da imagem, o transdutor é angulado ou deslizado
distalmente, de modo que a ponta da agulha permaneca sempre visivel na imagem. Um
erro comum que operadores iniciantes cometem € nao acompanhar a ponta da agulha
com o transdutor. Ao manter o transdutor fixo e continuar introduzindo a agulha, a
imagem mostrada sera um corte transversal do corpo da agulha (Figura 3A), quando
na verdade a sua ponta estara mais profunda (Figura 3B).

Figura 3 — Corte transversal da agulha. Em A, o feixe de ultrassom incide sobre o corpo da agulha,
enquanto em B foca-se a ponta da agulha. O operador deve sempre buscar a localizagdo da ponta da
agulha a fim de evitar transfixar o vaso ou até causar complicagoes pelo posicionamento inadequado

Quando utilizada a técnica em plano ou eixo longo, o angulo ¢é ajustado em tempo
real conforme a visualizacao da imagem, porque nesta janela a agulha é vista integral-
mente (Figura 2). A desvantagem é uma curva de aprendizado mais longa, facil perda
da imagem com minimos movimentos e maior dificuldade de visualizar a relacao da
agulha com estruturas adjacentes.

Diferenciacao de Artéria para Veia

Como artérias e veias apresentam-se na ultrassonografia como um tubo circular
com conteudo hipoecoico em seu interior, a diferenciacao entre veias e artérias pode
se tornar um pouco dificil em alguns casos. Para distinguir umas das outras, alguns
critérios podem ser utilizados a fim de corretamente diferenciar o conduto arterial
do venoso:
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« Apresentacao: Artérias tendem a apresentar-se com paredes mais grossas
e ligeiramente mais claras (hiperecoicas) que veias, as quais possuem paredes
finas e hipoecoicas.

« Compressibilidade: E o método mais simples para a diferenciaciio, pois veias
tendem a colabar com pressao minima sobre o transdutor, enquanto as artérias
tendem a manter seu formato circular, apesar de uma leve pressao. Ressalta-se,
no entanto, que em pacientes hipotensos ou quando uma pressao demasiada é
aplicada, ambos podem se colabar, ocorrendo primeiramente no sistema venoso.

« Pulsatilidade: Durante o escaneamento, as veias tendem a apresentar varia-
coes na conformacao de acordo com o ciclo ventilatorio, enquanto as artérias
apresentam pulsacao de acordo com o batimento cardiaco. Entretanto, em al-
guns pacientes esses sinais ndo sdo muito claros. Nesta condi¢do, manobras
que tendem a elevar a pressao venosa podem auxiliar na localizacao das veias,
uma vez que estas se engorgitam com as alteragoes pressoricas. Trendelenburg
e a Manobra de Valsalva tendem a causar aumento no diametro das veias jugu-
lares, enquanto tendem a causar o proclive nas veias femorais.

« Doppler colorido: A utilizacao do Doppler colorido auxilia na diferenciagao de
artéria e veia pela localizacao de fluxos no tecido. Por convencao, fluxos que se
aproximam do transdutor apresentam-se como fluxos positivos, e aqueles que se
afastam do transdutor, negativos. Em geral, os equipamentos apresentam cores
para estes sinais para facilitar a interpretacao. A maioria dos aparelhos apresen-
ta fluxos positivos com a coloragio vermelha, e os negativos, azuis (Figura 4).
Fluxos positivos e negativos sdo convencoes e nao sao mutaveis, entretanto, as
cores podem ser facilmente invertidas no equipamento, o que faz com que o azul
nem sempre seja fluxo venoso, e o vermelho, arterial. Para a averiguacao da cor
do fluxo e sua positividade/negatividade, ha uma listra em dégradé no canto da
tela com um nimero positivo de um lado e negativo do outro.

Figura 4 — Doppler colorido evidenciando em azul (cinza escuro) a veia jugular interna e em vermelho
a artéria carétida. Note no canto superior esquerdo a escala de cores, evidenciando fluxos positivos, tra-
duzidos para vermelho e negativos traduzidos para azul. Devido as limitagoes da impressao deste fas-
ciculo, as cores foram convertidas para cinza claro e cinza escuro. Verséo colorida na pagina 295.
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« Doppler pulsado: O uso do Doppler pulsado parte do principio de que um
pulso de ultrassom viaja a uma velocidade constante e conhecida no tecido.
Assim, quando uma regiao de interesse € selecionada para a avaliacao de fluxo,
0 equipamento é capaz de direcionar e filtrar s6 as ondas que retornam daquele
determinado ponto para mensurar a velocidade. Assim, pode-se, com precisao,
determinar o fluxo de um local especifico. Para a diferenciacao de artéria e veia,
quando o marcador é posicionado sobre a artéria, sera apresentado um espec-
tro de fluxo com alta aceleragdo e rapido, similar a uma ejecao, enquanto o fluxo
venoso apresentar-se-a com fluxo minimos (Figuras 5 e 6). Esta modalidade
seré bastante util principalmente para sitios ndo compressiveis (ex.: subclavia),
permitindo melhor acuracia na diferenciacao arteriovenosa. Vale ressaltar,
no entanto, que caso o transdutor esteja a exatos 9o graus da estrutura a ser
examinada, o fluxo pode ser erroneamente interpretado, uma vez que, para o
calculo das velocidades por meio do Doppler, exige-se que o cosseno do angulo
entre o feixe do ultrassom e o fluxo sanguineo seja diferente de 9o graus (cosse-
no 90 graus = 0). Algumas vezes, uma inclinacao no transdutor pode auxiliar.

Figura 6 — Doppler pulsado sobre um sistema arterial
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Muitas vezes, um nico método € pouco conclusivo para a afirmacao de ser artéria
ou veia. Recomenda-se para a préatica didria que mais de um método seja utilizado
para a confirmacao, antes da realizacao da puncao.

Sitios de Puncao Venosa Central

Veia jugular interna

A puncao da veia jugular interna talvez seja a via mais facilmente acessada para a
passagem de cateter venoso central. A veia jugular interna localiza-se em regiao anterior
e lateral a carétida interna, mas variagoes anatomicas sao descritas com frequéncia.

O posicionamento do paciente deve seguir as mesmas orientacdes para a puncao
ndo guiada. Deve-se, caso o paciente tolere, instituir o Trendelenburg para maximizar
o tamanho da veia jugular interna e diminuir a chance de embolia aérea. A cabeca do
paciente deve ser levemente rotacionada, pois esta movimentacao é capaz de gerar
movimento relativo da veia jugular interna/carétida. A rotagcao contralateral excessiva
pode levar a uma diminuic¢ao no didmetro da veia jugular e uma sobreposi¢ao sobre a
cardtida, dificultando a puncao venosa’.

O local escolhido para a puncao deve ser aquele no qual a veia jugular interna se
encontra totalmente na lateral da carétida e o mais superficial possivel. Normalmente,
este sitio fica proximo ao local classico de puncao pela via anterior: proximo ao apice
do triangulo formado pelas cabecas esternal e clavicular do esternocleidomastéideo.
A puncao por via posterior também pode ser utilizada e o probe do ultrassom podera
ser mantido na regido anterior do pescoco (Figura 7).

Tiredide

=

Figura 7 — Ultrassonografia da regifo cervical ao nivel da cartilagem cricoide, evidenciando, em preto,
a veia jugular interna e, em branco, a artéria cardtida.

Ao realizar o escaneamento antes da insercao da agulha, a distancia entre a pele e
o vaso deve ser notada e, levando em conta o angulo de entrada, deve ser estipulado
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um limite para o quanto a agulha pode ser introduzida para atingir o objeto desejado.
Lembrando que o ponto de entrada da agulha, com relacao ao transdutor, deve ser
proximo da distancia entre o probe e o objeto a ser atingido, formando assim uma
triangulacdo com um angulo entre 45-60 graus.

A ponta da agulha deve ser visualizada durante todo o trajeto, utilizando para isso
um leve movimento de inclinacao do transdutor no sentido de visualizar a extremi-
dade dela. Conforme ocorre a progressao da agulha, o transdutor deve ser acompa-
nhado para sempre mostrar a ponta da agulha. Caso haja perda do posicionamento,
movimentos sutis na agulha podem ser feitos, procurando o local de movimentacao
do tecido e, com isso, a ponta da agulha.

Uma vez que ocorrer a entrada da agulha no vaso e retorno de sangue venoso, o
transdutor pode ser colocado de lado, sendo passado o fio-guia. Uma vez passado o guia,
o ultrassom pode auxiliar na checagem se se encontrar no local correto (Figura 8).
Assim, a técnica de passagem do cateter venoso central sera mantida como de habito.

Fio-guia

Figura 8 — Fio-guia dentro da veia jugular interna

Veia subclavia/axilar

Apesar de ser uma técnica reconhecida, o uso da ultrassonografia para a pungao da
veia subclavia nao € tao bem estabelecido quanto pelas vias jugular e femoral. Ainda
assim, a literatura mostra que o uso do ultrassom para o acesso subclavio aumenta
as taxas de sucesso e diminui a incidéncia de complicacoes, como a formacao de he-
matomas e puncao arterial, além de reduzir a incidéncia de pneumotorax®°. Para esse
sitio, o uso do ultrassom ¢ dificultado pela localizacao da clavicula, a qual dificulta o
posicionamento do probe. Assim, recomenda-se um transdutor menor para que se
consiga ser posicionado entre a clavicula e os arcos costais a fim de obter uma imagem
adequada da veia subclavia.

Antes de iniciar a puncao subclévia, a linha pleural, a veia e a artéria subclavias
devem ser localizadas. A veia e a artéria subclavias devem ser visualizadas clara-
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mente como estruturas separadas desde a metade distal da clavicula com o transdu-
tor posicionado fora de plano, ou seja, posicionado perpendicularmente ao curso dos
vasos. Uma técnica para a localizacao dos vasos consiste em posicionar o transdutor
com parte sobre a clavicula, partindo da regiao paraesternal e deslizando o probe
até a parte distal da clavicula. Nesta técnica, a localizacao dos vasos fora de plano é
facilitada (Figura 9)*.

“...

Clavicula

Figura 9 — Posicionamento do probe ultrassonografico em cima da clavicula para inicio do escanea-
mento e localizac¢ao dos vasos subclavios

Para a puncao, duas técnicas podem ser utilizadas: infraclavicular ou supracla-
vicular. Existem poucos trabalhos que comparam a eficicia das duas técnicas, sem
evidéncias de superioridade de nenhuma delas. Na técnica infraclavicular, o trans-
dutor é posicionado na fossa subclavia, obtendo a visualizacao dos vasos em eixo
curto. Apos a identificacao dos vasos, pode ser realizada a técnica fora de plano
para o acesso dos vasos, entretanto, recomenda-se que a angulacao de entrada seja
a mais paralela a pele possivel, a fim de evitar uma angulacao excessiva, a qual
pode culminar na ocorréncia de complicacbes como o pneumotorax. Nessa técnica,
a ponta da agulha deve ser seguida com o bascular do transdutor, acompanhado a
cada movimento da agulha. Ja na técnica em plano, ap6s o posicionamento da veia
subclavia no centro da tela, o probe deve ser rodado, mantendo a visibilidade da
veia e a todo instante, até que haja a visualizacdo de todo o vaso. A agulha deve ser
introduzida no ponto médio e paralelo ao transdutor. Alguns estudos mostram que
0 acesso em plano permite ao operador um melhor controle da agulha, identificando
estruturas adjacentes como a pleura e a parede posterior do vaso (Figura 10)'. Por
ser um sitio de menor compressibilidade, caso haja diividas sobre a diferenciacao de
artéria e veia, o Doppler pulsado e o colorido podem ser utilizados, uma vez que nem
sempre € possivel a técnica da compressibilidade.

Na técnica supraclavicular, o posicionamento e o uso do ultrassom tornam-se di-
ficultosos pela falta de espaco para o probe e a agulha. Alguns autores recomendam
o uso de probes endocavitarios, os quais, por serem menores, facilitariam a puncao.
Nesta técnica, o probe deve ser posicionado em plano permitindo a visualizacdo da
ponta e eixo da agulha.
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Linha Pleural

Figura 10 — Corte fora de plano dos vasos subclavios e linha pleural. Circulo branco: artéria subclavia.
Circulo preto: veia subclavia

Veia Femoral

Apesar de nao ser um sitio preferido para puncoes de longa permanéncia em ra-
zao da maior propensao a infeccao, em situacoes nas quais o acesso ao pescoc¢o pode
ser limitado (ex.: neurocirurgias de emergéncia, traumas etc.), ele pode ser utilizado
como alternativa. Apesar de uma anatomia mais constante, com a veia femoral me-
dial a artéria femoral, por se tratar de um acesso mais profundo, a técnica de puncao
utilizando apenas referéncias anatdmicas pode resultar em puncio arterial inadver-
tida ou dificuldade de localizagcao do vaso. Além disso, em situacoes de hipotensao
ou parada cardiaca, a palpacao do pulso pode ser dificil, impossibilitando o uso de
referéncias anatomicas.

O uso da ultrassonografia para o acesso venoso femoral facilita a localizacao e pre-
cisdo, exibindo menores taxas de puncao arterial inadvertida e reducao de até 71%
no risco de falha na passagem do cateter neste locals. Esta evidéncia é ainda maior
quando analisados pacientes pediatricos, nos quais foram constatados maior taxa de
sucesso na passagem do cateter, menor nimero de tentativas de punc¢ao e melhores
taxas de sucesso’s.

Para a puncao venosa, o paciente deve ser colocado em posicao supina, com os
membros inferiores com rotacao externa, joelhos fletidos e plantas dos pés juntas
(perna de sapo). Essa posicao ira diminuir a sobreposicao da artéria femoral sobre a
veia femoral, mantendo a veia em posicao medial (Figura 11). Caso haja sobreposicao
mesmo apds este posicionamento, a aproximacao do transdutor para uma regiao mais
proximal da coxa pode auxiliar, uma vez que a sobreposi¢cao ocorre pouco distal ao
ligamento inguinal. Apés a localiza¢do e puncao venosa, o fio-guia, assim como nas
outras puncoes, deve ser checado para seu correto posicionamento.
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Figura 11 — Corte ultrassonografico da regido inguinal antes (A) e ap6s (B) a rotacao externa da coxa
e o faceamento plantar dos pés. Repare a mudanca de posi¢io da artéria femoral e a redugdo da sobre-
posicdo dela em relagdo a veia. Circulo cinza: nervo femoral. Circulo branco: artéria femoral. Circulo
preto: veia femoral

Sitios Arteriais

A escolha do sitio arterial para puncao vai depender do uso proposto, acessibilida-
de e potencial de complicacao. Idealmente, os sitios de puncao arterial podem incluir,
mas nao sao limitados ao uso da artéria femoral, radial, braquial, axilar e pediosa
dorsal. O uso do ultrassom para a puncao arterial tem sido demonstrado benéfico,
principalmente em pacientes com alteragdes anatémicas, perfusao sistémica diminui-
da, fluxo sanguineo nao pulsatil ou naqueles cujas tentativas prévias nao resultaram
éxito4. Em evidéncia de metanalises, o uso do ultrassom aumenta significativamente
a incidéncia de puncao tnica para canulacao da artéria radial®.

O uso da ultrassonografia tem permitido, ainda, identificacao de placas de ateros-
clerose, espasmo arterial, hematomas e até a reducao do diametro da artéria.

Para a canulacao da artéria radial, recomenda-se que seja feito o teste de Al-
len a priori para a avaliacao de paténcia do arco palmar. O pulso do paciente
deve ser posicionado de forma que permita a extensdao em aproximadamente 45
graus. Hiperextensao tende a comprimir a artéria radial e dificultar a progressao
do cateter.
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Quanto a ultrassonografia, h4 uma tendéncia no uso do eixo curto para este
procedimento (Figura 12), entretanto, trabalhos demonstram que o uso do probe
no eixo longo pode dar resultados similares'®7. Assim, ndo h4 um consenso sobre
qual o método de escolha para a puncao. Os autores utilizam a técnica fora de
plano como preferencial.

Figura 12 — Artéria Radial. Notar fluxo arterial (vermelho, positivo) no interior do vaso pelo doppler
colorido. Coloragao prejudicada pelo processo de impressdo. Versido colorida na pagina 296.

Acesso Venoso Periférico

Os sitios de busca de acessos periféricos por ultrassonografia devem iniciar em
vasos superficiais comumente conhecidos, com na regido antecubital, antebraquial,
do trajeto da veia cefalica (lado radial) ou basilica (lado ulnar). Acessos venosos mais
profundos geralmente localizam-se ao redor de artérias. Para acessos periféricos, re-
comenda-se que sejam localizados primeiramente vasos superficiais, idealmente até 5
mm de profundidade. Vasos mais profundos (acima de 1,5-2 cm) sao mais dificeis de
serem cateterizados e vao necessitar de cateteres mais longos, os quais, muitas vezes,
necessitam da técnica de Seldinger'®v.

O probe do ultrassom deve ser centralizado no vaso (Figura 13). A maioria dos
operadores prefere a técnica fora de plano por causa do pequeno diametro do vaso.
Uma vez o cateter passado pela pele, a ponta deve ser localizada pelo ultrassom. A
ponta da agulha deve ser visualizada a todo momento até adentrar o limen venoso.
Apos essa constatacdo, o cateter deve ser progredido sem resisténcia. Resisténcias
sinalizardo que a ponta se encontra fora do vaso.

Apo6s a progressao do cateter dentro do vaso, o ultrassom pode ser utilizado
para a checagem da correta canulagdao. O probe do ultrassom pode ser colocado
mais proximal ao vaso cateterizado enquanto um flush é realizado. Se o cateter
estiver bem posicionado, seré possivel a visualizacdo de pequenas bolhas de ar no
interior do vaso.
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Veia Cefalica

Figura 13 — Veia cefélica
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Bloqueios da Parede Abdominal
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Introducao

Nos tltimos anos, o uso de bloqueios periféricos que promovem analgesia da pare-
de abdominal e inguinal tornou-se mais popular, principalmente por causa da utiliza-
cao da ultrassonografia, que aumentou a eficacia da técnica®2.

Os bloqueios da parede abdominal incluem: bloqueio do plano transverso abdominal,
bloqueio da bainha do miisculo reto abdominal, bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogastrico.

A parede abdominal é composta basicamente por pele, misculos e peritonio parie-
tal, que sao inervados pelos ramos anteriores dos nervos toracolombares de T6 a L1.

Rozen e colaboradores fizeram um estudo sobre a inervacao da parede abdo-
minal anterolateral em cadaveres e demostraram trés plexos distintos para sua
inervacao: plexo do transverso do abdome, plexo da bainha do reto do abdome e
plexo intercostals.

O plexo do transverso do abdome é composto por ampla ramificagdo e comuni-
cacdo dos nervos T9g a L1, localizados entre as fascias dos musculos obliquo interno
e transverso abdominal e responsaveis pela inervacdo da por¢ao anterolateral da
parede abdominal. Isso pode explicar em parte por que uma unica injecdo pode
bloquear diversos niveis. Nessa mesma localiza¢do, encontra-se a da artéria iliaca
circunflexa profunda.

Mais cefalicos, na regiao anteromedial, os nervos T6 a L1 formam o plexo da ba-
inha do reto do abdome, que correm ao lado da artéria epigastrica inferior profunda.
Esses nervos localizam-se entre a bainha do reto posterior e o musculo transverso
abdominal na linha semilunar e emergem sob o masculo reto abdominals.

Ja o plexo intercostal pode estar localizado tanto lateral ou medial ao ramo ascen-
dente da artéria iliaca circunflexa profundas.

Os bloqueios desses plexos provém somente analgesia da parede abdominal, sem
analgesia do peritonio visceral, que é inervado pelo sistema nervoso autonémico. O
peritonio visceral pode ser bloqueado em bloqueios neuroaxiais e paravertebrais, que
também promovem analgesia visceral*2.
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Bloqueio do Plano Transverso-abdominal (TAP)

O bloqueio do plano transverso do abdome foi descrito em 2001 por Rafi. Essa téc-
nica “as cegas” utiliza referéncias anatomicas em que o anestésico local € injetado no
plano neurovascular no nivel do tridngulo de Jean-Louis Petit. E utilizado o principio
da perda de resisténcia“.

O tridngulo de Petit, ou triangulo lombar, esta localizado na parede posterior abdomi-
nal e é limitado posteriormente pela borda anterior do musculo latissimo dorsal, anterior-
mente pela borda posterior do misculo obliquo externo e inferiormente pela crista iliaca.
O fundo desse tridngulo é o musculo obliquo interno e o anestésico local é injetado na 4rea
desse triangulo, abaixo do mtisculo obliquo interno. Na maioria das pessoas, o triangulo é
encontrado no ponto mais alto da crista iliaca. Nessa regiao, o plano neurovascular ainda
nao se encontra no plano transverso abdominal. Os nervos somente entram no plano do
transverso abdominal préximo a linha axilar média+ (Figura 1).

OF

RC CI

LD

Figura 1 — Limites do tridngulo de Petit. CI = crista iliaca; LD = musculo latissimo dorsal; OE = mts-
culo obliquo externo; RC = rebordo costal; TP = tridngulo de Petit. Versao colorida na pagina 296.

Com o paciente em posicao supina, palpa-se a espinha iliaca anterossuperior. Desliza-
-se 0 dedo posteriormente para a regiao mais alta da crista iliaca até que ele se acomode
ligeiramente profundo. Em outro movimento, a ponta do dedo ¢ deslizada desse ponto
sobre o musculo latissimo dorsal. O ponto de injecao ¢ localizado proximo da fixacao do
musculo latissimo dorsal com a crista iliaca. Sem mover o dedo, introduz-se agulha de
18G com corte para perfurar a pele. Com uma agulha 24G de ponta romba, introduzi-la
perpendicularmente até tocar o osso iliaco. Depois, desvia-se do 0sso até sentir somente
um “pop” e injetam-se 20 mL de anestésico local. O autor realizou essa técnica por dois
anos em mais de 200 bloqueios sem complicacoes e com taxa de analgesia excelente?.

Em 2007, Hebbard e col. descreveram outra técnica usando como referéncia a in-
tersecdo entre a linha axilar média e uma linha no nivel do umbigo sob orientacao
do ultrassom. Com o ultrassom linear de alta frequéncia, identificam-se pele, sub-
cutaneo, musculo obliquo externo, musculo obliquo interno, musculo transverso do
abdome e periténio e introduz-se a agulha até as fascias, que ficam entre os mutisculos
obliquo interno e transverso do abdome. Nesse ponto, o anestésico local é injetado.
Em tempo real, é possivel observar a dispersao do anestésico local e a separagao das
duas camadas musculares pela presenca do liquido. Aconselha-se a introducao da
agulha sempre plana ao transdutor, a fim de visualizar o corpo até a ponta da agulhas.
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Técnica de puncao:

técnica estéril;

puncao com agulha 22G ou 18G Touhy;

transdutor linear na posic¢ao vertical na linha axilar média;

em plano, mao dominante com agulha de medial para lateral,;

volume a ser injetado: 15 mL a 20 mL de anestésico local de cada lado promo-
vem analgesia somente do lado que esta sendo feito o bloqueio. Para incisoes
de Pfannestil (transversal e inervada pelos nervos intercostais bilaterais) é
necessario realizar o bloqueio bilateralmente (Figuras 2 e 3);

para facilitar a identificacdo das camadas musculares é aconselhado primeira-
mente visualizar o peritonio e os movimentos peristalticos e, a partir dele, identi-
ficar as camadas musculares, do mais profundo (musculo transverso do abdome)
para o musculo mais superficial (mtisculo obliquo externo). Em pacientes obesos
ou pos-cirargicos a identificacao desses musculos pode ser dificil.

E de extrema importancia respeitar a concentracio maxima de massa do anestési-
co local utilizada, evitando intoxicagao.

Aspiracao antes da injecao é indicada, pois ha ramos das artérias iliaca circunflexa
profunda, epigastricas superior e inferior ¢-%.

Figura 2 — Paciente em decubito dorsal e posicionamento do transdutor

0) |

TA

Peritonio

Figura 3 — Sonoanatomia da parede abdominal. OE = musculo obliquo externo; OI = mtsculo obliquo
interno; TA = transverso do abdome; a seta mostra o local de depésito do anestésico local.
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Desde sua descricao e popularizacao, varios anestesiologistas tentam modificar a
técnica para alcancar melhor analgesia da parede abdominal quando comparada com
a analgesia peridural. O bloqueio do plano transverso abdominal é mais eficaz em ci-
rurgias de abdome inferior (cesariana, histerectomia abdominal, colectomia aberta).
Para cirurgias em regido supraumbilical, ndo ha analgesia.

Bloqueio do Plano Transverso Abdominal Subcostal

Em 2010, Hebbard e col. descreveram uma variacao do TAP, objetivando mais o
espaco subcostal ao longo da margem costal do abdome ao nivel do apéndice xifoide,
na transicao dos obliquos e do reto abdominal (plexo intercostal)®'*3. O anestésico
local é injetado entre os planos dos musculos reto abdominal e transverso abdominal
ou entre o obliquo interno e o transverso abdominal, lateral a linea seminularis®*.
Nessa area encontram-se os ramos dos nervos T6- T12, que sdo mais cefalicos e ficam
abaixo da fascia posterior do muasculo reto abdominal’* (Figuras 4 e 5).

Figura 4 — Posicao do transdutor; a seta mostra o rebordo costal a partir do apéndice xifoide

Superficial

Medial
Lateral

Peritnneim

Figura 5 — Sonoanatomia. RA = reto abdominal; EO = miisculo obliquo externo; IO = misculo obliquo
interno; TA = transverso do abdome; setas brancas = locais em que o anestésico pode ser injetado.

Puncgdo de lateral para medial (LM) foi sugerido para a colocagdo de cateter no
pré-operatoério, evitando prejudicar o acesso ao campo cirdrgico em pacientes subme-
tidos a laparotomia aberta. Porém, ao se comparar o TAP pun¢do LM com peridural
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toracica, houve analgesia satisfatéria entre os dois grupos; contudo, no grupo peridu-
ral, o consumo de morfina no pds-operatorio foi menor*.

Bloqueio do Reto Abdominal

Esse bloqueio objetiva analgesia para incisoes na linha mediana, em que o plano
alvo é entre o musculo reto abdominal e a bainha posterior do reto, atingindo, assim,
nervos toracolombares de T6 a T8 antes de entrarem na borda lateral do reto abdo-
minal. Porém, variacoes anatomicas em que os nervos perfuram a parede do musculo
reto abdominal mais lateralmente e caminham superficialmente, nao percorrendo a
bainha do reto abdominal, podem apresentar falhas parciais's.

Os nervos de T9 a T12 deixam o plano transverso abdominal medialmente, passan-
do lateralmente pela bainha do reto abdominal. Apds curso curto posterior ao musculo
reto abdominal, os nervos penetram no musculo para inervar a pele da linha média®.

Para a realizagdo do bloqueio, transdutor linear é colocado transversalmente na
linha alba, ap6s identificar o musculo reto abdominal do lado a ser bloqueado.

O bloqueio é realizado com técnica em plano e com agulha 22G ou 18G Touhy. A
trajetoria da agulha é de medial para lateral e sua ponta é avancada entre a borda pos-
terior do musculo reto abdominal e a fiscia posterior do reto. O volume de anestésico
local utilizado é de 10 mL a 15 mL de cada lado* (Figuras 6, 77 ¢ 8).

)

Figura 6 — A area ovalada corresponde a area bloqueada do reto abdominal

Figura 7 — Posi¢ao do transdutor no paciente em decutbito dorsal
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Figura 8 — Sonoanatomia do reto abdominal. RA = misculo reto abdominal; TA = misculo transverso
do abdome.

Na literatura ainda ndo ha consenso de qual é o melhor anestésico local, a dose
ideal e a concentracdo para otimizar a analgesia pds-operatoria. Em contrapartida,
sao utilizados volume fixo e/ou dose baseada no peso do paciente.

O uso de adjuvantes, como a clonidina e norepinefrina, ndo demonstrou au-
mento do tempo de dura¢do do bloqueio ou melhora da qualidade da analgesia em
revisoes sistematicas.

Os bloqueios da parede abdominal sao técnicas simples de serem realizadas, com
raras complicacoes, sendo as mais temiveis: injecao intravascular inadvertida e posi-
cionamento incorreto da ponta da agulha, que podem lesar 6rgaos intra-abdominais
como figado e rim e alcas intestinais's.

Bloqueio do Quadrado Lombar

Também € considerado uma variante do tradicional TAP. O quadrado lombar é um
musculo que esta profundo na regido dorsal, com origem na crista iliaca e ligamento
ileolombar e insercao na 12? costela e nos processos transversos de L1-L4.

Em 2015, Blanco e colaboradores descreveram o bloqueio do quadrado lombar
para analgesia pos-operatéria de cirurgia abdominal. Nesse bloqueio, o anestésico
local é depositado na regido da transicao do musculo obliquo externo e interno e na
aponeurose do musculo quadrado lombar (Figura 9). Dessa forma, o anestésico local
estd mais proximo da origem das raizes nervosas, o que poderia promover analgesia
tanto da parede abdominal como da porc¢ao visceral de T7 — L17. Esse bloqueio é
sugerido de duas formas: tipo 1 e tipo 2. Quando o anestésico local é injetado na re-
gido anterolateral da borda do quadrado lombar, é denominado bloqueio do quadrado
lombar do tipo 1; e quando é depositado mais posterior ao misculo quadrado lombar,
¢ denominado bloqueio quadrado lombar do tipo 2v.

Outros autores sugerem que o anestésico local seja injetado mais proximo aos
obliquos, na fascia do miusculo transversal. Além disso, ha descricao de deposito do
anestésico local entre o misculo quadrado lombar e o psoas maior®.

Mais estudos randomizados e controlados, assim como estudos em cadaveres fres-
cos, s30 necessarios para determinar qual o ponto ou os pontos ideais para a inje¢cao°-22.
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Se o paciente for longilineo, pode ser utilizado o transdutor linear, caso contra-
rio, utiliza-se o transdutor convexo, uma vez que permite visualizacao de estruturas
mais profundas.

O paciente é colocado em decubito lateral. Com o transdutor na linha axilar mé-
dia, identificam-se os trés muasculos da parede abdominal (musculo obliquo externo,
obliquo interno e transverso abdominal). Deslizar o transdutor de anterior para poste-
rior. Ao término dos obliquos, identifica-se uma estrutura hipoecoica delimitada por
linhas hiperecoicas, que é o musculo quadrado lombar.

10cm

Figura 9 — Sonoanatomia com transdutor convexo (baixa frequéncia). EO = musculo obliquo externo;
QL = musculo quadrado lombar; PM = misculo psoas maior; L4 = quarta vértebra lombar; ES = mtisculo
eretor da espinha.

Bloqueio dos Nervos Ileoinguinal e fleo-hipogastrico

Por serem nervos marginais, os nervos ileoinguinal (IL) e ileo-hipogastrico (IH)
estdo suscetiveis a lesdo nos procedimentos cirtirgicos que envolvem o abdome infe-
rior (apendicectomia, herniorrafia, insercoes baixas transversais) e insercao de troca-
ter para laparoscopia da regiao pélvica e abdominal®s.

Para a realizacao do bloqueio, o paciente é posicionado em posicao supina. O trans-
dutor de alta frequéncia (linear) é colocado perpendicularmente ao ligamento ingui-
nal lateral a crista iliaca anterossuperior. Os nervos IL e IH estao localizados no plano
fascial, entre o misculo obliquo interno e o transverso do abdome, acima da crista
iliaca anterossuperior. A introducao da agulha pode ser tanto na técnica em plano
como fora de plano, sendo a primeira a melhor técnica, pois permite visualizacdo em
tempo real da ponta da agulha, evitando estruturas como artéria e peritonio. Os dois
nervos sao frequentemente hipoecoicos®.

E importante notar que os dois nervos podem perfurar a camada interna do mus-
culo obliquo ao nivel da crista iliaca anterossuperior e percorrer mais superficialmen-
te entre os musculos obliquo interno e externo.

E comum visualizar pequenos vasos adjacentes aos nervos IH e IL e nervos den-
tro do mesmo plano. Use Doppler colorido para confirmar a identidade vascular
(Figuras 10 e 11).
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Figura 10 — Posi¢ao do transdutor para identificacdo dos nervos ileo-hipogéstrico e ileoinguinal

Figura 11 — Sonoanatomia do misculo obliquo externo, masculo obliquo interno, masculo transverso
do abdome e crista iliaca anterossuperior. CI = crista iliaca anterossuperior; OE = musculo obliquo
externo; OI = musculo obliquo interno; TA = transverso do abdome; seta branca = local em que o anes-
tésico pode ser injetado.

Bloqueio Continuo do Plano Transverso do Abdome

Dois estudos mostraram que a colocacdo de cateter no plano transverso abdominal
pode ser utilizada23-24.

No entanto, nenhum estudo foi capaz de mostrar significancia estatistica em re-
sultados secundarios, como nauseas e vomitos pos-operatorios, intensidade de dor
aos movimentos, movimento e duracao da internacao. Esses estudos podem ser insu-
ficientes para detectar resultados secundarios, ja que um niamero maior de pacientes
para detectar os efeitos adversos é necessario324.
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Os bloqueios do plano transverso abdominal, quando comparados com placebo,

apresentam reducao significativa na intensidade de dor 6, 12 e 24 horas ap6s o proce-
dimento cirtargico e reducido no consumo de opioides nas primeiras 24 horas52’.

Mais estudos randomizados controlados sdo necessarios para comparar a eficacia

e seguranca do bloqueio TAP e as outras técnicas analgésicas®®.
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Bloqueios da Parede Toracica
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Os bloqueios da parede toricica visam promover anestesia da caixa toracica por
intermédio de diversas técnicas.

A ultrassonografia além de aprimorar técnicas ja estabelecidas na anestesia da pa-
rede toracica, tal como bloqueio paravertebral, também possibilita o bloqueio de planos
fasciais, por meio de técnicas menos invasivas que vem ganhando espacgo recentemente!.

A parede toracica ¢ inervada por nervos originados do plexo braquial, nervos intercos-
tais, além de receber contribuicao do plexo cervical na parte superior do térax. De acordo
com a regido de abordagem utilizada podemos subdividir, didaticamente, os bloqueios
realizados na regido posterior do térax e na regido anterolateral da parede toréacica.

Bloqueios da parede posterior do torax

A anestesia da parede toracica posterior evoluiu significativamente nas tltimas déca-
das. O aprimoramento de técnicas ja consagradas como o bloqueio paravertebral com
advento da ultrassonografia, bem como o surgimento de técnicas guiadas por ultrassom
mais recentes, como o bloqueio do musculo eretor da espinha buscam reduzir as compli-
cacoOes e aumentar sua seguranca. Dentre os bloqueios parietais toracicos posteriores rea-
lizados na pratica anestesiologica abordaremos apenas o bloqueio do misculo eretor da
espinha ja que este possui maior corpo de evidéncia e aplicabilidade clinica. Os bloqueios
paravertebrais toracicos por sua vez serao abordados em um capitulo a parte deste livro.

Bloqueio do plano do muasculo eretor da espinha (BPES)

Anatomia e inervacao da parede posterior do téorax

O musculo eretor da espinha é um complexo muscular composto pelos miusculos
iliocostal, dorsal longo e espinhal, origina-se do sacro e dos processos espinhosos lom-
bares e ascende, afunilando-se, na regido paravertebral bilateralmente aos processos
espinhosos até inserir-se nas vértebras toracicas altas, podendo alcancar as vértebras
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cervicais até o nivel de C2. Esse complexo muscular é envolto por um retinaculo (con-
junto de aponeuroses e fascias) extendendo-se do sacro a base do cranio.

Este arranjo fascial possibilita uma grande dispersao craniocaudal associada ao
BPES. Estudos radiologicos e clinicos evidenciam uma dispersao cranial de até 3
niveis acima e caudal até 4-6 niveis do sitio da puncao, apos a injecdo de 20 mL no
plano paraespinal?’.

As raizes nervosas toracicas dividem-se em um ramo dorsal e outro ventral e apos
atravessam o forame intervertebral. O ramo dorsal percorre posteriormente através do
forame costotransverso até alcancar o musculo eretor da espinha onde divide-se em
ramos lateral e medial; o ramo medial continua subindo através do misculo romboide
maior e musculo trapézio onde emergem os ramos cutaneos posteriores. Os ramos ven-
trais percorrem lateralmente os nervos intercostais, inicialmente profundo 8 membrana
intercostal interna e ap6s no plano entre o musculo intercostal interno e a membrana
intercostal intima. O ramo cutaneo lateral origina-se do nervo intercostal, nas proximi-
dades do angulo da costela, onde ascende e superficializa-se emergindo proximo a linha
axilar média, onde divide-se em um ramo anterior e outro posterior, inervando a parede
torécica lateral. O nervo intercostal termina originando um ramo cutaneo anterior, o
qual inerva a parede anterior do térax e o andar superior do abdome. Além dos ramos
principais cada nervo intercostal emite multiplos ramos musculares para musculatura
intercostal assim como os ramos comunicantes intersegmentares?.

A infiltracao de anestésico local no plano entre o misculo eretor da espinha e o
processo transverso visa a difusdo indireta da solu¢do para o espaco paravertebral,
diferenciando-se deste por direcionar a agulha para o processo transverso em vez de
perfurar o ligamento costotransverso.

Esse bloqueio possibilita uma dispersao extensa do anestésico local no sentido cra-
niocaudal e evita a necessidade da agulha de bloqueio aproximar-se da pleura e do
espaco paravertebral toracico, minimizando o risco de complicacoes.

Técnica do bloqueio

Geralmente o bloqueio é feito com o paciente sentado ou em dectbito lateral, o
transdutor € posicionado no sentido longitudinal parassagital cerca de 3 cm lateral ao
processo espinhoso de T5, visualizam-se trés misculos superficialmente ao processo
transverso (trapézio, romboide maior e eretor da espinha).

Caudal Cranial

pleura Figura 1 - Tpz: musculo trapézio, Rm: misculo rom-
boide maior, Ee: musculo eretor da espinha e pt: pro-
cesso transverso.
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A agulha de bloqueio ¢é entdo direcionada no sentido caudal—-cranial em dire¢ao ao
processo transverso até contato com o mesmo, apos este recua-se a agulha sutilmente
e injeta-se de 20 a 30 mL de anestésico local entre o muisculo eretor da espinha e o
processo transverso adjacente.

Caudal

Figura 2 - Tpz: musculo trapézio, Rm: miisculo romboide maior, Ee: misculo eretor da espinha, pt:
processo transverso e al: anestésico local. Versao colorida na pagina 296.

Esse bloqueio mostrou-se efetivo no manejo da dor tordcica neuropatica, na
neuralgia p6s-herpética e prevenciao da dor aguda pos-toracotomia, bem como no
manejo da dor em fraturas de multiplos arcos costais e herniorrafias inguinais®37.
Outra indicacdo seria combinar o bloqueio do miusculo eretor da espinha combinado
ao bloqueio interescalénico do plexo braquial em cirurgias de fratura da escapula.
O desenvolvimento desta técnica de bloqueio visa aumentar a seguranc¢a e diminuir
a complexidade técnica de realizacao em relacao ao bloqueio paravertebral toracico.
Além disso, este bloqueio possibilita uma dispersao extensa (T1-T11) do anestésico
local com diminuicao sensitiva cutanea nas regioes anterior e posterior do térax2.

Bloqueios da parede anterolateral do térax

Dentre os bloqueios da parede anterolateral estao os bloqueio peitoral tipo I (PECs
I), bloqueio peitoral tipo II (PECs II) e o bloqueio do plano serratil (BPS).

Estes bloqueios compartimentais sao realizados em planos fasciais anterolaterais
do torax, foram desenvolvidos inicialmente para cirurgias de mama, buscando uma
alternativa mais segura e com maior facilidade de execucao que o BPVT.

Anatomia e inervacao da parede anterolateral do torax

Os nervos peitorais emergem do plexo braquial, o nervo peitoral lateral tem sua
origem nas raizes de C5, C6 e C7 e o nervo peitoral medial em C8 e T1, o nervo peitoral
lateral é maior que o medial e atravessa a fascia entre os muasculos peitoral maior e
menor nas proximidades da artéria toracoacromial, ja o nervo peitoral medial segue
seu trajeto abaixo do musculo peitoral menor, atravessa o mesmo no seu terco final,
na fascia clavipeitoral.

A regiao anterolateral do torax também recebe contribuicao da inervagao das divi-
soes anteriores dos nervos intercostais de T2 a T6, que percorrem a parede da regiao
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dorsal até o esterno entre a pleura e a membrana intercostal posterior. Os nervos in-
tercostais emitem ramos laterais e ramos anteriores, com excecao do segundo
nervo intercostal que segue sem se dividir e da origem ao nervo intercostobraquial.
Os ramos laterais perfuram as musculaturas intercostal externa e serratil anterior
na altura da linha axilar média, onde emitem ramos terminais anteriores e posterio-
res. Os ramos anteriores cruzam a artéria mamaria interna, perfuram o masculo
intercostal interno e o misculo peitoral maior inervando a regido medial da mama. O
nervo toracodorsal ramo do fasciculo posterior do plexo braquial segue seu trajeto ao
lado da artéria toracodorsal e inerva o musculo grande dorsal e a parede posterior da
axila. O nervo toracico longo emerge de C5-C7 e entra na regiao axilar atras do plexo
braquial inervando o musculo serratil anterior®.

Mama

pleura

Figura 3 - PM: musculo peitoral maior, Pm: mitsculo peitoral menor, Sa: masculo serratil anterior e
C4: 42 costela.

PECs 1

O bloqueio peitoral tipo I é um bloqueio superficial que consiste na injecao de anes-
tésico local entre os miusculos peitoral maior e menor, adjacentes a artéria toracoa-
cromial, promovendo anestesia dos nervos peitoral lateral e medial que se encontram
neste plano intermuscular. Originalmente desenvolvido para anestesia e analgesia de
cirurgias superficiais da mama, como implante de prétese de mama ou de expan-
sores, este diminui o consumo de opioide perioperatério, hiperalgesia secundaria, e
a incidéncia de nauseas e vomitos no pos-operatorio (NVPO). Cabe ressaltar que a
populacao submetida a esse tipo de cirurgia apresenta alta incidéncia de NVPO.

Pensava-se que os nervos peitoral lateral e medial eram ramos unicamente motores,
contudo as experiéncias clinicas indicam uma participacao de fibras nociceptivas®.

Além das cirurgias superficiais de mama, este bloqueio também é efetivo em ou-
tras cirurgias com abordagem na parede anterior do térax superior, tais como cirur-
gias de ombro, com envolvimento do sulco deltopeitoral, implante de marca-passo
e portocath.

Técnica do bloqueio

Com o paciente deitado em posi¢ao supina e com o braco ipsolateral ao lado do
bloqueio em abducao, posiciona-se o transdutor linear de alta frequéncia na altura da
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linha hemiclavicular na regido infraclavicular. Os vasos subclavios sao visualizados ao
nivel da 22 costela e posteriormente identifica-se a presenca da artéria toracoacromial
no septo fascial interpeitoral, deslocando o transdutor lateral em direcao a axila. A
agulha de bloqueio é entao avancada em plano (in plane), em direcdo a fascia que se-
para a musculatura do peitoral maior e menor, administra-se neste septo interfascial
cerca de 20-30 mL de anestésico local®™.

PECs 11

O bloqueio PECs II consiste em duas injecoes de anestésico local ao nivel da 42
costela na linha axilar anterior mantendo o mesmo posicionamento originalmente
descrito no PECs I8. O exame ultrassonografico € iniciado na regido infraclavicular, a
primeira injecao é realizada entre o musculos peitoral maior e menor, com cerca de 10 mL
de anestésico local.

Mama

agumE——

Figura 4 - Sa: muasculo serratil anterior, PM: mtisculo peitoral maior, Pm: muasculo peitoral menor, AL:
anestésico local e C4: 42 costela.

A segunda injecao € realizada superficial ou profundamente ao muasculo serratil
anterior, com cerca de 20 mL de anestésico local, anterior a 42 costela. Os estudos
nao sao definitivos quanto ao melhor sitio de puncao, se superficial ou profundo ao
musculo serratil anterior, com opinioes divergentes entre diversos autores, contudo
em ambas abordagens observamos analgesia efetiva de parede toracica anterolateral.

g PM
agulha..

Pm
Sa

T ——

pleura

Figura 5 - PM: musculo peitoral maior, Pm: muasculo peitoral menor, Sa: masculo serratil anterior, AL:
anestésico local e C4: 42 costela.
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Além do bloqueio dos nervos peitoral lateral e medial o PECs II bloqueia os: nervo
intercostobraquial, nervos intercostais de T2 a T6, nervo toracico longo e nervo tora-
codorsal. Possibilita analgesia comparavel ao BPVT e peridural, com menos efeitos
adversos relacionados com os altimos*3.

Deve-se observar que o BPVT nao bloqueia os nervos peitorais lateral e medial,
assim como nao bloqueia efetivamente o nervo toracico longo e o nervo toracodorsal,
ndo anestesiando desta forma a regido axilar e as regides superiores do membro supe-
rior, também envolvidas na dor pés-mastectomia radical'.

Diversos estudos comparam o PECs II com anestesia geral e opioide endovenoso,
assim como comparam o mesmo com o BPVT, com resultados favoraveis ao PECs
II. Com diminuicao do uso de opioides, menores incidéncias de NVPO e menores
efeitos adversos, além da facilidade de execucao quando comparado ao BPVT 81517,
O bloqueio PECs II é menos invasivo que o BPVT e nao esta associado ao bloqueio
simpético e epidural’.

O cancer de mama é o mais comum nas mulheres, correspode a cerca de 29% dos
casos novos de cancer nos Estados Unidos®.

A dor aguda pos-toracotomia é parte integrante e possibilita o surgimento de
dor neuropatica. Cerca de 40% das mulheres apresentam dor aguda severa pos-
-mastectomia radical e 50% delas evoluem para dor neuropética cronica. A anes-
tesia regional diminui essa aferéncia central, diminui o consumo de opioide, e a
hiperalgesia induzida pelo mesmo, além de preservar a fun¢ao imune e a resposta
endocrino metabodlica ao trauma cirdrgico, o que pode gerar menor recorréncia
local e metastases?s.

PECs I nao esta indicado para anestesia e analgesia em mastectomias radicais
modificadas, pois ndo apresenta a mesma eficacia que o PECS II, visto que nao
ha bloqueio das divisoes anteriores dos nervos intercostais de T2-T6, bem como
dos nervos toracico longo e toracodorsal, o que torna a analgesia insuficiente
para a regido profunda da mama e na dissec¢do de linfonodo sentinela e no es-
vaziamento axilar®?s.

Além das cirurgias de mama o bloqueio PECs II vem sendo utilizado na analge-
sia em cirurgias de fratura do ter¢o médio clavicular e luxacdes acromioclavicular
com anestesia eficaz, possibilitando diminui¢do do consumo de opioide p6s-ope-
ratério. As zonas cutaneas claviculares sao inervadas pelo plexo cervical superfi-
cial de C3-C4, enquanto a regiao periosteal é inervada por fibras procedentes dos
nervos subclavio, peitoral lateral e espinhal. O bloqueio PECs II desta forma surge
como alternativa ao bloqueio interescalénico, sem as complicacoes indesejaveis
como bloqueio do membro superior, do nervo frénico e bloqueio do ganglio estre-
lado entre outros”.

Bloqueio do plano serratil (BPS)

O BPS é realizado ao nivel da 42 costela na linha axilar média através de 1 injecao de
30 mL anestésico local entre os misculos serratil anterior e grande dorsal2.

168 | Anestesia Guiada por Ultrassom



AL

pleura

Sa .
Sm——
pleura

Figura 6 - Sa: muasculo serratil anterior, GD: misculo grande dorsal, AL: anestésico local e C4:
42 costela.

Esse bloqueio visa anestesia e analgesia dos ramos cutaneos laterais dos nervos
intercostais, incluindo os nervos intercostobraquial, toracodorsal e toracico longo que
percorre seu trajeto superficial ao musculo serratil anterior. O BPS apresenta-se como
alternativa efetiva em fraturas de costela, mastectomias, cirurgias axilares e toraco-
tomias*®2, O bloqueio do plano do serratil pode ser aplicado ainda para cirurgias de
mama que envolvam rotacao de enxerto do musculo grande dorsal, pois possui uma
extensao de bloqueio sensitivo maior que o PECs II na regiao posterior do térax'2.
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Introducao

O bloqueio paravertebral toracico (BPVT) foi inicialmente descrito por Hugo
Selheim em 1905, procurando uma estratégia anestésica mais segura como alter-
nativa as abordagens neuroaxiais. Nos anos subsequentes, Arthur Lawen usou a
técnica para o mapeamento dos viscerétomos abdominais (1911), posteriormente
como método de analgesia e diagnostico e, em 1919, Max Kappis aprimorou a téc-
nica possibilitando a anestesia para cirurgia abdominal®2. Depois de algum tempo
de “esquecido”, em 1979 o BPVT ressurgiu depois que Eason e Wyatt descreveram a
técnica possibilitando uma analgesia continua por meio do posicionamento de um
cateter no espaco paravertebral toracico (EPVT)3.

Aspectos Anatomicos

A abordagem do EPVT possibilita o bloqueio somético e simpatico unilateral de
varios metadmeros com injecdo Unica. Para que se obtenha o resultado esperado é
necessario conhecer a inervacao metamérica (dermatomos — pele; escler6tomos — os-
sos; mi6tomos — musculos das paredes toracica e abdominal; angiétomos — sistemas
vasculares arterial e venoso; neur6tomos — sistema nervoso auténomo; viscerétomos
— visceras do tronco e abdome), e entao escolher o(s) nivel(eis) de puncao, volume e
dose de anestésico e o posicionamento do cateter no EPVT.

O EPVT é um espaco em forma de “cunha” presente nos dois lados da coluna verte-
bral e em toda a extensao da caixa toracica. Esse espaco afunila-se a medida que con-
torna as articulacoes costotransversarias, voltando a se alargar na regiao intercostal/
intertransversaria adjacente.

No EPVT estao contidos a emergéncia do nervo espinhal toracico e sua divisdo
em ramos dorsal e ventral (nervo intercostal), a artéria e a veia intercostal, a cadeia
simpatica e os ramos comunicantes branco e cinzento de cada segmento, e os nervos
esplancnicos maior, menor e imo. A pleura parietal determina o limite anterolateral
do EPVT. O limite posterior é determinado pelo ligamento costotransversario superior
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que continua como membrana intercostal posterior ou membrana intercostal interna.
Parte do corpo vertebral, do disco intervertebral e do forame vertebral limita medial-
mente o EPVT com continuidade ao espaco peridural. Lateralmente, o EPVT continua
com o espaco intercostal, no qual o feixe neurovascular cursa entre a musculatura
intercostal interna e a musculatura intercostal intima®4.

Figura 1 — Espaco paravertebral toracico tem forma de “cunha”, comunica-se com os espacos ipsila-
terais adjacentes conforme afunila-se para contornar as articulagées costotransversarias, percorrendo
toda a extensdo da caixa toracica
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Membrana intercostal interna Ramo dorsal Ramo ventral
(nervo intercostal)

Figura 2 — Corte transversal do espaco paravertebral toracico com seus limites e contetido, represen-
tado pela linha vermelha
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Figura 3 — Corte longitudinal do espaco paravertebral toracico e seu contetido
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Figura 4 — Representacio tridimensional do espaco paravertebral toracico em vista posterolateral

Embora a musculatura intercostal intima interrompa o revestimento interno da
caixa toracica alguns centimetros lateralmente ao processo transverso, a delgada
membrana que a recobre, chamada fascia endotoréacica, segue até aderir-se a face an-
terior dos corpos vertebrais, dividindo o EPVT em dois compartimentos"4: o compar-
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timento subendotoracico com inervagao somatica representada pelos ramos dorsal e
ventral (nervo intercostal) do nervo espinhal, e o compartimento extrapleural conten-
do a cadeia simpatica e nervos esplancnicos. Esses compartimentos se comunicam
gracas a trajetéria dos ramos comunicantes dos ganglios simpéticos através da fascia
endotoracica junto as artérias e veias intercostais correspondentes a cada segmento.

Dependendo do local metamérico da injecao, espera-se que a dispersao da solucao
anestésica no EPVT seja no sentido craniocaudal atingindo o espaco subendotora-
cico4,5. Essa dispersao aleatoria ocorre também nos espacos intercostal, peridural
e pré-vertebral. O dectbito do paciente pode ter influéncia na dispersao anestésica.
E craniocaudal (paciente em dectibito lateral) ou mais caudal que cranial (paciente
na posicao sentada). Em média, 20 mL de anestésico local contempla 5 metameros,
podendo variar de acordo com o dectbito do paciente, a técnica empregada e a posi¢ao
final da ponta da agulha em relacao a fascia endotoracica+®-°.
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Figura 5 — Cavidade toracica e suas transicoes cervical e abdominal. Versao colorida na pagina 297.
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Figura 6 — Relacao da area de inervacio toracica e o sistema nervoso auténomo. Versao colorida
na pagina 297.
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Na transicao toracolombar, a fascia endotoracica continua como fascia transversa-
lis. Apesar da constricao que os ligamentos arqueados do diafragma exercem sobre a
fascia transversalis e sobre os musculos psoas maior e quadrado lombar, o curso ab-
dominal desta fascia favorece a dispersao anestésica a parede posterior do abdome e,
consequentemente, atinge as raizes/nervos altos do plexo lombar, anestesiando-as'°-'3.

Na transicao toracocervical, o espago paravertebral toracico se comunica com o
plexo braquial e a cadeia simpética cervical (ganglio estrelado) por mecanismos ain-
da ndo muito bem estabelecidos. Imagina-se que essa comunica¢do pode se dar pelo
nervo de Kuntz, quando presente. Este comunica o segundo nervo intercostal a raiz
de T-1 e ocorre em aproximadamente 50% dos casos14'5. Ao envolver a ctpula pul-
monar, a fascia endotoracicaune suas fibras espessando-se e se inserindo no processo
transverso de C7, formando assim a fascia de Sibson, ou membrana suprapleural, que
funcionaria como um diafragma superior com a acao dos musculos escalenos. As-
sim, o compartimento subendotoracico teria continuidade até a insercao em C-7 onde
se fundiria com as laminacoes da fascia pré-vertebral, possibilitando a dispersao do
anestésico local até o plexo braquial e cadeia simpética cervical através de um plano
fascial, o que parece uma possibilidade mais real

Ganglio da
raiz dorsal

Ramos
dorsal &
ventral

Fib -

Figura 7 — Dispersao do anestésico local: idealmente craniocaudal, porém pode ocorrer para o espago
intercostal, espago peridural e anterior ao corpo vertebral

Figura 8 — Solucdo de 20 mL de anestésico com 8 mL de contraste (total 28 mL) via cateter no EPVT,
evidenciando dispersao craniocaudal no corte coronal (A) e a dispersao intercostal, peridural e anterior
ao corpo vertebral no corte axial (B)
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Técnica Guiada por Ultrassonografia (USG).

Com a popularizagao do uso da ultrassonografia (USG) na anestesia regional pe-
riférica, diversas técnicas para realizacao de bloqueios guiados vém sendo descritas.
Todas procuram descrever estruturas anatomicas identificaveis ao ultrassom como
referéncia, e formas de progressdo segura da agulha e injecdo de anestésico local vi-
sualizadas em tempo real.

Para realizacdo do BPVT guiado por USG é essencial a identificacdo da pleura (PL),
membrana intercostal interna (MII) e processo transverso (PT) independentemente
da técnica abordada, possibilitando acompanhamento da progressao da agulha e o
posicionamento final da ponta entre os limites superficial e profundo do EPVT segui-
do pela injecao do anestésico local.

As abordagens ultrassonograficas mais usadas sao®:
« abordagem intercostal — corte transversal paramediano;
« abordagem longitudinal — corte sagital paramediano;

« abordagem obliqua — corte obliquo paramediano.

Normalmente o EPVT encontra-se entre 2 cm e 4 cm de profundidade. O uso do
transdutor linear de alta frequéncia possibilita sua visualizacao com boa qualidade
de imagem. Eventualmente, quando as referéncias anatomicas estejam localizadas
mais profundamente, em especial nos obesos, o transdutor curvo de baixa fre-
quéncia é o mais apropriadamente usado. Recomenda-se sempre o uso de agulhas
de bisel curto proprias para bloqueios periféricos, ou Tuohy, nos casos em que o
bloqueio continuo seja desejado. As agulhas de ponta “romba”, além de serem me-
nos traumaticas quando em contato com as estruturas nervosas, promovem uma
movimentacao grosseira dos tecidos adjacentes facilmente visivel ao ultrassom.
Essa deformacao gerada na imagem, além da sensibilidade aos “cliques” quan-
do perfuram-se fascias e ligamentos, mostram indiretamente onde est4 a ponta
da agulha mesmo quando ha dificuldade no alinhamento com o feixe sonoro nas
técnicas em plano (longitudinal), ou quando a técnica eleita é com puncao fora de
plano (transversal).

A conexao da agulha com a seringa € facilitada quando se utiliza material apropria-
do de ultrassonografia, interpondo-se uma extensao tubular entre agulha e seringa,
evitando deslocamentos da agulha.

Abordagem intercostal

Depois da palpacao, prepara-se a demarcacao dérmica do(s) processo(s) espi-
nhoso(s) a partir de C7. Havendo dificuldade, posicionando o transdutor longi-
tudinal paramediano sobre o musculo trapézio, obtém-se a imagem da primeira
costela e, com a progressao desse corte no sentido caudal, é possivel contar as cos-
telas e determinar o exato metamero (espacgo intercostal) em que se deseja realizar
o bloqueio.
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Figura 9 — Exame ultrassonografico contando os espacos intercostais para determinar o local exato a
ser bloqueado. CT: costela. PL: pleura. TPZ: musculo trapézio. LE: musculo levantador da escapula. RO:
miusculo romboide maior. EIC: espaco intercostal. (A) Corte longitudinal paramediano sobre o mis-
culo trapézio, evidenciando a capula pleural. (B) Continuagdo do corte longitudinal paramediano e a
contagem dos EICs. (C) Rotagdo do transdutor para corte transversal paramediano no metamero (EIC)
pré-escolhido, a procura da imagem ideal para o bloqueio nesta técnica

Determinado o local da puncao, com técnica asséptica, posiciona-se o transdutor
procurando um corte transversal paramediano livre da sombra actstica da coste-
la, evidenciando as principais referéncias anatomicas que sao a pleura, o processo
transverso e a membrana intercostal interna. Pequenas varreduras craniocaudais
podem mostrar uma “janela” totalmente velada pela costela; processo transverso,
membrana intercostal interna, pleura; ou apenas com a membrana intercostal in-
terna e a pleura.
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Figura 10 — Cortes transversais da regido paravertebral toracica com transdutor linear. PT: processo
transverso. CT: costela. ACT: articulacdo costotransversaria. MII: membrana intercostal interna. PL:
pleura; LA-PAI: lamina/processo articular inferior. (A) Corte ultrassonografico totalmente velado pela
sombra acustica 6ssea. (B) Corte ultrassonografico evidenciando o processo transverso, a membrana
intercostal interna e a por¢do mais lateral do EPVT. (C) Corte ultrassonografico evidenciando imagem
do EPVT livre do processo transverso

Obtida uma imagem USG ideal, podemos optar pela técnica que nos guiara a agu-
lha ao EPVT. Ela pode ser em plano de lateral para medial, em plano medial para
lateral, ou fora de plano®-2.

e

Figura 11 — Posicionamento do transdutor na abordagem intercostal e possiveis técnicas de pun¢ao. (A) Em
plano, de lateral para medial. (B) Em plano, de medial para lateral. (C) Fora do plano, de caudal para cranial
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(e
Figura 12 — Corte ultrassonografico transversal paramediano evidenciando por¢do mais lateral do
EPVT. PT: processo transverso. MII: membrana intercostal interna. PL: pleura. EPVT: espaco paraver-
tebral toracico (extremidade lateral)

Figura 14 — Corte transversal da regido paravertebral toracica com agulha Tuohy inserida de medial
para lateral no EPVT. PT: processo transverso. MII: membrana intercostal interna. PL: pleura

Bloqueio paravertebral toracico e do plano eretor da espinha | 179



Identificada a ponta da agulha, profunda a membrana intercostal, inicia-se a inje-
cdo lenta do anestésico local verificando o deslocamento anterior da pleura e a expan-
sao do EPVT.

Figura 15 — Corte transversal da regiao paravertebral toricica com transdutor linear evidenciando
o EPVT repleto por anestésico local. PT: processo transverso. MII: membrana intercostal interna. PL:
pleura. LA-PAI: lamina/processo articular inferior. + + + anestésico local

Informacoes importantes

Na abordagem em plano de lateral para medial, deve-se tomar extremo cuidado
com a progressao conforme a agulha se aproxima do processo transverso, visto que
sua sombra acustica impossibilitara a visualiza¢ido da ponta, que estara progredindo
em direcao aos limites mediais do EPVT (forame/corpo/disco vertebral), podendo le-
var a um pin¢camento da raiz contra o forame, inje¢ao peridural ou intradural. Portan-
to, sugere-se que a angulacdo da agulha seja ideal para atingir a por¢ao mais lateral
do EPVT que ainda nao esta “escondida” da sombra actistica do processo transverso,
e realizar a injecao nesse local.

Nos casos de dificil alinhamento na técnica em plano (EPVT profundo) ou do uso
da técnica fora de plano, vale o preparo de uma seringa com solugao salina para reali-
zacao da “hidrolocalizacao” com pequenas injecoes conforme a progressao da agulha.
Com a ponta ja posicionada no EPVT troca-se pela seringa com anestésico local, evi-
tando que o anestésico seja desperdicado fora de seu sitio efetivo de acao.

Habitualmente a injecdo no EPVT causa movimentacao pleural e expansao do
compartimento. Em caso de davidas, a injecao de forma pulsatil pode ajudar visuali-
zando-se pequenos movimentos pleurais acompanhando o ritmo da injecao.

Abordagem longitudinal

O transdutor é posicionado longitudinalmente, 3 cm a 4 cm lateralmente ao pro-
cesso espinhoso palpado, ou vem nesta linha durante a contagem ultrassonografica
dos EICs conforme descrito anteriormente. Encontrado um corte USG paramedia-
no sagital com a sombra acustica das duas costelas e no metamero desejado (EIC),
prossegue-se com uma varredura USG de lateral para medial procurando identifi-
car a separacao da pleura e da membrana intercostal interna evidenciando o EPVT.
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Medialmente, a pleura deflete-se progressiva e cada vez mais anterior em direcao ao
corpo vertebral enquanto a membrana intercostal interna mantém sua profundidade
continuando-se com o ligamento costotransversario superior. Assim, com o aumento
da distancia entre as estruturas procura-se a melhor imagem do EPVT, antes de esta
ser velada pelas estruturas sseas (articulacao facetaria e lamina).

Trocessa srcdar

—— H_' nd P"‘
’-‘_\‘“-.

-
Processs
wranaverss

Figura 16 — Sequéncia de cortes sagitais paramedianos da regido paravertebral toracica com transdu-
tor linear (A a D). PT: processo transverso. MII: membrana intercostal interna. PL: pleura. PAI: proces-
so articular inferior. PAS: processo articular superior. EPVT: espaco paravertebral toracico. Sequéncia
de cortes sagitais paramedianos da regido paravertebral toracica com transdutor linear. PT: processo
transverso. MII: membrana intercostal interna. PL: pleura. PAI: processo articular inferior. PAS: pro-
cesso articular superior. EPVT: espaco paravertebral toracico

Obtida a melhor imagem do EPVT, elege-se a técnica para visualizacao da agulha,
podendo ser em plano ou fora de plano. Nessa abordagem a técnica fora de plano
usando a hidrolocalizacao costuma ser de mais facil execucao, visto que o trajeto da
agulha estara livre das estruturas 6sseas adjacentes?>23,
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Figura 17 — Corte sagital paramediano da regido paravertebral toracica com transdutor linear durante
a inje¢do de anestésico local em puncéo fora do plano. A imagem evidencia a musculatura eretora espi-
nhal e intercostal bastante infiltrada pelo uso da hidrodissec¢ao como ferramenta para a execucao se-
gura do bloqueio. PT: processo transverso. MII: membrana intercostal interna. PL: pleura. +: anestésico
local. FE?: fascia endotoréacica.

Informacoes importantes

Durante a varredura de lateral para medial e da inclinacao do transdutor, a refle-
xao0 inadequada do som interfere na visualizacao da pleura. Pequenas inclinacées do
feixe sonoro para lateral podem melhorar essa refletividade e ajudar na obtencao de
uma boa imagem.

Figura 18 — Cortes sagitais paramedianos da regiao paravertebral toracica com e sem leve inclinagao
do feixe sonoro para lateral evitando a anisotropia e otimizando a visualiza¢gdo do EPVT. PT: processo
transverso. MII: membrana intercostal interna. EPVT: espago paravertebral toracico.
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Durante a injecao do anestésico local é possivel verificar a dispersao longitudinal
entre os EPVTs adjacentes, confirmando que existe uma comunicacao entre eles.

Figura 19 — Corte sagital paramediano da regiao paravertebral toracica com transdutor linear durante
ainjecdo de anestésico local em punc¢ao em plano, possibilitando verificar a distensdao do EPVT adjacen-
te. PT: processo transverso. PL: pleura. +: anestésico local

Abordagem obliqua

Depois do preparo da pele e do transdutor para técnica asséptica e determinacao
do local do bloqueio, posiciona-se o transdutor aproximadamente 3,0-4,0 cm lateral
ao processo espinhoso com rotacao de 30 graus a 45 graus em relacao ao plano sagital,
aproximando a extremidade cranial da linha média. Encontradas as estruturas dsseas
e a pleura, inicia-se lenta varredura de lateral para medial, até que o EPVT apareca na
extremidade cranial da imagem com a pleura defletindo anteriormente e se separando
da membrana intercostal interna. Discreta inclinacao do feixe sonoro para lateral e mu-
dancas na rotacao podem otimizar essa imagem e facilitar a performance do BPVT=3.

Figura 20 — Corte obliquo paramediano da regido paravertebral toracica com transdutor linear duran-
te injecao de anestésico local em puncdo em plano. PT: processo transverso. CT: costela. MII: membra-
na intercostal interna. PL: pleura. +: anestésico local
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Com a evidéncia do EPVT proximo ao processo transverso cranial, recomenda-se
a técnica em plano de caudal para cranial até que a ponta da agulha tenha ultrapas-
sado a membrana intercostal interna/ligamento costotransversario superior. Com a
injecdo lenta do anestésico local visualiza-se o deslocamento anterior da pleura e a
expansao do EPVT.

Informacoes importantes

Nas abordagens obliqua e longitudinal, a mesma inclinacao do feixe sonoro para
lateral que otimiza a reflexdo sonora da pleura e a visualizacdo do EPVT, pode di-
ficultar ou até impossibilitar a visualizagdo da agulha por mais que se procure um
alinhamento perfeito. Assim, o uso da hidrodissec¢ao pode ser de grande valia para
um bloqueio seguro nessas técnicas.

Indicac¢oes, Contraindicacoes e Complicacoes

Sua indicac¢ao de uso é extensa, visto que os metameros toracicos contemplam qua-
se toda inervacao toracoabdominal. O uso do BPVT em cirurgia toracica apresenta
a mesma eficacia analgésica com melhor perfil respiratorio e hemodinamico, além
de menos nausea, vomitos e outros efeitos colaterais do que com o uso da peridural
ou da geral como técnica Gnica243°. Além disso, alguns autores relatam seguranca e
excelente analgesia na técnica continua ou simples, para cirurgia cardiaca, em que o
paciente apresentara distirbios da coagulacaos'3+. Para cirurgias toracicas a analgesia
continua parece mais eficiente do que o bolus intermitente, e um bloqueio preemptivo
com doses e concentracdes maiores de anestésico local também predizem menor dor
no pos-operatorio3ss®, Aparentemente, o BPVT apresenta as mesmas vantagens sobre
a anestesia geral para cirurgias abdominais altas como a nefrectomia, a hepatectomia,
a colecistectomia etc.37-43,

Na cirurgia oncolégica mamaria o BPVT também promove excelente analgesia com
menores efeitos colaterais, além de possibilitar alta mais precoce+45°. Aparentemen-
te, beneficios no longo prazo como a diminuicdo da recidiva tumoral e da Sindrome
Dolorosa P6s-Mastectomia também podem ser associados a esta técnica>53. Esses
potenciais beneficios no longo prazo parecem estar relacionados com o denso blo-
queio da aferéncia sensitiva ao bloquear as principais estruturas envolvidas nas vias
de conducao e modulacao da dor (a raiz nervosa com o ganglio da raiz dorsal e a cadeia
simpética e seus ramos comunicantes)5253. Com a diminuicao do estresse pos-opera-
torio e seus hormonios (cortisol, adrenalina), é provavel que uma imunomodulacao
favoravel melhore o prognostico oncoldgico+5'-55).

Embora raros, podem ocorrer complicacGes como hematoma, puncao pleural, punc¢ao
peridural e puncao subaracnoéidea. Além disso, quando a dispersao nao é adequada pode
acontecer falha parcial do bloqueio atingindo uma tinica metamera (bloqueio intercostal).

Bloqueio do Plano do Eretor da Espinha

Com o uso do ultrassom, varios novos bloqueios tém sido descritos. Os bloqueios
interfasciais sao cada vez mais populares pela seguranca que oferecem, além da faci-
lidade de execucao.
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Nesse sentido, como alternativa ao bloqueio paravertebral surge o bloqueio do pla-
no eretor da espinha, descrito por Mauricio Forero e colaboradores.

No estudo anatémico e radiologico em cadéveres, o provavel sitio de acao é nos
ramos ventrais e dorsais dos nervos espinhais toracicos. Cada nervo espinhal toracico
divide em um ramo ventral e dorsal na sua saida do forame intervertebral. O ramo
dorsal discorre posteriormente pelo forame costotransversario (que € uma janela limi-
tada superiormente pelo processo transverso, inferiormente pela costela subjacente,
lateralmente pelo ligamento costotransversario superior e medialmente pela lamina
e o processo articular) e caminha dentro do musculo eretor da espinha (composto
pelo iliocostal, espinhal e longuissimo toracico). Aqui, o ramo dorsal divide-se em um
ramo lateral e medial, o ramo medial continua pelo romboide maior e o trapézio até
terminar em um ramo cutaneo posterior. O ramo ventral continua lateralmente como
nervo intercostal, discorrendo primeiramente profundo a membrana intercostal in-
terna e depois no plano entre o musculo intercostal interno e o intercostal intimo na
face interna da costela. O ramo cutaneo lateral provém do nervo intercostal proximo
do angulo da costela e emerge superficialmente perto da linha axilar média, na qual
se divide em ramos anterior e posterior que inervam a parede toracica lateral. O nervo
intercostal termina no ramo cutaneo anterior que inerva as paredes toracica anterior
e abdominal superior. Além desses ramos principais, cada nervo intercostal d4 origem
a multiplos ramos musculares que inervam os musculos intercostais, assim como ra-
mos comunicantes intersegmentares.
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dorsal - Msculo trapézio
¥" - Misculo rombaide maior
.
" Miisculo eretor da espinha

Membrana

+—— Ganglic
simpatico

Ramo ventral
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s & Muasculo
~" intercostal extemo

Figura 21 — Esquema do curso de um nervo espinhal torécico tipico

O bloqueio é realizado com o paciente sentado ou em decubito lateral, com um
probe linear de alta frequéncia, posicionado de forma longitudinal, 3 cm lateral ao
processo espinhoso de T5. Trés muasculos sdo identificados superficialmente a imagem
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hiperecoica do processo transverso: trapézio, romboide maior e eretor da espinha.
Pode se usar uma agulha de ponta romba 22G, 50-100 mm, em plano, em direcao
craniocaudal até que a ponta da agulha chegue no plano interfascial entre o eretor da
espinha e o processo transverso (melhor dispersao, atingindo niveis de T1-T8). Com
a injecao de 20 mL de bupivacaina a 0,25%, é possivel observar dispersao linear de
anestésico profundo ao eretor da espinha3®.

Figura 22 — Imagem ultrassonogréfica do plano eretor da espinha. PT: processo transverso. TPZ: tra-
pézio. RMB: romboide maior. ES: eretor da espinha

Figura 23 — Imagem de anestésico local dispersando adequadamente no plano profundo ao eretor
da espinha. PT: processo transverso. TPZ: trapézio. RMB: romboide maior. ES: eretor da espinha. PL:
pleura. MII: membrana intercostal interna. +: anestésico local

186 | Anestesia Guiada por Ultrassom



O bloqueio do plano do eretor da espinha é promissor por se apresentar como

uma técnica mais simples e segura comparada com o BPVT para analgesia toracica
tanto em dor neuropatica como em dor pos-cirargica ou pos-traumatica, como in-
jecao unica ou infusdo continua pelo cateter. Depois da descricao de Forero, varios
relatos de caso foram publicados em diferentes contextos, desde cirurgias toracicas
até cirurgias abdominais abertas e por video, com pequenas variacoes de acordo
com o nivel desejado (injecdo em nivel de T7) e bons resultados como parte de estra-
tégia de analgesia multimodals7-62.

Ainda faltam estudos prospectivos, randomizados e controlados comparando com

técnicas padrao-ouro como bloqueio paravertebral ou peridural.
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Introducao

Desde os primordios da anestesia, a anestesia regional tornou-se popular e difun-
dida pela sua simplicidade e aplicabilidade, perpetuando-se até os dias atuais. Dentre
as anestesias regionais, os bloqueios do neuroeixo estdo entre os mais praticados.
Para algumas especialidades, como na ginecologia, obstetricia, urologia e ortopedia
de membros inferiores, os bloqueios do neuroeixo, subaracnoideo ou peridural, sao as
anestesias mais praticadas.

Muito se avancou em termos de conhecimento e materiais nesta area, aumentando
a seguranca e a qualidade. Contudo, muito pouco se avancou em termos de técnicas
para a realizacao dos bloqueios. O reconhecimento do espaco subaracnoéideo é obti-
do pela sensibilidade ao passar com a agulha de puncao pelos diversos ligamentos e
meninges e confirmado pela saida de liquor pelo canhao da agulha. Ja na peridural
as técnicas de localizacao do espaco foram desenvolvidas a mais de cinquenta anos e
poucas mudancas na técnica tém sido adotadas para otimizar esses bloqueios. Dentre
os métodos mais utilizados, temos a técnica de perda da resisténcia a inje¢do com ar
ou salina e a técnica da gota pendente que preferencialmente deve ser utilizada na
regiao toracica.

Recentemente, o emprego de ultrassom na realizacdo de bloqueios periféricos
adicionou maior controle sobre o ato e consequente maior qualidade e seguranca a
anestesia regional. Contudo, o auxilio do ultrassom na realizacdo de bloqueios do
neuroeixo tem despertado menor entusiasmo. Em boa parte, por causa da dificuldade
técnica de visualizacao e reconhecimento das estruturas alvos, somada a grande difi-
culdade em se realizar o agulhamento em tempo real. Consequentemente, a maioria
dos estudos apontam para o uso prévio do ultrassom obtendo-se imagens e medidas
que facilitarao o agulhamento que sera realizado a posteriori. Neste capitulo, discu-
tiremos a aplicabilidade do ultrassom nos procedimentos realizados no neuroeixo na
regido lombar, dando especial enfoque na qualidade, conforto do paciente e seguranca
do ato.
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Racional para o Uso do Ultrassom

Falhas e complicacoes de peridurais e bloqueios subaracn6ideos em geral apresen-
tam caracteristicas multifatoriais. Contudo, a realiza¢ao destes bloqueios orientados por
inspecdo externa e palpacio de referéncias anatémicas externas apresenta sérias limita-
¢oes. Em obesos por exemplo, quando temos os processos espinhais com profundidade
maior que 2 cm, somos incapazes de palpar os processos espinhais. Consequentemente
fica impraticavel determinar o melhor espaco entre eles, quanto mais diagnosticar des-
vios da coluna ou possiveis alteragoes anatomicas que dificultem o procedimento.

Outra limitacdo importante da inspecdo/palpacdo é a confiabilidade das infor-
macoes obtidas com o exame. Podemos citar como exemplo classico desta situacao
a palpacao da linha entre as cristas iliacas para determinar a altura de L3-L4 ou L4,
também conhecida como linha de Tuffier. De fato, observou-se uma boa correlacao
anatomica quando verificado por meio de exame radiol6gico!, mas variagoes sao es-
peradas em relacao ao sexo e a idade?. Mais importante que as variacoes encontradas
por meio de exames de imagem, a palpacao da crista iliaca normalmente corresponde
a nivel mais alto na coluna vertebral, tornando o método pouco confiavel®+. Estudo
demonstrou que médicos anestesiologistas foram capazes de determinar a correta
altura da coluna que palpava em menos da metade das vezes. Na maioria das ocorrén-
cias, a palpacao resultou em localizagdo acima ou abaixo da altura esperada, podendo
em uma pequena parcela de pacientes, estar dois ou mais espacos acimas. Conside-
rando que o cone medular pode se encontrar na altura do espaco L2-L3 ou da borda
superior de L3, em um pequeno nimero de pacientes, sera inevitavel a sobreposicao
entre a altura do cone medular e da linha de palpacao das cristas. Como resultado,
a Sociedade Americana de Anestesia Regional (ASRA) reconhece as limitacoes da
técnica de palpacao para a determinacao do local seguro de puncao e sugere o uso de
métodos de imagem, incluindo o ultrassom, como auxiliares®.

Outras importantes informagdes que auxiliariam os médicos anestesiologistas a
realizarem os procedimentos sao mais bem obtidas com o uso do ultrassom, espe-
cialmente em pacientes obesos. Os desvios da coluna lombar, especialmente os sem
diagnostico prévio, dificultam a realizacao do agulhamento. A inspecao/palpacao nao
nos informa também qual é a profundidade em que se encontra o ligamento amarelo
e qual o melhor angulo para introdugao da agulha, o que facilitaria a realizacao do
bloqueio. Consequentemente, pode ocorrer um maior ntimero de contatos da agulha
com o 0sso, maior desconforto para o paciente e maior nimero de pungoes acidentais
de dura-méter.

Apesar de avancos em relacao as drogas anestésicas e também em relacao a mate-
riais como agulhas e cateteres, pouco se evoluiu em relacao as técnicas de se realizar
tanto a anestesia subaracnoidea como a peridural. Somente os anestesiologistas com
relevante experiéncia e habilidade conseguem perceber as diferentes estruturas tres-
passadas pela agulha, tornando-se em grande parte um procedimento as cegas.

Diferentemente dos raios ionizantes, o uso do ultrassom é in6cuo para o paciente e
para a equipe de médicos e enfermeiros. Adicionalmente, o escaneamento com o ul-
trassom é relativamente de rapida execucao e com muito baixo custo. Por outro lado, o
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ultrassom também apresenta suas limitacoes quando se trata de avaliacao do neuroei-
x0. A coluna vertebral é um arcabouco 6sseo fortemente ancorado por fortes ligamentos
que tem como o objetivo sustentar o corpo quando sentado ou em pé e de proteger as
estruturas neurais. Como sabemos, o ultrassom nao é capaz de visualizar além de estru-
turas com alto teor de célcio. Consequentemente, trabalhamos por vezes com imagens
parciais por causa da sombra actstica dos ossos e buscamos janelas actsticas sem es-
truturas 6sseas em seu trajeto, o que nem sempre é factivel. As ondas acusticas, em es-
pecial a de maior frequéncia (> 6 MHz), também sofrem atenuacao ao passar por tecidos
moles. No neuroeixo procuramos por estruturas relativamente profundas e, para tanto,
é recomendavel a insonacdo com ondas de baixa frequéncia (2 a 5 MHz), produzindo
imagens com menor resolucdo. Nos pacientes obesos, onde por vezes buscamos estru-
turas com profundidade maior que 10 centimetros, mesmo utilizando baixa frequéncia,
nao conseguimos imagens com boa definicao. Estes casos exigem grande experiéncia
por parte do operador em identificar sinais discretos e mal definidos, que indicam as
estruturas de interesse e assim auxiliar o bloqueio. A dificuldade em interpretar as ima-
gens também ocorre nos casos de desvios da coluna vertebral ou variacoes anatomicas.
Infelizmente, nos casos onde se espera dificuldade em realizar o bloqueio sem o auxilio
do ultrassom, espera-se também dificuldade em se obter as imagens que nos auxiliem
exigindo grande capacidade e treino do operador. Desta constatagao surgiu a expressao
a respeito da aplicabilidade do ultrassom no neuroeixo: “Faga em todos os pacientes (e
adquira experiéncia) ou nao faca em nenhum.”

Durante todo o exame, utilizamos parametros 6sseos para nos guiarmos e, por ve-
zes, temos que visualizar estruturas distantes uma das outras. Para realizar tal tarefa,
escolhemos a transdutor convexo o que promove alguma distor¢cdo na imagem obtida.
Outros fatores contribuem para a nao difusao do uso do ultrassom nos bloqueios do
neuroeixo: o fato das anestesias no neuroeixo serem praticadas sem dificuldade em
uma parcela consideravel dos casos, a baixissima frequéncia de complica¢des, um ex-
cesso de confianca por parte do anestesiologista, o desconhecimento de potencial da
técnica e o aumento do tempo para a execucao do procedimento (mesmo que discreto).

Identificacao do espaco intervertebral

Estudos sugerem que o aprendizado em se identificar corretamente os processos
espinhais com o ultrassom pode ser longo. Apenas 27% dos aprendizes adquirem
habilidades em realizar tal tarefa depois de breve apresentacao tedrica seguida de
treino pratico por 30 minutos’. Neste estudo, o posicionamento foi considerado cor-
reto quando confirmado por uma pessoa experiente na realizacdo do exame, o que
pode superestimar o nimero de acertos. Quando se utiliza a ressonancia magnética
para determinar o acerto do interespaco observou-se que até mais de 30 exames sdo
necessarios para atingir 90% de acerto®. Outros estudos comparam os resultados ob-
tidos com ultrassom com os resultados de raios X simples e ressonancia magnética
e concluiram que o ultrassom apresenta acuracia proxima de 70% neste quesito®°.
Outro aspecto relevante encontrado nestes estudos é que o exame com ultrassom nao
erra por mais de um espaco do que aleatorizado como o objetivo. Apesar de relativa
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baixa acuracia, o uso do ultrassom é muito superior a técnica de palpacao da crista
iliaca que apresenta menos que 50% de acerto e pode errar por mais de 2 espacos
intervertebrais. Mais recentemente, uma revisao sistematica da literatura com meta-
nalise concluiu que o ultrassom identifica com maior acuracia que a palpacao o nivel
do espaco intervertebral (nivel de evidéncia IIa)".

Determinacao profundidade

O ultrassom identifica de forma consistente a profundidade do espaco peridural
e do saco dural em pacientes obstétricos e de ortopedia'>*3. Contudo, podem ocor-
rer pequenas diferencas de até 3 mm nas medidas das profundidades obtidas com a
agulha comparadas com as obtidas com o ultrassom. Dados compilados de 13 estu-
dos aleatorizados foram submetidos a metanalise e conclui-se com o mais alto nivel
de evidéncia (Ia) que o ultrassom pode predizer a profundidade de agulhamento™. O
prévio conhecimento da profundidade das estruturas alvos pode facilitar o correto
posicionamento da ponta da agulha auxiliando no ensino das técnicas de pungao. O
ultrassom tornou-se uma importante ferramenta no ensino da puncao raquidiana ou
peridural para residentes, pois facilita sobremaneira a realizacdo de bloqueios, em
especial peridural, por médicos em treinamento'+.

Eficacia e seguranca

Mais de um estudo do tipo metanalise demonstraram que o uso do ultrassom re-
duz em mais de 70% o risco de falha na realizacdo do bloqueio, bem como no niimero
de tentativas para a realiza¢ao de puncao subaracndidea e peridural’s. A diminuicado
do niimero de tentativas na realizacao do procedimento pode levar a menor trauma
e, consequentemente, menor nimero de puncao com presenca de sangue na agulha®®.
Estes resultados sao consistentes tanto para médicos em aprendizado quanto para
médicos experientes. Sabe-se que puncoes traumaticas estao relacionadas com a
maior chance de les6es neurologicas por trauma direto ou mesmo de hematoma peri-
dural®. Contudo, apesar de menor trauma dos agulhamentos realizados com o auxilio
do ultrassom, estes estudos ndo foram capazes de demonstrar diminuicao na incidén-
cia de complicagdes neuroldgicas pos-bloqueio em razao da raridade de tais eventos,
resultando em baixo nivel de evidéncia que a utilizacao do ultrassom possa apresentar
algum beneficio para este fim.

Revisdo sistematica, baseada em evidéncia, publicada recentemente concluiu que
o uso do ultrassom aumenta a eficiéncia dos bloqueios espinhais e tem potencial ndo
comprovado para diminuir a incidéncia de complicagoes!.

Exame

Nos bloqueios do neuroeixo na regido lombar, o ultrassom tem sido utilizado pre-
viamente ao bloqueio com o objetivo de determinar os paradmetros anatomicos que
orientarao o agulhamento.

Ao final do exame as seguintes informacoes devem ser obtidas:

« aidentificacao dos espacos intervertebrais e processos espinhais;
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o eixo da coluna por meio da localizacao dos processos espinhais e, consequen-
temente, de seus possiveis desvios (escoliose);

a identificacdo do melhor ponto e angulo de agulhamento, que corresponde
ao ponto e angulo de insonacao que produzem a melhor visualizacao do canal
medular. Para o bloqueio subaracnéideo considera-se o espaco intervertebral
de L3-L4 ou abaixo;

reconhecer o complexo posterior, composto pelo ligamento amarelo, espago peri-
dural e dura-mater, bem como determinar a profundidade do ligamento amarelo;
determinar a espessura do complexo posterior;

reconhecer o complexo anterior, composto pela dura-mater e espago peridu-
ral anteriores, bem como pelo ligamento longitudinal posterior e periésteo do
corpo vertebral.

Para obtermos estas informacoes de forma organizada e confiavel seguimos o ro-
teiro de exame a seguir, adotando, para melhor entendimento dos planos de insona-
cao, as seguintes terminologias presentes na (Figura 1).

0

Figura 1 - Planos de insonagdo: A: Axial ou transverso. B: Coronal e C: Sagital. Versao colorida na
pagina 298.

Determinacao dos espacos intervertebrais.

Inicia-se o exame na regido sacral, na linha média com a transdutor sobre o plano
sagital, pela facilidade em se localizar o osso sacro que se apresenta como um plato
o0sseo ligeiramente inclinado (Figura 2).

Osso Sacro

Figura 2 — A — Plano de insonacio sagital na regido sacral. B — Sonoanatomia do osso sacro em plato
ligeiramente inclinado
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Apo6s a identificacao do osso sacro, desliza-se um a dois centimetros para um
dos lados para um plano para-sagital, buscando-se a regiao de transicao entre o
sacro e L5. Nesta posicao pode-se observar os processos articulares de L5-S1 que
corresponde a uma protuberancia 6ssea contigua ao sacro, em posi¢ao ligeiramente
cranial (Figura 3).

Figura 3 — A — Plano de insonacdo para-sagital. B — Plano para-sagital em ressondncia magnética
mostrando a transicao entre o 0sso sacro e os processos articulares de L5-S1 a L3-L4. C — Imagem
correspondente adquirida com o ultrassom. D — Corte de ressondncia magnética no plano axial de-
monstrando o posicionamento para-sagital do transdutor de ultrassom sobre os processos articulares

Deve-se ter muita atencao nesta parte do exame, pois nesta regido, por vezes, pode
ocorrer a insonacao do forame posterior de S1, dando a impressao que a parte superior
do sacro corresponda ao processo articular de L5-S1, promovendo erro de identifica-
cao (Figura 4). Para confirmarmos a correta identificacao, desloca-se o transdutor
em direcdo a linha média e retorna-se a posicao para-sagital. Esta manobra possibili-
ta identificar claramente a borda superior do sacro e, se visivel, o foramen de S1.

Borda superior

Borda supericr  Forame 51

Figura 4 — A — Transi¢fo do 0sso sacro para a regido lombar no plano para-sagital. B — Transicao do osso
sacro no plano para-sagital com insonacao acidental do forame posterior de S1. Deslocar o transdutor
medialmente e retornar a posi¢do anterior para identificar corretamente a borda superior do sacro
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Com o processo articular de L1-S5 identificado, inicia-se entao o deslocamento em
direcao cefalica, mantendo o transdutor na posicao para-sagital. Neste trajeto procu-
ra-se manter os processos articulares das vértebras que se sucedem no campo visual
fazendo pequenas correcoes laterais com o transdutor. Posiciona-se entao no centro
da imagem o terceiro processo articular, que corresponde a articulacao de L3-L4 e
marca-se a pele com uma caneta apropriada na altura que corresponde ao meio do
transdutor (Figura 5).

Figura 5 — Deslocamento do transdutor no plano para-sagital em direcdo cefalica. Posicionar o pro-
cesso articular de L3-L4 no meio da tela do ultrassom e marcar a pele ao lado do meio do transdutor

Os processos articulares vertebrais apresentam forte correlacdo anatémica com a
borda inferior do processo espinhal da vértebra superior da articulagao. No caso do pro-
cesso articular de L3-L4, relaciona-se com a borda inferior do processo espinhal de L3.

No trajeto em direcao cranial, deslocamentos excessivos em direcao lateral mostra-
ram os processos transversos em vez dos processos articulares. Podemos facilmente
identificar esta situacdo, pois os processos articulares sdo estruturas ésseas conti-
guas o que resulta em sombra acustica em todo o trajeto. No caso de insonacao dos
processos transversos, observa-se estruturas 6sseas com sombra, ligeiramente mais
profundos que os processos articulares. Dentre um determinado processo transverso
e seu subsequente, visualiza-se em plano mais profundo o misculo psoas maior e
eventualmente o peritonio (Figuras 6A e 6B).

Na situacao oposta, se deslocarmos nao intencionalmente o transdutor em direcao
medial, deixa-se de visualizar os processos articulares e passa-se a visualizar as 1a-
minas de cada vértebra. Entre uma lamina e sua subsequente visualiza-se o complexo
posterior e mais profundamente o canal medular. A mesma imagem poder4 ser obtida
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mantendo-se o transdutor na posicao de visualizacao dos processos articulares, po-
rém inclinando-a levemente em direcao medial (Figura 6C).
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Figura 6 — A — Insonagdo para-sagital dos processos transversos (3,61 cm) com visualizacao mais
profunda do miisculo psoas maior e do periténio. B — Insonacao dos processos articulares ligeiramente
mais superficiais (3,01 cm) com sombra actstica na profundidade. C — Insonagao das laminas e, entre a
lamina de uma determinada vértebra e sua subsequente, visualiza¢io do canal medular, complexo pos-
terior e anterior. Esta aquisi¢ao pode ser feita inclinando-se ou deslocando-se o transdutor em dire¢ao
medial a partir da posi¢do B

Determinacao do eixo da coluna lombar

Finalizado o exame no eixo sagital e para-sagital, vira-se o transdutor no eixo
transversal (axial) na altura da marcacao feita na pele e procuramos o processo espi-
nhal correspondente a vértebra superior do processo articular. Por vezes, é necessario
deslocarmos ligeiramente o transdutor em direcao cranial. Com o transdutor colocado
sobre o processo espinhal e mantendo-se a sua imagem no centro da tela do ultrassom
marcamos a pele no meio do transdutor (Figura 7).

gl

Processo E‘pi nhal "=

m?v.

B Neuroeixo

Processo Espinhal

Lémina

Figura 7 — Transdutor no eixo axial (transverso)
ligeiramente acima da marca de L3—L4. Com o
processo espinhal no meio da tela, marcar a pele
no meio do transdutor para determinar o eixo da
coluna (Azul). Versao colorida na pagina 298.

Sombra Aciistica
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Nos pacientes com processos espinhais protuberantes, pode ocorrer dificuldade
da realizacao deste passo. Contudo, se visualizamos e palpamos bem os processos
espinhais, este passo torna-se desnecessario.

Determinaciao do melhor ponto e angulo para agulhamento

A seguir, desloca-se o transdutor em direcao caudal mantendo-o no sentido
transversal (axial). Neste deslocamento procura-se o melhor ponto entre os pro-
cessos espinhais que permita a visualizacdo do complexo posterior, hiperecoide.
Mais profundamente, observa-se uma faixa anecoica que corresponde ao saco dural
repleto de liquor. Por fim, visualiza-se o complexo anterior com caracteristica hi-
perecoide, que representa conjuntamente a dura-méater anterior, espago peridural
anterior, ligamento longitudinal posterior e peridsteo do corpo vertebral. Lateral a
imagem do complexo posterior, pode-se observar os processos articulares que apre-
sentam a forma de protuberancia 6ssea. Caso nao tenha sido possivel obter uma boa
imagem do canal medular com o transdutor perpendicular ao neuroeixo, inicia-se
leves inclinac¢Ges do transdutor no sentido cefalico ou caudal na tentativa de melhor
visualizacdo (Figura 8). Caso seja necessaria esta manobra, deve-se anotar o an-
gulo de inclinacao do transdutor, pois utilizaremos o mesmo angulo para introducgao
da agulha.

o J
Processo . y Processo
Articular 3 3 "0 Articular

Canal

Complexo = >
espinhal

Anterior

A

Processo
Articular

Procasso
Transvarso

Figura 8 — A — Ressondncia magnética no plano axial. B — Aquisicdo correspondente com ultrassom,
com identificacdo dos processos articulares, complexo posterior, processo transverso, canal medular e
complexo anterior. C — Demonstracio do posicionamento do transdutor no plano axial com inclina¢do
cefalica aproximada de 10" para melhor visualizagdo do canal medular. D — Marcacédo da pele em vermelho
do eixo transverso para agulhamento e do angulo de agulhamento. Versio colorida na pagina 298.
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Em seguida, com a melhor imagem do canal medular na tela, congela-se a imagem
e mede-se a distancia da pele até o complexo posterior e a espessura do complexo
(Figura 9). Estas medidas darao com precisao de poucos milimetros a profundidade
do alvo a ser atingido com a agulha.

Figura 9 — A — Medida da distancia da pele até o complexo posterior (4,1 cm). B — Medida da espessura
do complexo posterior e C — Marcagao final com o ponto e dngulo de inserc¢ao da agulha, e profundidade
do ligamento amarelo
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Mesmo apesar dos esforcos iniciais, nao é infrequente nos depararmos com difi-
culdade em se obter boas imagens. Em alguns pacientes o espaco entre os processos
espinhais é infimo ou mesmo inexistente e ndo encontramos janela para a passagem
da onda sonora entre as estruturas dsseas. Nestes casos, ocorre a formagao de som-
bras acusticas que impossibilitam a visualizacao das estruturas do canal medular.
Temos de ter em mente que o plano de insonacao tem espessura de milimetro e, se
ndo foi possivel encontrar um plano sem sombra acustica, dificilmente encontra-se
um caminho para a agulha de pungao. Nestes casos, deve-se tentar o escaneamento
no espaco intervertebral subsequente, acima ou abaixo.

Informacoes adicionais e limitacoes

A ultrassonografia da regiao lombar fornece informacoes adicionais que poderao
ajudar a realizar os bloqueios do neuroeixo. Pacientes que foram submetidos a puncao
peridural anteriormente e que tiveram acidente de puncao de dura-mater foram con-
vidadas a serem submetidas a exame de ultrassom da regido lombar por um ultras-
sonografista experiente”. Neste estudo, observou-se que a frequéncia da nao visuali-
zacao do complexo posterior em toda a sua extensao foi oito vezes maior em relacao
a populacao sem antecedentes de acidentes de puncao prévios. Este estudo nao pode
esclarecer quais sao as causas deste achado de sonoanatomia. Contudo, aventou-se a
hipotese de que possivelmente na embriogénese, estes pacientes apresentaram falha
na fusao dos folhetos do ligamento amarelo na linha média e que a auséncia do liga-
mento na linha de puncao levou a maior chance de pung¢ao acidental. Entretanto, a
falha na visualizacao da parte central do complexo posterior pode representar uma
sombra acustica de parte do processo espinhal, o que representa um espaco interver-
tebral estreito e consequente maior dificuldade de realizar a pun¢ao seguida de maior
chance de acidente.

O ultrassom também pode auxiliar na realizacao de bloqueios do neuroeixo em pa-
cientes escolidticos'. A localizacdo lateralizada das apofises dos processos espinhais e
o desalinhamento dos processos articulares em termos de profundidade podem auxi-
liar na detecgdo da escoliose e facilitar a realizagdo do bloqueio. Para néo se incorrer
em erro de interpretacao neste sentido deve-se tomar o cuidado de colocar o trans-
dutor totalmente no sentido transversal (axial), pois as imagens de desalinhamento
podem ser facilmente obtidas se o transdutor estiver ligeiramente em posi¢ao obliqua.

O exame da coluna vertebral lombar também pode detectar malformacoes ocultas
da coluna vertebral como disrafismo medular, especialmente em neonatos. A deteccao
em adultos ainda nao foi devidamente avaliada. Estudo de curva de aprendizado de
ultrassom peridural encontrou 6% de alteragoes anatémicas da coluna lombossacra
confirmados por tomografia realizado depois do exame com ultrassom?®. Neste estudo,
nenhuma das alteragdes anatomicas foram detectadas no exame de ultrassom, suge-
rindo que para o diagnoéstico € necessaria grande experiéncia do ultrassonografista.

Apesar de gerar uma série de informacgdes relevantes para quem vai realizar a
puncao, o ultrassom apresenta limitacGes importantes. Diferentemente dos outros
bloqueios nos quais os agulhamentos sao realizados em tempo, nas pungoes do neu-
roeixo lombar o exame de ultrassom € iniciado e terminado antes da pun¢do com
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a agulha. Apesar de alguns autores terem demonstrado que é possivel realizar o
agulhamento em tempo real'-2°, varios motivos levaram a nao difusao desta técnica.
Dentre eles encontra-se a dificuldade em se visualizar a agulha devido ao angulo de
introducao, a necessidade de se utilizar guia de agulha ou da presenca de um segun-
do operador, a maior possibilidade de contaminacao dos materiais, a dificuldade em
estabilizar o transdutor e fazer o agulhamento com o paciente na posicao sentada ou
em decubito lateral.

Apesar da dificuldade de realizar o exame de ultrassom em obesos, estudos tém
demonstrado a aplicabilidade do ultrassom na realizacao de bloqueios do neuroei-
x0'>2!. Em pacientes obesos a profundidade das estruturas resulta em imagens de
dificil visualizacao e interpretacao. Nestes casos podemos utilizar a relacao entre as
estruturas anatomicas visualizadas como orientacao a respeito da profundidade das
estruturas de interesse. Por exemplo, na regiao lombar, os processos articulares estao
ligeiramente mais superficiais que o complexo posterior, ja os processos transversos
estao na mesma profundidade do canal medular.

Muito ha que se avancar em relacao ao uso do ultrassom em bloqueios de neuroei-
x0. O desenvolvimento de agulhas sonovisiveis permitem uma melhor visualizacao
durante os agulhamentos espinhais guiados em tempo real®°. A estimativa do volume
do saco dural por meio de exame com ultrassom pode auxiliar a predizer a dispersao
do anestésico local em bloqueios subaracnéideos, resultando em maior controle sobre
a altura do bloqueio=2.
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Introducao

Em 1956, surge a primeira publicacao do uso do ultrassom (US) em oftalmologia'.
Desde entao, tal ferramenta tem sido usada por oftalmologistas para detectar patolo-
gias como descolamento de retina, melanoma coroidal, retinoblastoma e presenca de
corpo estranho, entre outras?. Além disso, medidas biométricas do globo ocular obti-
das pelo US sao realizadas para calcular o tamanho apropriado da lente intraocular a
ser implantada nas cirurgias de cataratas.

Em 1994, o US é utilizado com sucesso como guia para a realizacao de bloqueio do
plexo braquial pela via supraclavicular4, apds tentativa malsucedida de seu uso com a
mesma finalidade em 1978. A partir de entdo, torna-se evidente que a técnica oferece
vantagens, mudando assim, a histéria da anestesia regional®.

Os ultimos 20 anos sao marcados pela evolucao e aprimoramento do uso do US
como guia na pratica clinica didria da anestesia regional. Entretanto, é intrigante que
haja poucos relatos na literatura sobre o uso da anestesia oftalmolégica guiada por US,
uma vez que se trata de uma ferramenta nao invasiva, nao dolorosa e com potencial de
melhorar a seguranca da realizacdo de bloqueios oftalmoldgicos, principalmente em
pacientes com alto risco para perfuracao ou penetracao do globo ocular. Além disso,
a regiao ocular possui caracteristicas ideais para a realizacao de imagem ultrasso-
nogréafica, ja que o olho é uma estrutura de facil acesso, sua geometria e estruturas
adjacentes sao relativamente simples e o tecido que contém a orbita é livre da presenca
de gas e de estruturas Osseas®.

Anatomia Orbitaria

O olho é uma esfera que mede cerca de 24 mm de didmetro anteroposterior e lo-
caliza-se na parte anterior da orbita. A cavidade orbitaria tem formato de piramide
invertida, com seu apice posterior e sua base correspondendo a abertura anterior, na
qual o globo ocular fica suspenso (Figura 1). Os quatro musculos retos do olho for-
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mam um cone muscular, através do qual o nervo 6ptico penetra na 6rbita, que contém
principalmente tecido adiposo.

M.Reto Superior

Nervo dptico
Ganglio Ciliar

Artéria Oftalmica

Figura 1 — Anatomia orbitaria

A cavidade orbitaria contém um volume total de aproximadamente 30 mL. Nesse pe-
queno espaco, encontram-se estruturas como globo ocular, artérias, veias, nervos, gan-
glios, musculos, tecidos conectivo e adiposo. O nervo 6ptico possui um formato em “S”
e penetra na Orbita através do canal Optico. A artéria e a veia oftalmica, com seus ramos
e subdivisoes, se espalham pela 6rbita, concentrando-se em maior parte em sua metade
superior. Os musculos retos originam-se no anel fibroso de Zinn (Figura 2), estendem-se
para a frente e inserem-se no globo ocular, formando a base do cone muscular®.

Musculo Elevador
Palpebra Superior

(¢ Muisculo Reto
: Superior

Musculo Obliquo Fissura Orbitaria

Superior Superior
Musculo Reto Musculo Reto
Medial Lateral

Anel FibrosoJ Musculo Obliguo
de Zinn f inferior

Musculo Reto
inferior

Figura 2 — Musculatura extraocular

O aparelho visual é composto por um conjunto sensorial constituido pelo olho, pela via
Optica e por centros visuais, além de um conjunto nao sensorial representado pelos vasos
e nervos. A oOrbita, as palpebras, a conjuntiva e o aparelho lacrimal sdo responsaveis pela
protecao do olho, enquanto os misculos oculomotores asseguram sua mobilidade.
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A camada externa do globo ocular é composta pela cornea (parte transparente),
pela esclera (parte opaca) e pela jun¢ao corneoescleral (limbo ou sulco). J4 a camada
média ou vea é composta pela iris, que contém a pupila como abertura central; o
corpo ciliar, responsavel pela producao do humor aquoso e suporte do cristalino; e
pela coroide ou camada vascular. A camada interna é representada pela retina. Além
disso, as cavidades oculares sao compostas pela cavidade vitrea, camara posterior e
camara anterior. A cavidade vitrea é a maior e esta localizada posterior ao cristalino
e adjacente a retina sensorial; a cAmara posterior é a menor e compreende o espago
entre a iris e o cristalino, enquanto a camara anterior localiza-se entre a iris e a face
posterior da cornea. O humor aquoso é formado pelos processos ciliares e circula atra-
vés da pupila e do sistema trabeculado (Figura 3)’.

g RETINA COROIDE
MACULA - : -

ZONULA

Figura 3 — Anatomia e fisiologia ocular: conjuntiva (fina membrana que recobre a esclera); cornea
(“janela” frontal e transparente do olho, transmite a luz e ajuda o olho a focalizar as imagens); crista-
lino (lente situada no interior do olho que focaliza os raios de luz sobre a retina); esclera (parte branca
do olho); iris (estrutura que da a cor ao olho; controla a abertura da pupila, regulando a quantidade de
luz que entra no olho); macula (pequena area sobre a retina que contém células supersensiveis a luz e
possibilita a visao de detalhes); nervo 6ptico (nervo que conecta o olho ao cérebro, transmitindo os im-
pulsos gerados pela retina ao cérebro, que, por sua vez, os “decodifica” sob a forma de imagens); pupila
(abertura no centro da iris que deixa passar os raios luminosos para o interior do olho); retina (camada
de tecido nervoso que recobre internamente a parte posterior do olho, capta a imagem e cria impulsos
que sdo enviados ao cérebro através do nervo 6ptico); vitreo (substancia gelatinosa e transparente que
preenche o espaco interno do olho). Versao colorida na pagina 299.

A inervacao sensitiva é proveniente do nervo oftalmico (primeiro ramo do nervo
trigémeo — V par), que passa através do cone muscular. O nervo troclear (IV par)
promove o controle motor do musculo obliquo superior. J4 o nervo abducente (VI
par) promove a inervacao motora do musculo reto lateral e o nervo oculomotor (IIT
par) promove a inervacao motora dos musculos reto superior, reto inferior, obliquo
inferior e reto medial (Figura 4). Todos os nervos, com exce¢ao do nervo troclear,
passam através do cone muscular. Apenas a inervacao motora do musculo orbi-
cular da palpebra tem um curso extraorbitario, vindo do ramo superior do nervo
facial (VII par)®®.
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Figura 4 — Inervacio sensitiva, motora e autonémica do globo ocular e estruturas orbitarias®

Vérias estruturas nobres, como nervo Optico coberto pelas meninges, vasos sangui-
neos da orbita, inervagdo autonémica, sensitiva e motora do globo, estao localizadas
dentro do cone muscular. Posteriormente ao globo, o espaco extraconal é virtual, ja
que os musculos retos estdo em contato com a parede 6ssea orbitaria®.

A porcao escleral do globo é envolvida pela capsula de Tenon (bainha facial do globo
ocular), uma camada fibroeléstica que se estica anteriormente do limbo da cornea ao
nervo oOptico posteriormente. A capsula de Tenon delimita um espaco potencialmente
chamado de espaco episcleral (espaco subtenoniano), que é um espaco virtual que se
expande quando um liquido ¢ nele injetado®.

Anestesia Regional

Atualmente, hd uma grande variedade de técnicas de anestesia regional para a rea-
lizacao de procedimentos oftalmologicos. Assim, as cirurgias oftalmolégicas podem
ser realizadas com o uso das anestesias retrobulbar, peribulbar, periconal, bloqueio
subtenoniano e anestesia topica com ou sem injecao intracameral de anestésico local,
além de anestesia geral. A selecdo da técnica é influenciada pelo desejo do paciente,
extensdo e duragdo da cirurgia, além da preferéncia e experiéncia do anestesiologista
e oftalmologista. Dessa forma, para a realizacdo de bloqueios oftalmologicos, é de
fundamental importancia o conhecimento detalhado da anatomia e fisiologia orbi-
taria envolvidas, conforme descritas anteriormente, assim como o conhecimento da
técnica anestésica, suas indicacoes e contraindicacoes.

Para que haja condicoes cirurgicas adequadas, a anestesia regional oftalmologica
deve produzir determinados efeitos:

« analgesia intraocular (bloqueio de fibras sensitivas);
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« acinesia dos musculos extrinsecos do olho (bloqueio de fibras motoras);

« perda temporaria da visdo (anestesia do nervo 6ptico);

+ bloqueio do reflexo oculocardiaco (reflexo trigémeo-vagal, que leva a ocorréncia
de bradicardia);

« diminuicado da pressao intraocular (PIO);

« anestesia das palpebras;

« acinesia do musculo orbicular das palpebras.

Dependendo da técnica anestésica escolhida, nem sempre todos esses efeitos sao
obtidos. Porém, quando ha necessidade de acinesia (auséncia de movimentacao) do
globo ocular, os bloqueios oftalmolégicos retrobulbar, peribulbar ou periconal sdo os
mais utilizados.

Em geral, os bloqueios oftalmologicos sao denominados de acordo com o seu
posicionamento em relacao as estruturas contidas no globo ocular. Dessa forma, o
bloqueio retrobulbar (formalmente descrito por Atkinson no inicio do século XX) ou
intraconal, com a ponta da agulha posicionada a uma profundidade de + 30 mm em
relacdo ao plano da iris, tem como objetivo o deposito do AL dentro do cone formado
pelos musculos extrinsecos do olho®. No entanto, como muitas estruturas nobres do
globo ocular estao localizadas dentro do cone muscular, h maior risco de injaria pela
agulha e pela injecao®'. Assim, apesar de suas vantagens, como o rapido inicio de
acdo analgésica e a promocao de acinesia total com o uso de pequenos volumes (3-5
mL) de AL, sérias complicacgdes, como perfuracao do globo ocular, hemorragia retro-
bulbar e anestesia do tronco cerebral'®'316, tém feito com que a anestesia retrobulbar
seja amplamente substituida por outras técnicas®.

Nesse contexto, o bloqueio peribulbar ou extraconal ganha espaco, uma vez que
a ponta da agulha é inserida a uma profundidade de 16 a 18 mm. O objetivo nes-
se caso € anestesiar o conteado orbitario através do depdsito do AL fora do cone
muscular. Com isso, o AL difunde-se na maioria das vezes do local da injecao para
dentro do cone muscular, anestesiando os nervos nessa regiao®'7. No entanto, a
anestesia peribulbar apresenta maior laténcia de inicio de acao, necessita de maior
volume (6-12 mL) de AL, dupla ou maultiplas puncoes, além de nao ser isenta de
complicagoes®®. Assim, uma variacdo mais eficiente da injecao peribulbar é a peri-
bulbar posterior4 ou periconal, em que a solucao anestésica é depositada com uma
agulha mais longa, de 25 mm, posteriormente ao globo ocular, fora do cone muscu-
lar'* (Figura 5). Atualmente, alguns autores tém demonstrado que as agulhas de
20 e 13 mm podem ser utilizadas de forma satisfatéria e segura para a realizacao
dos bloqueios oculares?:2°:2..,

Embora os bloqueios retrobulbar, peribulbar e periconal sejam considerados
técnicas distintas, em todos os casos, a agulha é introduzida as cegas no mesmo
compartimento de tecido adiposo da cavidade orbitaria. Com isso, a diferenca
entre as técnicas é meramente uma questao de alteracao da dire¢ao e profundi-
dade de insercao da agulha'*22. Sendo assim, nem sempre é possivel que se saiba
o real posicionamento da agulha, ja que um dado bloqueio pode ser realizado de
diversas maneiras.
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Figura 5 — Bloqueios oftalmolégicos: posicionamento da agulha em relacdo as estruturas contidas no
globo ocular. A - ponto de introdugao da agulha (ponto A lateralizado); B - bloqueio retrobulbar ou intra-
conal; C - bloqueio peribulbar ou extraconal; D - bloqueio peribulbar posterior ou periconal.

Consequentemente, apesar de a anestesia oftalmologica apresentar baixos indices de
complicacoes (0,1-3%)', a introducao as cegas da agulha pode ocasionar perfuracao do
globo ocular, lesao do nervo 6ptico, diplopia persistente por injecao direta do anestésico
no musculo e consequéncias potencialmente fatais da injecao de anestésico local no sis-
tema nervoso central'-'31523-26, Entre estas, a perfuracao inadvertida do globo ocular e a
ruptura ocular sao as complicacoes mais devastadoras dos bloqueios oftalmolégicos26.

A perfuracao ocular acontece quando ocorre dupla puncao (lesao de entrada e de
saida). Ja a ruptura do globo ou explosao ocular, que é uma complicacao potencial
da penetracao do globo (apenas uma lesao de entrada), é uma lesdao devastadora que
geralmente resulta em cegueira ou apenas percepcao luminosa. A ruptura é causada
pela injecao inadvertida de AL dentro do globo ocular. Tais complicagdes possuem um
péssimo prognostico, principalmente nos casos de retardo do diagnéstico.

Os principais fatores de risco para essas complicacdes sdo a inexperiéncia na rea-
lizacao do bloqueio anestésico oftalmoldgico e a realizagdo do bloqueio em pacientes
portadores de olhos alto miopes com a presenca de estafiloma, cuja incidéncia gira em
torno de 7-142 em 50 mil casos?. Achados ultrassonograficos confirmam que apenas
pacientes alto miopes possuem estafilomas e que quanto mais severa for a miopia,
maior sera a incidéncia de estafilomas?8.

A presenca de alto grau de miopia (comprimento axial [C.A.] > 26 mm) contrain-
dica a realizacdo do bloqueio retrobulbar (contraindicacao absoluta) pela possivel
presenca de estafiloma no trajeto da agulha. Nesse caso, o bloqueio peribulbar nao
é contraindicado (contraindicacao relativa), apesar de o risco de perfuracao do globo
ocular também ser maior, pois o aumento no diametro anteroposterior é acompanha-
do pelo aumento do didmetro equatorial, reduzindo assim, o espaco para a introdugéo
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da agulha. A esclera nesses pacientes € mais delgada, ou seja, mais facil de ser perfu-
rada, além do fato de essa patologia ser, por vezes, desconhecida'=°.

Com o advento do US, o conhecimento do real posicionamento da ponta da agu-
lha, através de sua visualizacao direta, pode ser aplicado na tentativa de melhorar a
seguranca dos bloqueios regionais oftalmolégicos, principalmente em pacientes com
maiores fatores de risco para perfuracao ou penetracao do globo ocular pela agulha.

Ultrassom em Oftalmologia

Ao contrario dos outros bloqueios regionais, em que o US é utilizado como guia
para facilitar o posicionamento da ponta da agulha proximo aos nervos, evitando as
estruturas vasculares, em oftalmologia, a anestesia regional guiada por US é usada
para evitar o trauma pela agulha do globo ocular e nervo 6ptico®.

Para que o US possa ser usado em oftalmologia, ele deve respeitar certos limites de
seguranca. Isso ocorre ja que as ondas ultrassonograficas sdo responsaveis por criar
uma energia que se dissipa pelos tecidos, produzindo alteracoes térmicas e mecanicas
que podem causar desde queimaduras agudas na cornea até a formacgao prematura de
catarata. Tais alteracoes sao medidas pelo indice térmico (IT) e indice mecanico (IM),
respectivamente. Dessa forma, os limites de IT < 1 e IM < 0,23 devem ser respeitados,
a fim de que se possam evitar lesdes no tecido ocular provocadas pelos bioefeitos de-
correntes da exposicao excessiva do uso do ultrassom?29-33,

Além disso, como o globo ocular e as estruturas contidas na orbita sao superficiais,
recomenda-se que a sonda ultrassonografica seja linear, de alta frequéncia (6-13 MHz)
e possua uma face (ponta) pequena, para garantir maior superficie de contato com a
regiao ocular.

De amplo uso em oftalmologia, o US Scan — B (modo de varredura bidimensional)
contém um transdutor que oscila rapidamente para a frente e para tras proximo a face
circular (mais adequada para a superficie ocular) de sua sonda. Seu marcador indica
o lado representado na porcao superior da tela, uma vez que o movimento oscilatorio
do transdutor dentro da sonda sempre ocorre para longe e em direcao ao marcador3+.
A face da sonda é sempre representada pela linha branca inicial que aparece no lado
esquerdo do ecograma. Ja o lado direito do ecograma indica a regiao do olho localizada
opostamente a face da sonda e a parte superior do ecograma corresponde a porcao do
globo para onde o marcador da sonda est4 direcionado34 (Figura 6).

Figura 6 — US scan — B com varredura bidimensional e marcador azul, que indica o lado representado
na porgao superior da tela da imagem ultrassonografica. Versao colorida na pagina 299.
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Geralmente, o exame ultrassonografico através das palpebras nao é desejado, pois
ha atenuacao do som produzida pelo tecido palpebral. No entanto, quando usado como
guia para a anestesia oftalmologica, o US deve ser posicionado sobre as palpebras.
Essa posicao, além de ser mais confortavel para o paciente, evita maior aumento da
PIO, cujo valor normal varia de 10-20 mmHg34.

Na imagem ultrassonografica da regido ocular, as bordas entre o globo ocular e a
orbita sdo facilmente visualizadas, jA que as densidades desses tecidos possuem im-
pedancias actisticas marcadamente distintas. O fluido vitreo que constitui a maior
parte do contetido do globo ocular é visto com aspecto anecoico, enquanto o contetido
externo orbital é mais ecogénico. O nervo dptico (hipoecoico) aparece centralizado no
cone muscular (hiperecoico) (Figura 7).

Figura 7 — Anatomia ocular no US. 1- globo ocular; 2 - cone muscular; 3 - nervo 6ptico; 4 - 6rbita; 5 -
espaco extraconal; 6 - espaco intraconal.

E importante ressaltar que, para avaliacio ultrassonografica da regido intraocular
com a sonda de face circular, trés cortes ultrassonograficos basicos devem ser conheci-
dos. Sao eles: transverso, longitudinal e axial. Além disso, os oftalmologistas costumam
utilizar as posicoes horarias como referéncia para a anatomia ocular. Assim, a posicao
do marcador da sonda ultrassonografica em relacao a posicao horaria é utilizada para a
identificacdo do corte ultrassonografico e da porcao ocular estudada (Figura 8). O ner-
vo Optico também serve como ponto de referéncia para essas trés posi¢oes primarias.

kY
Marcador

Figura 8 — Posicdo do marcador da sonda ultrassonografica
em relacdo a posicao horaria do globo ocular. Versao colori-
| da na pagina 300.
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No corte transversal, o movimento para a frente e para tras do transdutor é
paralelo ao limbo do olho, e a imagem é obtida pela colocacao do marcador da son-
da, perpendicular a hora do relogio a ser estudada. Com isso, a onda sonografica
oscila através do fundo posterior e da 6rbita, produzindo uma fatia circunferencial
(Figura 9). Nesse corte, o marcador é direcionado superiormente ou para o nariz
do paciente?s.

[Zoom 1.4x Gain: 84 dB |

Agitha

Figura 9 — US: corte transversal = fatia circunferencial do olho

O corte longitudinal é obtido através da rotacao do marcador do US 90° em re-
lacdo a posicdo usada para o corte transverso. Isso significa que o movimento para
a frente e para tras do transdutor é perpendicular ao limbo do olho. Em outras pa-
lavras, a onda sonografica varre o olho ao longo do meridiano que esta posicionado
opostamente a sonda (do disco dptico para a periferia), em vez de através do meri-
diano, como no corte transverso.

Como consequéncia, o corte longitudinal promove uma visao anteroposterior da
orbita, produzindo uma fatia radial, como os raios de uma roda. Para tanto, o marca-
dor deve ser direcionado para o centro da cornea e para o meridiano que esta sendo
examinado34. Nesse corte, € possivel visualizar, de forma adequada, a haste da agulha
em seu eixo longitudinal, com a aparéncia de uma linha mais branca ou hiperecoica
em relacao as estruturas contidas na orbita; ja o nervo 6ptico estara sempre localizado
no fundo da imagem (Figura 10).

O corte axial, obtido com o marcador do US virado para cima ou horizontalmente,
€ o mais fAcil de ser interpretado, ja que o cristalino e o nervo dptico estdo sempre
centralizados na imagem. Essa abordagem pode ser usada para obtencao do compri-
mento axial do globo ocular, apesar da biometria, obtida através do Scan-A, ser o
padrao-ouro para sua medida34 (Figura 11).
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Nervo Optico

Figura 10 — US: corte longitudinal = fatia radial do olho

Zoom 1.4x Gain: 84 dB

io | Axial Globo

Cone Muscular

Figura 11 — US: corte axial = nervo centralizado na imagem

Técnica Anestésica

Até o presente momento, ndo ha um consenso na literatura sobre a técnica ideal
para realizacdo do bloqueio oftalmologico guiado por ultrassom, ja que se trata de
uma técnica de uso recente e ainda pouco explorada. Portanto, uma breve revisao
sobre o tema ser4 feita posteriormente, ainda neste capitulo.
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O passo a passo descrito a seguir refere-se a técnica do bloqueio periconal guiado
por US desenvolvida e utilizada pela autora do capitulo3®%. Para a realizacao dessa
técnica, os seguintes passos devem ser seguidos:

Monitorizacao (monitorizacdo minima obrigatoria conforme a Resoluciao do
CFM n°1.886/08: eletrocardiografia continua, oximetria de pulso e aferigdo
da pressao arterial ndo invasiva para procedimentos com anestesia local),
venoclise e adequada sedacdo. A sedacdo pode ser obtida com a associa¢ao
de midazolam e fentanil em quantidades suficientes para se ter um paciente
calmo e cooperativo. Pequenas doses de propofol também podem ser utiliza-
das. No entanto, o ideal é que a sedacao mantenha a colaboracao do paciente
durante o procedimento anestésico e toda a cirurgia.

Colocacao de cateter nasal para administracao de oxigénio.
Instilacao de gota de colirio anestésico no olho a ser operado.

Realizacao de exame ultrassonografico no olho a ser operado previamente
ao bloqueio. Objetivo: medicao/confirmacao do comprimento axial ocular,
identificacao das estruturas anatomicas oculares relevantes para o bloqueio
como globo ocular, cone muscular, nervo 6ptico e espaco periconal (confor-
me descricao prévia), além da confirmacao da integridade ocular e identi-
ficacdo da possivel presenca de estafilomas no trajeto a ser percorrido pela
agulha (Figura 12).

Figura 12 — Presenca de estafiloma (deformidade da parede do globo ocular) no US

Palpacao do canto inferolateral da borda orbitaria inferior, para se ter uma
ideia da distancia entre o globo ocular e a orbita, identificando, assim, o
ponto de entrada da agulha (ponto A) (juncao dos dois tercos mediais com
o terco lateral da rima infraorbitaria na palpebra inferior). O ponto A deve
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ser deslocado lateralmente para mais proximo do canto externo da orbita,
evitando a introdugdo da agulha no musculo reto inferior e no feixe vascu-
lonervoso (Figura 13).

Figura 13 — Ponto de introdugao da agulha (A); muisculo reto inferior (1) e feixe vasculonervoso (2)

« Realizacao de assepsia com solucao iodada topica no olho a ser operado, com a
palpebra superior fechada, e botao anestésico no ponto A lateralizado (agulha
13 mm X 4,5 mm) contendo lidocaina 1% 0,5 mL no tecido subcutaneo.

« O executor do bloqueio deve posicionar-se na cabeceira do paciente, com a tela
do US de frente para ele, de modo que perfeita ergonomia e visualizacao do
procedimento em tempo real sejam conseguidas durante toda a realizacao do
procedimento anestésico.

« Com a mao nao dominante, posicionar a sonda do US contendo lidocaina geleia
estéril em sua ponta, na palpebra superior fechada. Aplicar pouca pressao para
evitar a deformacao do globo ocular pelo US.

« Direcionar o marcador do US para o meridiano das 77 horas (olho direito) ou
para o meridiano das 5 horas (olho esquerdo), permitindo, assim, melhor vi-
sualizacao da haste da agulha em seu eixo longitudinal (Figura 8).

« Com a mao dominante, retrair a palpebra inferior com a agulha de puncao (25
mm X 0,63 mm ou 20 mm x 0,55 mm). Essa manobra tem como objetivo expor
o “equador” do globo ocular, melhorando a visualizacao do ponto de introducao
da agulha. A seguir, introduzir a agulha cuidadosamente via transdérmica no
ponto A lateralizado, rente ao assoalho da o6rbita, com o bisel voltado para o
globo ocular, no nivel da rima palpebral (Figura 14).
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A o
Figura 14 — Tela do US de frente para o executor do bloqueio (A); extensor acoplado & agulha
(25 mm x 0,63 mm) para inje¢do (B); posicionamento US para execugao do bloqueio (C). Ver-
sao colorida na pagina 300.

A agulha deve ser progredida, levemente angulada, acompanhando o assoa-
lho da orbita, porém, sem tocéa-lo, em direcao ao apice da orbita, inserindo-a,
através de visualizacao direta, até que sua ponta atinja o espaco periconal
(Figura 15).

Figura 15 — Introducao da agulha em corte longitudinal. Verséo colorida na pagina 3o1.
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« Durante a introducao da agulha, sua visualizacao no US pode ser facilitada pela
execucao de minimos e leves movimentos para a frente e para tras com a agu-
lha. Essa leve movimentacao produz imagens de reverberacao (eco de pequenas
linhas brancas continuas) da agulha na tela do US (Figura 10). O leve achata-
mento do globo ocular (hipoecoico pela presenca de contetido vitreo) pela haste
da agulha também pode ser notado (Figura 16).

Figura 16 — Globo ocular achatado pela haste da agulha

« Com a ponta da agulha posicionada proxima ao bulbo ocular posterior, porém
fora do cone muscular, solicitar que um auxiliar aspire a seringa acoplada a agu-
lha através de conector (Figura 14-B), para verificar a auséncia de sangue. Em
seguida, proceder com a injecao da solu¢ao anestésica contida na seringa. A ima-
gem anecoica do turbilhonamento do AL devera aparecer na tela do US, préxima
a ponta da agulha (Figura 17).

Gain: 84 dB

1- Agulha

2- Anestésico Local
3 Cone Muscular

4-Nerve Optico
5- Globo Ocular

Figura 17 — Identificacio ultrassonografica da agulha e inje¢ao de AL no espacgo periconal.

218 | Anestesia Guiada por Ultrassom



O volume e a solucao anestésica utilizados para o bloqueio podem variar de
acordo com o procedimento cirtrgico e a preferéncia do anestesiologista. Em
geral, 5-6 mL de solucdo contendo levobupivacaina 0,75% ou ropivacaina 1%
com adicdo de 50 ULLmL*de hialuronidase (enzima que aumenta a dispersao
do AL, diminuindo o periodo de laténcia do bloqueio e melhorando sua quali-
dade) sdo suficientes para a promocao de bloqueio motor e sensitivos adequa-
dos na técnica guiada por US com tnica puncao. Alguns autores preconizam a
associagdo de lidocaina a 2% e bupivacaina a 0,75% ou 0,5% para diminuigdo
da laténcia dos bloqueios.

A Figura 18 possibilita a identificagdo da dispersao do AL para dentro do cone
muscular imediatamente ap6s a sua inje¢ao no espago periconal.

| Zoom 1.4x Gain: 84 dB

Figura 18 — Dispersdo de AL para dentro do cone muscular imediatamente ap6s injecao periconal

A ocorréncia de proptose e do aumento da tensao palpebral pode levar ao
desposicionamento da sonda ultrassonografica durante a injecdo de AL.
Nesse caso, deve-se manter a mao nao dominante segurando a sonda de for-
ma firme, porém, com leve pressiao na palpebra superior, de forma a ajustar
a imagem.

Para que tanto a imagem da agulha (a haste da agulha apresenta-se com a apa-
réncia de uma linha mais branca ou hiperecoica em relagao as estruturas con-
tidas na érbita) quanto a imagem da dispersao do anestésico local durante sua
injecao possam ser bem visualizadas, minimos movimentos rotacionais com o
transdutor devem ser feitos, possibilitando, assim, a obtencao simultanea dos
cortes longitudinal e axial. Tais movimentos sdo necessarios, ja que o ultras-
som € um exame dinamico, necessitando de ajustes em tempo real.

Apbés visualizacao da dispersao do AL, retirar a agulha também sob visualiza-
cao direta. Na sequéncia, realizar compressao digital firme sobre a palpebra e
rima palpebral inferiores por aproximadamente 2 a 3 minutos.
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« Aplicar baroftalmo ou balao de Honan sobre a palpebra superior por 5-10 min no
olho a ser operado, com a finalidade de diminuir a PIO e facilitar a dispersao do AL
para a porcao posterior da 6rbita, desde que nao haja contraindicacao (Figura 19).

Figura 19 — Colocacao do baldo de Honan na pressdo de 35 mmHg para evitar isquemia da
artéria oftalmica, apds bloqueio oftalmolégico

Observacao: por causa da grande complexidade de execucao da técnica e da longa
curva de aprendizado, o recomendado é que se inicie procedendo ao bloqueio periconal de
maneira usual, as cegas. Em seguida, com a ponta da agulha em sua posicao final, sem ti-
ra-la do local, colocar o US especifico para uso oftalmologico (com a mao nao dominante)
na palpebra superior fechada na tentativa de identificacao da ponta da agulha. Caso a ima-
gem obtida seja de bloqueio intraconal, com a ponta da agulha dentro do cone muscular
ou muito préxima ao nervo (Figura 20), traciona-la levemente até que ela atinja o espaco
periconal (Figura 21), a fim de evitar a ocorréncia de eventos adversos.

Zoom 1.4x Gain: 84 dB

Reverberagdo

Agulha da Agulha

Nervo Optico

Figura 20 — Posicionamento intraconal da agulha. Globo ocular levemente achatado pela haste
da agulha
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Agulha

Globo

Figura 21 — Posicionamento da agulha no espaco periconal

Revisao da Literatura

Segundo anilise da base de dados da Sociedade Americana de Anestesiologia, os
bloqueios oftalmologicos peribulbar (PBA) e retrobulbar (RBA), mesmo seguros por
apresentarem baixos indices de complicacoes (0,1-3%), sao lideres de reclamacao,
principalmente quanto a ocorréncia de complicagoes incapacitantes, quando compa-
rados com outros bloqueios de nervos periféricos!+:38.

A década de 1990 marca o inicio do uso do US como guia para a realizacao de blo-
queios de nervos periféricos de forma satisfatoria. O objetivo, nesse caso, é melhorar a
qualidade dos bloqueios e diminuir a ocorréncia de complicacoes, por meio da habilidade
de posicionamento da ponta da agulha proxima ao alvo (nervo), evitando-se as estruturas
vasculares. Em contraste, o objetivo da anestesia regional oftalmoldgica é evitar o trauma
do globo ocular e do nervo 6ptico pela ponta da agulha. Assim, com o advento do US, em
1995, Birch e colaboradores descrevem seu uso para localizar agulhas 25G, 38mm duran-
te o bloqueio retrobulbar. Fotografias ultrassonograficas foram feitas antes da colocagao
da agulha, com a agulha no local da puncao e durante a injecao do anestésico local. Em
todos os bloqueios, notou-se que a ponta da agulha encontrava-se mais proxima do globo
do que o previsto. Embora nao tenha havido nenhuma perfuragao ocular, observaram que
a haste da agulha rechagava o globo em mais de 50% dos casos do bloqueio retrobulbar.
O estudo concluiu a existéncia de uma falsa sensacao de seguranca quando se realizava o
bloqueio retrobulbar usando apenas referéncias anatémicas®.

Com relacao a visualizacdo da injecao e dispersao de anestésico local em tempo real,
Winder e colaboradores, em 1999, descrevem o uso do US antes da execucao dos bloqueios
retrobulbar e peribulbar, durante a injecdo de AL e 10 minutos ap6s os bloqueios. Com
isso, relatam que a imagem anecoica do AL era visualizada dentro do cone muscular no
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caso de bloqueio retrobulbar e fora do cone quando o bloqueio peribulbar era realizado.
Seus achados ultrassonograficos também revelaram que 10 minutos apds o bloqueio pe-
ribulbar havia a migracao do anestésico local para o espaco retrobulbar ou intraconal,
confirmando, assim, o mecanismo de alcance da anestesia para cirurgia ocular, mesmo
com a injecao extraconal. Do ponto de vista clinico, h4 falta de evidéncias na literatura que
afirmem que a anestesia retrobulbar seja mais eficiente do que a peribulbar74°.

Além desse, outros estudos também elucidaram a dispersao extraconal — intra-
conal do AL. Ripart e colaboradores, em 2001, usaram contraste em cadaveres para
demonstrar que esses espacos se intercomunicam, por meio de imagens obtidas
por tomografia computadorizada (TC). Posteriormente, estudos com ressonancia
magnética (RM) demonstraram que a difusao entre os dois compartimentos ocor-
re rapidamente+'.

Por meio do estudo de imagens tomograficas, Carneiro e colaboradores, em 2008,
demonstram que a agulha 20 mm x 0,55 mm pode ser utilizada com eficacia e segu-
ranca para a realizacdo de anestesia retrobulbar, com puncao tinica e baixas doses de
AL, quando comparada com o uso da agulha 25 mm x 0,7 mm para a mesma finalida-
de. Os autores utilizam a nomenclatura retrobulbar por acreditarem que a ponta da
agulha sempre se posiciona atras do globo ocular na técnica por eles executada. Seus
achados tomograficos confirmam que tanto a agulha 25 mm x 0,7 mm quanto a 20
mm X 0,55 mm localizam-se no espaco retrobulbar intraconal. Contudo, a agulha 25
mm X 0,7 mm atingiu uma profundidade de 32 mm na cavidade orbitaria, enquanto a
agulha 20 mm x 0,55 mm atingiu uma profundidade final de 22 mm?=°.

O ano de 2008 também foi marcado por um estudo por meio do qual Luyet e
colaboradores demonstram a realizagdo da anestesia retrobulbar guiada por US
em 20 olhos (preenchidos com alcool) de cadaveres humanos. O sucesso da técni-
ca guiada por US foi avaliado pela visualizacao do posicionamento da agulha em
tempo real, além da analise tomografica da distribuicao retrobulbar do suposto
AL (contraste)?s.

Contudo, o estudo anteriormente citado foi criticado por nao poder ser reprodu-
zido em condigoes clinicas reais, uma vez que tanto a agulha (5 cm) quanto o US
utilizados ndo eram adequados para uso oftalmologico3'. Informacao esta confir-
mada por Palte e colaboradores, em 2012, por meio da comparacao das alteracdes
fisicas e histopatologicas causadas por dispositivos ultrassonograficos especificos
e nao especificos para uso ocular em coelhos ap6s 10 minutos de exposicao. Seus
resultados mostraram significante aumento da temperatura intraorbital ap6s mo-
derada exposicao a transdutor US nao especifico para uso ocular, comumente usado
para bloqueios de nervos periféricos3?.

Com o mesmo proposito de reducao da incidéncia de perfuracao (0-1 em 12 RBA
e 1 em 16,224 PBA)* ou penetracao do globo ocular pela visualizacao direta da
agulha e de sua progressao através da 6rbita em tempo real, Gayer e Kumar, ain-
da no ano de 2008, descrevem a técnica da anestesia regional oftalmoldgica com
o uso do US ideal, especifico para procedimentos oftalmologicos. No entanto, os
autores relatam a ocorréncia de inimeras limitagdes potenciais do US, como custo
e pronta disponibilidade do equipamento na sala de cirurgia, posicionamento infe-
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roposterior do globo pelo transdutor com maior chance de ocorréncia de lesoes ia-
trogénicas no olho pela agulha, além da deformacao do globo ocular (aplainamento
contra a haste da agulha) causada pela tensao do transdutor do US sobre o olho.
Com isso, sugerem que o US seja apenas utilizado apos a realizacao do bloqueio
convencional, para confirmacao do posicionamento da agulha, antes da injecao do
anestésico local. Nesse caso, o US nao seria usado para guiar o bloqueio, mas, sim,
para confirmar a falta de perfuracdo ou penetracao da agulha em estruturas de
risco, previamente a injecao de ALS.

Seguindo essa linha de raciocinio, Luyet e colaboradores, em 2012, avaliaram,
em tempo real, a difus@o de AL com o uso do US apo6s bloqueio peribulbar (agulha
25 mm X 0,4 mm) as cegas em cem pacientes submetidos a cirurgia de segmento
posterior do olho. Apos o posicionamento final da agulha, o transdutor ultrasso-
nografico era colocado na palpebra superior, previamente a injecao da solucao
anestésica (10 mL), com o intuito de visualizacao apenas da dispersao do AL. O
anestesiologista executor do bloqueio foi impedido de ver as imagens ultrassono-
graficas. Assim, a tela do US era colocada atras do executor do bloqueio, enquanto
um especialista em imagem as avaliava. Dez minutos ap6s a execucao do bloqueio,
ele era avaliado quanto ao grau de acinesia por escala simples. Caso a acinesia
total nao fosse observada, o bloqueio era complementado. Dessa forma, a proposta
do estudo era relacionar a dispersao intraconal do AL com base em sua injecao
peribulbar (extraconal) com a eficiéncia do bloqueio, julgada pela acinesia e pela
sua necessidade de complementacao. Logo, o estudo foi capaz de demonstrar que
a falta de dispersdo intraconal era um bom preditor da falha do bloqueio com
necessidade de complementacao, com 75% de sensibilidade, 95% de especificidade
e 98% de valor preditivo positivo. Isso significa que o US pode predizer a neces-
sidade de complementacao do bloqueio antes dos 10 minutos, evitando, assim, a
perda de tempo no centro cirurgico+2.

Além disso, por meio de analises retrospectivas das imagens, Luyet e colaborado-
res relataram que em apenas 19,6% dos casos foi possivel detectar a haste ou a ponta
da agulha e que em um caso a ponta da agulha foi visualizada no espaco intraconal.
Porém, como ndo se tratava do objetivo principal do estudo, devida importancia ndo
foi dada a tal achado#.

Entretanto, apesar de 1til, nem a confirmacao da localizacao da agulha posterior-
mente ao bloqueio nem a visualizacao da dispersao do anestésico local pelo US permi-
tem a prevencao da perfuracao nao intencional do globo#3. Com esse argumento, Be-
nhamou e Ripart questionaram, em 2012, a aplicabilidade clinica do US na anestesia
oftalmolégica. Os autores basearam seus questionamentos no fato de que seja dificil
melhorar a taxa de sucesso, ja extremamente alta, e a consideravel seguranca das
técnicas convencionais de bloqueios oftalmologicos com a adi¢ao do US. Alegam que
as técnicas cirtargicas (principalmente para cirurgia de catarata) estdo cada vez mais
desenvolvidas e mais rapidas, podendo a introducao do US retardar a rapida dinamica
que ocorre em centros cirdrgicos oftalmologicos. Além disso, sugerem que a curva de
aprendizado para se adquirir proficiéncia com o US seja muito longa em comparacgao
com o beneficio esperado*.
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A auséncia de estudos comparativos na literatura leva, entao, ao surgimento de da-
vidas sobre a melhor forma de utilizacao do US na anestesia oftalmoléogica: como guia
para o bloqueio ou como ferramenta detectora de perfuracao ocular, apds o bloqueio
as cegas, mas previamente a injecao de AL?

Com essa justificativa, Najman e colaboradores, em 2015, compararam o blo-
queio periconal guiado por ultrassom em tempo real (n = 69) com a técnica tradi-
cional do bloqueio periconal as cegas (n = 60), por meio de metodologia pioneira
desenvolvida apos o treinamento da técnica periconal guiada por US em coelhos
e em doadores de 6rgaos humanos3®3’. Os autores avaliaram 129 pacientes sem
patologias oculares, distribuidos de forma aleatéria nos dois grupos. No grupo
do bloqueio de forma tradicional, o US era somente utilizado para verificacao do
posicionamento final da ponta da agulha ap6s sua introducao as cegas e antes da
injecao do AL. A distancia entre a ponta da agulha e o nervo 6ptico, a profundi-
dade de insercao da agulha, assim como o comprimento da agulha mostrado no
US, foram medidas nas imagens ultrassonograficas armazenadas, em ambos os
grupos (Figura 22).

Figura 22 — A = comprimento visivel (mm) da agulha no US; B = profundidade de insercao da agulha
em mm (distancia entre a ponta da agulha e o plano da iris); C = 4ngulo de inser¢ao da agulha em rela-
¢a0 ao plano da iris (graus); D = distancia entre a ponta da agulha e o nervo 6ptico.

Como principal resultado, o estudo apontou para uma inusitada maior inci-
déncia de posicionamento intraconal nao intencional da agulha no grupo em que
o bloqueio era realizado as cegas. Os autores concluem entao que, com o uso do
US, foi possivel reduzir a profundidade da insercao da agulha na orbita, assim
como o posicionamento intraconal da agulha (20% x 1,4%; p < 0,001), prevenindo
a ocorréncia de uma injecao intraconal a cada seis procedimentos realizados [risco
relativo 0,07 (0,01-0,55), IC 95%, p < 0,0001]. Isso significa que alguns bloqueios
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peribulbares intencionais as cegas tornam-se, de fato, bloqueios retrobulbares in-
traconais nao intencionais, mesmo com o uso da agulha de 25 mm, aumentando o
potencial para lesdo do nervo 6ptico (Figura 23) e ou injecao subdural com risco
de dispersao central. Nao houve diferenca estatistica quanto a qualidade dos blo-
queios sensitivos e motores, nem quanto a ocorréncia de complicagoes em ambos
0S grupos?.

Zoom 1.4x Gain: 85dB
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Figura 23 — Ponta da agulha de 25 mm de comprimento encostada no nervo 6ptico

Logo, contrapondo-se aos questionamentos de Benhamou e Ripart, Najman e co-
laboradores demonstraram que, com treinamento adequado, a técnica guiada por US
pode ser executada tanto quanto a técnica as cegas (48 s x 32 s), sem atrapalhar a dina-
mica das cirurgias oftalmologicas, apesar de ser de fato uma técnica com curva longa
de aprendizado?’.

Recentemente, em estudo tomografico, Carneiro e colaboradores (2016) compa-
raram o trajeto percorrido pela agulha durante a realizacao dos bloqueios peri e
retrobulbar, sua relacdo com a dispersao de AL (associado a contraste radiol6gico)
e a qualidade da anestesia. As imagens tomograficas foram obtidas no momento
da realizacdo dos bloqueios e 10 minutos apds e revelaram que, entre os 20 casos
de bloqueios retrobulbares intencionais, 10 eram de fato intraconais, dois extra-
conais e em cinco casos a agulha transfixava o cone muscular. Ja nas injegoes
peribulbares, 13 casos eram de fato extraconais, em quatro casos as agulhas trans-
fixaram o cone muscular e em trés casos de cada grupo nao foi possivel definir se
a agulha estava no espaco intra ou extraconal#4. Tais resultados vém de encontro
aos achados ultrassonograficos de Najman e colaboradores, confirmando o fato
de que o trajeto da agulha nao pode ser previsto apenas por avaliacao clinica, as
cegas (Figura 24).
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Figura 24 — Comparacio da imagem anatomica da regido ocular no ultrassom (A) e na tomografia
computadorizada (B)

Com relagao a dispersao de AL, Carneiro e colaboradores concluem que ela ¢é direta-
mente relacionada com o trajeto da agulha, sendo necessario que a agulha transfixe o
cone muscular ou se posicione no espaco intraconal para que os bloqueios sejam satis-
fatorios. Os autores advogam a presenca de barreira anatémica entre os espacos intra e
extraconais e questionam a livre dispersao do AL entre os espacos#+.

O ano de 2016 trouxe ainda uma revisao recente sobre a evolucio da anestesia regional
oftalmologica guiada por US, em que Gayer e Palte concluem que a técnica pode oferecer
vantagens em relacdo a tradicional técnica as cegas. Pontuam, assim, a capacidade do US
em delinear a anatomia ocular, delimitar a posi¢do da agulha e acompanhar a dispersao
do AL, além de ser uma valiosa ferramenta de ensino. Os autores também atentam para
o fato de que a eficacia do bloqueio pode ser melhorada pela habilidade de visualizacao
da dispersao do AL, em particular sua difusao para o compartimento intraconal com en-
volvimento do nervo 6ptico no US. Segundo eles, isso se deve a existéncia da correlagao
direta entre a faléncia na identificacao do AL dentro do espaco intraconal ou episcleral
no US e a faléncia clinica do bloqueio. Dessa forma, a suplementacao eletiva do bloqueio
aparentemente deficiente no US preveniria a necessidade de complementacao de AL in-
traoperatéria ou a possivel conversao para anestesia geral, no caso da falha do bloqueio
durante a cirurgia. Além disso, concordam que os argumentos contra o uso do US, como
o tempo para a execucao da técnica, assim como sua longa curva de aprendizado, devam
ser secundarios as questoes do aumento da seguranca com o uso do US3.

Indicacoes

E importante ressaltar que a técnica guiada por US deve ser apenas executada por
profissional devidamente treinado e qualificado. Nesse caso, diante da posse de pro-
ficiéncia adequada, o bloqueio guiado por US deve ser especialmente indicado nos
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casos em que haja contraindicacao para realizacao do bloqueio as cegas por alteracao
do tamanho ou formato do globo ocular, como na presenca de alta miopia e/ou estafi-
loma préximo ao trajeto da agulha.

O bloqueio guiado por US também ¢ indicado para pacientes submetidos a intro-
flexao escleral por cinta de silicone como técnica isolada para tratamento de desco-
lamento de retina. A colocacao da faixa de silicone provoca uma alteracao no formato
do olho, o que aumenta o risco potencial de perfuracao da esclera.

Outra indicacdo é a cirurgia do glaucoma, com comprometimento grave do nervo
optico, pois a distensdo do cone musculomembranoso pela injecao intraconal pode
estirar o nervo, comprometendo ainda mais a sua funcao.

Contraindicacoes

Sao contraindicagdes para o bloqueio periconal guiado por ultrassom: recusa do
paciente; infeccao no local da puncao; pacientes nao cooperativos; alteracao da coa-
gulacao e uso de anticoagulantes, ja que nao € possivel a visualizacao de vasos no US
oftalmologico. Pacientes submetidos previamente a vitrectomia posterior, com injecao
de 6leo de silicone dentro do olho, para tratamento de descolamento de retina. Nesse
caso, o bloqueio guiado por ultrassom esta contraindicado, ja que a presenca de 6leo
de silicone dentro do globo ocular distorce/borra a imagem do olho, atrapalhando sua
visualizacdo no US*.

Eventos Adversos

Na teoria, complicacOes como perfuracao do globo ocular, trauma do nervo 6ptico,
anestesia do tronco cerebral e injecao intramuscular de AL devem ser reduzidas com
a adocao do US como guia para a realizacao de bloqueios regionais oftalmologicos.

Nesse contexto, o ultrassom pode facilitar a modificacdo preemptiva da técnica
anestésica, principalmente em pacientes com alta miopia, presenca de estafiloma e co-
locacao prévia de faixa escleral. Esses fatores alteram o tamanho e o formato do globo,
aumentando o risco de perfuracio, uma das mais temidas complicacdes, ja que geral-
mente resulta em perda permanente da funcao visual. A percepc¢ao da perfuracao do
globo ocular com o uso do US permite que se suspenda a inje¢do de AL, evitando-se,
assim, a ruptura do globo ocular, uma complicacao ainda mais devastadora.

A ocorréncia da anestesia do tronco cerebral, assim como lesao do nervo 6ptico,
lesao macular e lesao da artéria oftalmica, é evitada com o posicionamento da agulha
fora do cone muscular sob visualizacao direta. A atrofia do nervo 6ptico é uma com-
plicacao tardia e pode ser causada por lesao direta do nervo 6ptico, lesao da artéria
central retiniana, injecdo na bainha nervosa ou hemorragia na bainha nervosa. Tal
complicacao leva a perda parcial ou total da visao por mecanismo ainda nao elucida-
do, mas que pode estar envolvido com a isquemia de pequenos vasos retinianos.

E importante lembrar que, como a maioria dos bloqueios é feita s cegas, é provavel
que a injec¢do intraneural (0,3-0,8%)* seja mais frequente do que se imagina, ja que
o baixo volume anestésico injetado pode nao ser suficiente para causar repercussoes
clinicamente identificaveis.
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Outra ocorréncia possivelmente subestimada € a injecao intramuscular de AL,
constatada através de diplopia no pos-operatorio. Embora a musculatura extraocular
nao seja perfeitamente identificavel no US, nos casos em que ela possa ser delimitada,
deve-se evitar a injecao intramuscular, reduzindo, assim, o risco de estrabismo indu-
zido pela agulha.

E provével que a hialuronidase possa diminuir o potencial miotoxico do AL#2, A
literatura descreve a anestesia regional oftalmologica como uma das tinicas circuns-
tancias em que a hyalozima ou hialuronidase (enzima extraida de testiculos bovinos) é
utilizada como substancia coadjuvante ao AL. A hialuronidase age despolimerizando
reversivelmente o acido hialurénico existente no cimento intercelular ao redor das
células do tecido conjuntivo, reduzindo, assim, temporariamente a viscosidade des-
se tecido e tornando-o mais permeavel a difusao de liquidos. Com isso, melhoram
a velocidade de inicio de acao do AL e a qualidade do bloqueio motor obtido, além
de diminuir a PIO, aumentada apds o bloqueio'®4%47. ReacoOes alérgicas com o uso da
hialuronidase sao raras, mas podem ocorrer, com edema periorbital, prurido, dor e
restricao da motilidade da musculatura extraocular+®.

Por outro lado, a anestesia oftalmolégica guiada por US ndo € isenta de limitacoes;
ela requer um conjunto de habilidades processuais avancadas e proficiéncia técnica
para a manipulagdo da agulha e do transdutor.

Os aparelhos ultrassonograficos especificos para uso em oftalmologia além de
caros, nao estao prontamente disponiveis em todas as salas operatorias. O design vo-
lumoso dos transdutores associado a morfologia dos ossos da drbita faz com que o ali-
nhamento do transdutor e da agulha se torne um desafio ainda maior, ja que a ponta
da agulha deve ser consistentemente discernida dentro de um espaco confinado. Além
disso, o desposicionamento do globo pela pressao do transdutor na palpebra superior
pode empurrar o globo contra a agulha em seu trajeto, aumentando o potencial de
perfuracao ocular.

E importante lembrar que o US nio evita a ocorréncia de reflexo oculocardiaco
durante a injecao da solucao de AL. Nesse caso, a injecao deve ser interrompida ime-
diatamente, sendo posteriormente reiniciada de forma lenta e gradual. A presenca de
edema conjuntival (quemose) também nao é evitada pelo uso do US e deve ser consi-
derada como complicagdo minima, de ocorréncia comum em bloqueios peribulbares
pela dispersao anterior do AL. Geralmente resolve-se com a aplica¢ao de pressao local
ou espontaneamente dentro de algumas horas. Além disso, ndo altera e/ou impede a
realizacdo da cirurgia.

Consideracoes Finais

Certamente ainda é muito cedo para elucidar o real papel do US na anestesia oftal-
molodgica. Uma década foi necessaria para que o US se estabelecesse como uma alter-
nativa efetiva a estimulacdo de nervos na execucao de bloqueios de nervos periféricos.
De modo analogico, a anestesia oftalmologica guiada por US encontra-se vivendo sua
infancia. Nessa fase, objetiva-se criar conhecimento sobre o assunto, advertir sobre
os riscos e juntar informacdes cientificas que possam suportar a aplicabilidade do US
para uso rotineiro na anestesia oftalmologica.
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Introducao

O uso do ultrassom como ferramenta de auxilio ao anestesiologista no manejo da
via aérea esta se tornando cada vez mais promissor. Inimeras publicacoes apresentam
variadas utilizagcdes do ultrassom na abordagem das vias aéreas, demonstrando em
muitos casos praticabilidade, especificidade e sensibilidade superiores aos métodos
tradicionalmente empregados.

O ultrassom ¢ de facil utilizacao para a identificacao de diversas estruturas rele-
vantes para o manejo das vias aéreas, possibilitando melhor avaliacao das alteragoes
anatomicas secundarias a diversas patologias gloticas, supragloticas ou subgloticas,
impactando diretamente em melhor planejamento do acesso a via aérea (Tabela 1).
Até o momento, o uso do ultrassom nao se mostrou eficiente em determinar algum
parametro que possa ser utilizado como preditor de via aérea dificil. Contudo, sua
utilizacao ja esta bem definida em determinar o didmetro e o correto posicionamento
do tubo endotraqueal tanto em adultos como em criancas ou neonatos (Tabela 2).

Uma importante contribui¢ao do uso do ultrassom no manejo da via aérea de emer-
géncia é a correta identificacdo da membrana cricotirebidea, a qual tem taxas de sucesso
muito baixas quando se utiliza somente a técnica de inspecao e palpagdo, especialmente
em pacientes obesos, e alcanca taxas de sucesso de 100% com o uso do ultrassom’.

Esta demonstrada também a vantajosa utilizacao do ultrassom para o correto po-
sicionamento da canula de traqueostomia, identificando de maneira acurada os anéis
traqueais, a linha média da traqueia e estruturas vasculares, reduzindo risco de com-
plicacoes associadas ou indevido posicionamento cranial da canula que pode levar a
estenose traqueal?.

O uso do ultrassom pode ser uma ferramenta para identificar pacientes com risco
de edema laringeo e estridor p6s-extubacao que necessitam de tratamento precoce
adequado. O probe do ultrassom é posicionado na membrana cricotiredidea, e a ava-
liacao é feita pela medicao da largura da coluna de ar que passa pelas cordas vocais,
quando se desinsufla o balonete do tubo endotraqueal3+.
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O bloqueio anestésico do nervo laringeo superior pode ser realizado guiado por ul-
trassom, proporcionando adequada anestesia da regiao supraglética com diminuicao
dos riscos de lesdo vascular. E, por isso, valioso na intubacio com paciente acordado.

A seguir serao apresentadas a sonoanatomia das vias aéreas e as principais aplica-
coes clinicas da ultrassonografia relacionadas com as vias aéreas.

Tabela 1 — Estruturas relacionadas com as vias aéreas visiveis ao ultrassom

Lingua Epiglote Membrana cricotiredidea Glandula tireoide
Orofaringe Laringe Cartilagem cricoide Pulmoées
Hipofaringe Cordas vocais Anéis traqueais Pleura

Osso hioide Cartilagem aritenoide | Es6fago Estomago

Tabela 2 — Aplicacdes clinicas do ultrassom em vias aéreas

Aplicacoes clinicas Comentarios
Preditor de via aérea dificil Ainda nao foi demonstrada grande utilidade
Avaliacao da via aérea Especialmente na avaliacao de alteracoes
anatomicas

Identificacdo da membrana cricotiredidea Apresenta taxas de sucesso proximas a 100%
Avaliacao do didametro do tubo endotraqueal | Apresenta elevadas taxas de acerto
ou do tubo de traqueostomia

Identificacio de intubacao traqueal ou Estudos demonstram rapida e elevada
esofagica acuracia
Confirmacao do posicionamento do tubo Estudos demonstram elevada acuracia

endotraqueal ou endobronquico
Bloqueio guiado do nervo laringeo superior | Auxilia no bloqueio do nervo laringeo

superior

Sonoanatomia

Para o entendimento da sonoanatomia dos elementos que compoem a via aérea,
primeiro é preciso ter em mente os artefatos e as dificuldades impostas pela presenca
de ar entre as estruturas a serem estudadas por meio da ultrassonografia. Em razao
da elevada diferenca de impedancia actstica entre a interface tecido-ar, observa-se
grande reflexao das ondas sonoras, apresentando-se ao exame como uma linha hipe-
recoica (branca) e auséncia de visualizacdo abaixo desta interfaces. Assim, estruturas
mais profundas situadas abaixo de interfaces tecido-ar nao podem ser estudadas pelo
método, como, por exemplo, a parede posterior da traqueia. As estruturas 6sseas do
pescoco também impoem certa dificuldade a realizacdo do estudo ecografico, uma
vez que se apresentam como superficies hiperecoicas e produzem outro artefato, a
sombra acustica posterior, que também impede a visualizacao de tecidos e estruturas
localizadas abaixo destes relevos 6sseos. As cartilagens e membranas apresentam-se,
de modo geral, como imagens homogéneas hipoecoicas.

Estudo comparativo entre ultrassonografia e tomografia computadorizada apre-
sentou boa correlacao entre os valores de diametros e distancias entre as estruturas
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anatomicas que compoem a via aérea, sobretudo para os elementos infra-hibideos, e
os autores apontam que, por se tratar de exame pouco invasivo, livre de radiacao e
com boa portabilidade, pode constituir importante ferramenta para avaliacao e ma-
nejo da via aérea®.

Tendo como referéncia o osso hioide, para a descricdo das estruturas mais rele-
vantes para avaliacdo e manejo da via aérea, didaticamente dividiremos o estudo da
sonoanatomia em: supra-hioide e infra-hioide.

Estudo dos Elementos Supra-hidideos

Para o estudo dos elementos acima do osso hioide, utilizamos o transdutor de baixa
frequéncia (transdutor convexo), e podemos obter imagens tanto no plano sagital (eixo
longo) quanto no plano transverso (eixo curto).

No plano transverso observamos a lingua, com sua superficie hiperecoica tipica da
interface tecido-ar, o palato duro, limitados bilateralmente pela sombra actstica da
mandibula57® (Figura 1A).

No plano sagital, a imagem é limitada na sua porc¢ao cefélica pela sombra actistica
do mento e, na parte caudal, pela sombra actstica do osso hi6ideo; entre estas estru-
turas pode-se observar o assoalho da boca, a lingua e o palato duro>7® (Figura 2A).

iingua
Sambra Ardatea
Mendtuia

Figura 2 — Sonoanatomia no plano sagital. Versao colorida na pagina 302.
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Estudo dos Elementos Infra-hioideos

As estruturas infra-hi6ideas mais relevantes sao o proprio osso hioide, a epiglote,
as cordas vocais, a membrana cricotiredidea e a traqueia. Estas estruturas sao mais
bem visualizadas com o transdutor de alta frequéncia (transdutor linear) no plano
transverso. A membrana cricotiredidea tem a visualizac¢ao facilitada no plano sagital.

Osso hioide

No plano transverso observamos o osso hioide como uma estrutura hiperecoica
em forma de “U” invertido com sombra actstica posterior (Figura 1B). Sua correta
identificacdo pode auxiliar na realizacao do bloqueio do nervo laringeo superior.

Epiglote

A epiglote é mais bem visualizada no plano transverso, na janela da membrana
tiredidea e aparece como uma estrutura curvilinea hipoecoica. A protrusao da lingua
e o movimento da degluticao facilitaram a identificacdo da epiglote em ecografia em
tempo real. E cercada anteriormente por espaco pré-epiglético e, posteriormente, por
uma brilhante interface ar-mucosa linear (Figura 3).

u .

Figura 3 — Visualizacdo da epiglote. Versao colorida na pagina 302.

Cordas vocais

A melhor janela actstica para visualizacdo das cordas vocais € a cartilagem tireoide
no plano transverso (Figura 1C). Nesse plano podemos identificar a cartilagem tireoide
(hiperecoica) em intimo contato com a glandula tireoide, e mais ao centro podemos iden-
tificar e distinguir as cordas vocais verdadeiras e falsas apenas deslizando o transdutor li-
near na dire¢ao cefalocaudal sobre a cartilagem da tireoide. As cordas vocais verdadeiras
apareceram como duas estruturas hipoecoicas triangulares (misculos vocais), delineadas
por ligamentos vocais hiperecogénicos. As cordas vocais falsas ficavam paralelas e cefali-
cas as cordas vocais verdadeiras e se mostram hiperecogénicas’®. As cordas vocais falsas
permaneceram relativamente imobilizadas durante a fonagao. Podemos observar ainda,
em posicao mais posterior, as cartilagens aritenoides, arredondadas.

Membrana cricotiredidea

Importante relevo anatémico para realizacao de via aérea cirurgica de emergéncia,
a membrana cricotiredidea pode ser facilmente reconhecida no plano sagital com a
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utilizacao de transdutor de alta frequéncia (transdutor linear), em que identificamos
os anéis traqueais entre as cartilagens cricoide e tireoide® (Figura 2B).

Traqueia

Percorrendo o transdutor de alta frequéncia (linear), no plano transverso desde a
farcula esternal até a cartilagem cricoide podemos identificar estruturas semilunares,
hiperecoicas, com interface tecido-ar subjacente, as quais correspondem aos anéis tra-
queais (Figura 1D). Para a quantificacao e localizacao dos primeiros anéis traqueais,
¢ melhor a utilizacdo do plano sagital, mesma janela utilizada para visualizacao da
membrana cricotirebdidea (Figura 2B).

Aplicacoes Clinicas da Ultrassonografia das Vias Aéreas
em Anestesiologia

Manejo das vias aéreas em pediatria

O manejo das vias aéreas em criancas € um capitulo a parte na anestesiologia,
em virtude das caracteristicas morfofisiologicas das vias aéreas e do sistema respi-
ratorio nessa populacao. Ha necessidade de muito treinamento e desenvolvimento
de habilidades especificas. A intubacao orotraqueal com visualizacdo da glote sob
visao direta é considerada gold standard, mas nao é garantia de posicionamento
correto do tubo.

A maioria dos métodos de verificacao de posicionamento do tubo utiliza parametros
indiretos, como a ausculta e a capnografia. O uso do ultrassom em tempo real durante o
processo de intubagdo em criangas permite a avaliacdo de seis critérios para o diagnos-
tico de intubacao bem-sucedida: identificacdo da traqueia e dos anéis traqueais; visua-
lizacdo das cordas vocais; modificacdo da glote durante a passagem do tubo; intensifi-
cacao da sombra acustica posterior da traqueia; eventualmente identificar a passagem
do tubo pelo es6fago; visualizacdo do movimento da interface pleural bilateral (sinal do
deslize pulmonar), assegurando posicionamento do tubo acima da carina!®.

O diametro interno da traqueia em criancas pode ser medido de forma muito
confiavel pelo ultrassom. Por meio da visualizacao da traqueia, pode-se avaliar anor-
malidade ou estreitamento subglotico. As ferramentas de medidas do aparelho de
ultrassom sao utilizadas para a determinacdo do didmetro subgldtico e selecdo do
tamanho mais apropriado do tubo endotraqueal®. Dentre as técnicas para a realizagdo
da medida, a forma mais aceitavel é o didmetro transverso da coluna de ar (interface
ar/mucosa traqueal), no plano da cartilagem cricoide, em que os indices de correlacao
sao melhores?®.

A taxa de acerto para a escolha dos tubos endotraqueais com base em formulas que
levam em consideracao a idade encontra-se em torno de 47% a 77%. A avaliacao por
meio do ultrassom permite taxa de acerto de 98% para os tubos com balonete e 96%
para os tubos sem balonete. A analise estatistica possibilitou correlacdao por meio das
seguintes formulas: 0,46 x (didametro subglético em mm) + 1,56, para os tubos com
balonete; e 0,55 x (didmetro subglético em mm) +1,16, para os tubos sem balonete®.
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Outra importante aplicacao do ultrassom em pediatria é a detec¢ao de pneumotorax
intraoperatorio. A presenca do sinal do deslize pulmonar exclui um diagnostico de pneu-
motorax. Por outro lado, a presenca de um ponto pulmonar (transicao entre uma parte
com deslize e outra parte sem deslize pulmonar) é diagnostica de um pneumotoérax*.

Existem potenciais aplicagdes para o ultrassom em pediatria, as quais necessitam
de mais estudos para consolidacdo. Dentre os exemplos, a predicao de intubacao di-
ficil em determinadas situac¢des, como identificagdo de lesdes preexistentes e avalia-
¢ao da mobilidade hiomental durante flexdo e extensdo'. Outro ponto promissor, em
neonatos, a localizacdo da ponta do tubo em relacdo ao arco adrtico pode ser usada
para confirmar aceitavel profundidade de inserc¢ao do tubo. A identificacdo da ponta
do tubo em neonatos apresenta sensibilidade de 90,6% e sugere-se normoposiciona-
mento da ponta do tubo quando situada entre 0,5 cm a 1 cm da margem superior
do arco aédrtico. A grande vantagem em relacao a checagem do posicionamento com
radiografia ¢ o menor tempo de execucao, devendo-se ressaltar também a nao ex-
posicao a radiacdo™. H4 ainda estudos envolvendo o posicionamento de dispositivos
supragléticos, entre outros aspectos que deverao surgir.

Confirmacao da Intubacao Endotraqueal Incluindo Situacoes
de Emergéncia

Varias técnicas sdo utilizadas para a distingdo entre a colocacao endotraqueal
ou esofagica do tubo. No entanto, o posicionamento endobréonquico do tubo é o mal
posicionamento mais comum e esta associado a complicagoes como hipoxemia, ate-
lectasia, hiperinsuflacao, barotrauma e infec¢oes. A incidéncia de intubacao traqueal
inapropriada (menos de 2 cm da carina) é em torno de 20%, e de intubacao endobrén-
quica, aproximadamente 5% a 8%.

A ausculta pulmonar é o método padrao para determinar a localizacao do tubo en-
dotraqueal, porém apresenta sensibilidade de apenas 60% a 65%. O uso do ultrassom
point-of-care, por meio do protocolo Pulmonary Tree and Lung Expansion Ultrasound
Study (PLUS), possibilita a correta identificacdo do tubo traqueal versus tubo endo-
bronquico em cerca de 95% dos casos, alcancando sensibilidade de 93% e especificidade
de 96%. Os valores preditivos positivo e negativo sao respectivamente 93% e 96%?3.

O protocolo PLUS consiste na avaliacao das vias aéreas e da expansao pulmonar por
meio do transdutor linear de alta frequéncia. Primeiramente, realiza-se a avaliacao da
presenca do sinal do deslize pulmonar, com a colocagao do transdutor em ambos os
hemitoraces, na linha médio-clavicular, aproximadamente no nivel da terceira costela.
A visualizacao do deslize da pleura visceral sobre a pleura parietal assegura que aquele
pulmao esta sendo adequadamente ventilado. A auséncia do sinal do deslize informa
que o pulmao nao esta sendo ventilado. Posteriormente, o transdutor é posicionado na
regido anterior do pescoco, aproximadamente 2 cm acima do nodo supraesternal, rea-
lizando-se um estudo das vias aéreas no sentido craniocaudal. Em seguida, realiza-se
a desinsuflacao e insuflacdo do balonete do tubo sob visao ecografica. A presenca de
dilatacdo da traqueia durante a insuflacdo do balonete é um sinal da presenca do tubo
na traqueia. Sua auséncia significa posicionamento do tubo em outro ponto (bronquio
ou eso6fago, dependendo da correlagcdo com a primeira etapa da avaliacao)'.
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O ultrassom demonstrou proficiéncia na determinacao do posicionamento do tubo
em situagOes emergenciais como a parada cardiorrespiratoria (PCR). Os protocolos de
reanimacao incluem avaliac@o obrigatéria do correto posicionamento do tubo endo-
traqueal, a capnografia sendo o método padrao. ¢ Mesmo considerada um método de
elevada acuracia, a capnografia est4 sujeita a resultados falso-positivos (CO, residual
géstrico em pacientes de estémago cheio) e falso-negativos (baixo fluxo pulmonar,
obstrucgdo de vias aéreas, uso de epinefrina). A ultrassonografia para avaliagdo tra-
queal nao requer interrup¢cao da massagem cardiaca nem é influenciada por altera-
coes de perfusdo pulmonar, pode ser realizada rapidamente, em um tempo médio de
10 segundos, e alcanca indices de valor preditivo positivo de 98% e de valor preditivo
negativo de 100%?.

Outro método bastante empregado na confirmacao da intubacao é a avaliacao da
movimentacao diafragmatica bilateral com a ventilacao. Esta pode ser realizada com
base no posicionamento do transdutor convexo de baixa frequéncia na regiao subxi-
féidea ou na linha axilar posterior.

Os trés métodos de avaliacao descritos (estudo da traqueia e eséfago, avaliacao do
deslize pleural e da movimentacao do diafragma) nao diferem entre si em relacdo a
sensibilidade, a especificidade, a acuracia e aos valores preditivos positivo e negativo.
Em média, o estudo da traqueia e esofago e a avaliacao do deslize pleural podem ser
realizados entre 11 e 14 segundos, em modelos experimentais, enquanto a avaliagcdo
diafragmaética bilateral pode levar em torno de 21 segundos™.

Avaliacao da Via Aérea Dificil

Até o momento, o estudo da via aérea com ultrassom com o intuito de prever via
aérea dificil ainda ndo apresenta grande utilidade. No entanto, em pacientes com fatores
de risco ou antecedentes de via aérea dificil, o ultrassom é uma ferramenta importante
para o planejamento e execuc¢do da abordagem da via aérea. Em quaisquer algoritmos
de via aérea dificil, a etapa final consiste na oxigenagdo por meio da membrana cricoti-
retidea, seja por dispositivo de ventila¢io a jato, acesso por agulha calibrosa ou acesso
cirargico?. A localizacao e marcacao da membrana cricotiredidea por ultrassom € mais
confiavel que a marcacao pelo método palpatorio®®. Portanto, antes de iniciar os proce-
dimentos, a correta marcacao do sitio da referida membrana deve ser realizada.

Outra aplicacao importante é o diagnodstico de doencas que podem afetar e/ou di-
ficultar o manejo das vias aéreas, como tumores de pescoco, lingua, valécula, faringe
ou laringe.

Por fim, durante a abordagem das vias aéreas em paciente acordado, o ultrassom
pode ser usado com sucesso para os bloqueios de nervo laringeo recorrente.

Conclusao

A utilizacdo do ultrassom na pratica diaria do anestesiologista ja € uma realidade em
anestesias regionais e como diagnostico a beira leito. E uma ferramenta ttil no periopera-
torio, com altas taxas de sensibilidade e especificidade, que permite melhorar o desempe-
nho e a tomada de decis@o do anestesiologista. Embora o uso do ultrassom no manejo das
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vias aéreas tenha uma perspectiva de potencial enorme, no momento atual esta restrita a
interesse mais académico do que pratico. Entretanto, mais estudos sao necessarios para
determinar se este potencial podera ser convertido em beneficios clinicos diretamente
relacionados com a pratica diaria do anestesiologista no manejo das vias aéreas.
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Avaliacao Pulmonar

CAPITULO
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Introducao

A ultrassonografia € uma ferramenta diagnostica que vem sendo largamente utilizada
na medicina desde a segunda metade do século XX. Tradicionalmente utilizada para a
avaliacao de 6rgaos solidos desprovidos de ar em sua estrutura, a ultrassonografia nao
era tida como ttil para a avaliacao pulmonar. Sendo assim, a ultrassonografia toracica se
reservava a visualizacao de patologias da pleura e para guiar procedimentos como drena-
gem de derrames pleurais. No entanto, a partir dos anos 1990 e especialmente na tltima
década, a ultrassonografia passou a fazer parte do arsenal semiologico de médicos nao
radiologistas durante avaliacao do estado respiratorio e hemodinamico de pacientes gra-
vemente enfermos“2. Nessas situacOes, a interpretacao dos artefatos ultrassonograficos
criados pela presenca de ar e/ou liquido no parénquima pulmonar deu impulso a essa
nova aplicacao da ultrassonografia por muitos denominada “point of care™.

Indicacoes

A ultrassonografia pode ser utilizada como ferramenta diagnostica em todos os
pacientes que apresentam sinais ou sintomas de insuficiéncia respiratoria, como disp-
neia, taquipneia, queda da saturacao de oxigénio ou achados anormais no exame fisi-
co respiratério®’. Ela apresenta alta sensibilidade e especificidade para o diagndstico
de pneumotorax, sindrome intersticial (cardiogénica ou nao cardiogénica), derrame
pleural e consolidac6es®'2. Entretanto, é importante ressaltar que a ultrassonografia
pulmonar isoladamente nao é capaz de distinguir as possiveis causas responsaveis por
essas alteracoes.

A ultrassonografia pode ser usada como uma ferramenta para avaliar a evolucao
das condutas nos pacientes com pneumotoérax, sindrome intersticial ou derrame
pleural3*4, A ultrassonografia pulmonar também pode ser empregada para guiar a
reposicao volémica, tanto no intraoperatério como no pos-operatorio, avaliando-se a
tolerancia do paciente ao fluido administrado, através da deteccao precoce de liquido
extravascular pulmonar's®, Finalmente, a ultrassonografia pulmonar pode ajudar o
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anestesiologista no diagnostico de intubacao traqueal seletiva e na avaliacao da efica-
cia de manobras de recrutamento alveolar©-2'.

Dessa forma, a ultrassonografia pulmonar tornou-se uma ferramenta diagndstica e
de monitorizacdo importante para o anestesiologista durante o periodo perioperatorio
e, especialmente, no pés-operatorio, em que as complicacdes pulmonares sao as mais
frequentes na sala de recuperacao.

Técnica e Sonoanatomia do Pulmao

Aquisicao das imagens

Posicionamento do paciente

O correto posicionamento do paciente é fundamental para a realizacao da ultrasso-
nografia pulmonar e vai depender da patologia da qual se esta suspeitando.

Quando a suspeita é de pneumotorax, o paciente deve estar em posicao supina
porque, dessa forma, a colecdo de ar entre as pleuras vai se acumular na parede
toracica anterior, local facilmente acessado pela ultrassonografia. Nesses casos, de-
ve-se tomar cuidado com a posicao semissentada porque, nessa posicao, o ar vai se
acumular no apice pulmonar, o que pode dificultar a realizacdo do exame e o diag-
nostico de pneumotdrax de pequenos volumes por causa da presenca de estruturas
6sseas, como a clavicula.

Nos casos de suspeita de derrame pleural, tanto a posicao supina quanto a posicao
semissentada podem ser utilizadas porque o liquido vai se acumular nas zonas depen-
dentes da cavidade toréacica, local que pode ser avaliado pela ultrassonografia através
do exame da regiao costofrénica.

Quando da suspeita de consolidacao ou sindrome intersticial, a posicao do pacien-
te exerce pouca influéncia. Entretanto, se exames seriados forem realizados, deve-se
repetir os exames sempre na mesma posicao para fins de comparacao.

Transdutor

Para a realizagdo do exame de ultrassonografia pulmonar, o transdutor mais utili-
zado é o transdutor curvilineo. Por ser um transdutor de baixa frequéncia (1-5 MHz),
consegue-se a geracao de uma imagem mais profunda, possibilitando a correta ava-
liacao dos artefatos criados pelo parénquima pulmonar. Recomenda-se que a profun-
didade seja ajustada para pelo menos 16 cm.

Com o transdutor curvilineo, também € possivel visualizar e avaliar a pleura e o seu
movimento. Entretanto, nos casos em que o foco do exame esteja nas pleuras, pode-se
utilizar o transdutor linear de alta frequéncia. A vantagem do transdutor linear, nes-
ses casos, é fornecer uma imagem de melhor qualidade para estruturas superficiais
quando comparado com o transdutor curvilineo.

Realizacao do exame e sonoanatomia

A ultrassonografia pulmonar é mais frequentemente realizada posicionando-se o
transdutor no sentido longitudinal e direcionando seu marcador para o polo cefalico
(Figura1A).
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Por essa janela observam-se (Figura 1B):

« tecido celular subcutaneo e musculatura da parede toracica;

« costelas (em corte transversal): estruturas arredondadas ou ovaladas de pare-
de hiperecogénica;

« sombras actisticas das costelas: sdo faixas verticais escuras que aparecem a
partir de cada costela. Esse artefato de sombra actstica ocorre em razao da
presenca de estrutura calcificada, ou seja, tecido 6sseo das costelas;

+ linha pleural: linha horizontal hiperecogénica que aparece entre duas costelas.
A pleura visceral move-se de forma sincrénica com a respiracao espontanea ou
ventilacao mecanica;

« parénquima pulmonar: abaixo da linha pleural aparece imagem que pode va-
riar de acordo com o artefato criado pelo parénquima pulmonar. Esses artefa-
tos serao descritos mais adiante, neste capitulo.

Figura 1A Figura 1B

Figura 1 — 1A - Posicionamento do transdutor em sentido longitudinal; 1B - Sonoanatomia pulmonar:
costelas (ovoide pontilhado), sombras acusticas (estrelas), linha pleural (setas)

Outra maneira de se realizar a ultrassonografia pulmonar é posicionar o transdutor no
sentido transversal, encaixando-o em cada espaco intercostal. Por essa janela as costelas
nao estardo presentes na imagem e sera visto apenas tecido celular subcutaneo, seguido
da linha pleural e dos artefatos correspondentes ao parénquima pulmonar (Figura 2).

Figura 2A Figura 2B

Figura 2A — Posicionamento do transdutor em sentido transversal; 2B Sonoanatomia pulmonar: linha
pleural (setas); nao se observam costelas tampouco sombras actsticas
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Um exame completo da parede toracica deve ser realizado com o ultrassom,
obtendo-se imagens da parede toracica anterior, lateral e posterior. Os dois pro-
tocolos mais utilizados para a aquisicao das imagens sao: protocolo das 8 zonas e
o protocolo das 12 zonas. No protocolo das 8 zonas, divide-se cada hemitérax em
quatro partes: anterior ou lateral e superior ou inferior. No protocolo das 12 zonas,
divide-se cada hemitorax em seis partes: anterior, lateral ou posterior e superior e
inferior. Todas as zonas em cada hemitérax devem ser avaliadas para se obter um
exame completo. Ambas as regides costofrénicas também podem ser examinadas
em busca de derrames pleurais

A maior parte do exame é realizado em imagem 2D (modo B), mas o modo de
movimento (modo M) também pode ajudar em algumas situagdes especificas, que
veremos adiante.

Pulmao Normal e Patologias Pulmonares

A ultrassonografia pulmonar se baseia na observagao de dois itens: avaliacdo do
parénquima pulmonar e avaliacao da pleura.

Pulmao normal

A parede toracica é perfeitamente reconstruida pela ultrassonografia, que gera
imagem das diferentes camadas do tecido celular subcutaneo e das pleuras. No en-
tanto, ap0s atravessar as pleuras, o feixe sonoro se depara com o ar alveolar e, a partir
desse ponto, nao é mais capaz de criar imagens verdadeiras. Formam-se entao artefa-
tos ultrassonograficos de repeticao: a imagem do tecido subcutaneo e da linha pleural
se repete até o fim da tela. Como a linha pleural é a estrutura mais ecogénica dessa
imagem, aparecendo como uma linha branca, o que vemos é a repeticao de linhas ho-
rizontais hiperecogénicas equidistantes entre si, denominadas linhas A5 (Figura 3).

Figura 3 — Linhas A (setas), que representam o artefato de repeticao da linha pleural

No pulmao normal, além da aeracao completa do parénquima representada pelas li-
nhas A, a pleura visceral mantém contato com a pleura parietal e se movimenta durante
a inspiracao e a expiracdo. Ao modo B da ultrassonografia é possivel ver o deslizamento
pleural: a linha hiperecogénica se movimenta de acordo com o ciclo respiratorio. O des-

242 | Anestesia Guiada por Ultrassom



lizamento da pleura visceral também pode ser avaliado através da habilitacao de um re-
curso do aparelho de ultrassonografia utilizado para o estudo da movimentacao de estru-
turas chamado modo M. Ao acionarmos o modo M, uma linha se traca sobre a imagem e
inicia-se o registro de todos os pontos dessa linha ao longo do tempo. Dessa maneira, toda
estrutura que se encontra estatica sera registrada como faixa continua e, inversamente,
toda estrutura que se movimenta sera registrada com variacoes da tonalidade de cinza,
formando um padrao rugoso. Portanto, o pulmao que apresenta deslizamento pleural,
quando estudado ao modo M, apresentaré faixas continuas na regiao, que correspondem
ao tecido subcutaneo imdvel e apresentara faixas rugosas que refletem a movimentacao
pleural causada pelo deslizamento pleural (movimento horizontal) e pela pulsacao cardia-
ca transmitida pelo coraciao (movimento vertical). Esse padrao de imagem se assemelha
ao mar (linhas continuas) e a areia (linhas rugosas) e, por esse motivo, denomina-se
Sinal da Praia quando existe deslizamento pleural (Figura 4).

Figura 4 — Sinal da praia ao modo M: as linhas continuas representam a parede toracica imovel e as
linhas rugosas representam o deslizamento pleural

Edema de intersticio pulmonar

Na sindrome intersticial ocorre acimulo de liquido pulmonar com consequente
espessamento dos septos interlobulares sem, no entanto, haver perda completa da ae-
racao alveolar. Nessas situacoes o feixe ultrassonografico, apos atravessar as pleuras,
se depara com ar e liquido, gerando artefatos de reverberacdo denominados linhas
B52224 (Figura 5).

As linhas B sao faixas hiperecoicas verticais que apagam as linhas A, sdo visiveis
até o final da tela e se movimentam de acordo com o deslizamento pleural. Guardam
relacao direta com a intensidade do edema intersticial: quanto mais liquido no inters-
ticio, mais numerosas e mais espessas sao as linhas B quando ocorre perda intensa
D aeracao, as linhas B se tornam coalescentes, dando o aspecto de vidro embacado a
ultrassonografia pulmonar.

Vale ressaltar que a presenca de linhas B ja permite afirmar que existe deslizamento
pleural, uma vez que uma das caracteristicas desse artefato é justamente apresentar
movimentacdo sincronica a da pleura visceral.
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Figura 5 — Linhas B (estrelas) que representam o artefato de reverberacio da interface entre o liquido
intersticial e o ar alveolar; seta = linha pleural

Consolidacoes

A medida que os espacos alveolares vio perdendo aeracio, o parénquima pulmo-
nar vai se consolidando e ganhando aspecto de tecido. Quando uma consolidacao
alcanca a pleura, a ultrassonografia passa a ser capaz de criar a sua imagem, pois
nao existe mais ar naquela regiaos. Desse modo, o que se observa a ultrassonogra-
fia, s3o imagens de uma estrutura com ecotextura semelhante a de 6rgaos sélidos
como o figado, por exemplo, na chamada “hepatizacao pulmonar™® (Figura 6).

Pela ultrassonografia pulmonar é possivel realizar a avaliacdo dindmica das con-
solidagoes, o que permite a diferenciagdo entre os diferentes tipos de consolidagao
(broncopneumonias, atelectasias, infartos pulmonares etc.)?»28. Além disso, a ultras-
sonografia pode ser uma excelente ferramenta de monitorizagao de terapias ventilato-
rias a medida que é capaz de acompanhar a reaeracao do parénquima pulmonar.

CONSOLIDAGAQ e
FIGADO

Figura 6 — Consolidagdo pulmonar: o parénquima pulmonar passa a ter ecogenicidade semelhante a
de tecidos, sendo, muitas vezes, até visualizados broncogramas aéreos (imagens hiperecoicas); linha
tracejada = diafragma; setas = coluna vertebral torécica (refletindo que néo h4 aeracdo do parénquima
pulmonar nessa regido) (imagem cedida por Tonelli AC, Pedrollo D, Bertuzzi B e Rodrigues MS)

244 | Anestesia Guiada por Ultrassom



Falhas de ventilacao

E relativamente frequente o anestesiologista enfrentar situacoes clinicas em que
ocorre falha na ventilacdo pulmonar. Nesses casos, o foco da avaliagdo pulmonar
pelo ultrassom estara nas pleuras. Como ja dito anteriormente, a ultrassonografia
pulmonar é capaz de detectar a movimentacao da pleura visceral de acordo com a
respiracdo (movimento horizontal) e com a transmissdo dos batimentos cardiacos
(movimento vertical). Em situacGes de falha de ventilagdo (por exemplo, atelectasias,
parada respiratdria, insucesso na intubacdo traqueal, ventilacio monopulmonar
etc.) o deslizamento pleural estara abolido, embora seja ainda visivel a movimenta-
cdo vertical causada pelas batidas do coragdo. Nesses casos, o que se vé ao modo M
€ o chamado pulso pulmonar *°, caracterizado por faixas continuas da pleura imovel
intercaladas por faixas rugosas da movimentacao transmitida pelos batimentos car-
diacos (Figura 7).

Figura 7 — Sinal do pulso pulmonar ao modo M: a linha pleural apresenta apenas a movimentacao ver-
tical causada pela transmissdo dos batimentos cardiacos. A movimentagao horizontal do deslizamento
pleural est4 abolida devido a falha da ventilaciao

Pneumotoérax

Tradicionalmente, a ultrassonografia nao era considerada ferramenta confiavel
para o diagnostico de pneumotoérax, ja que o ar nao pode ser visualizado ao ultras-
som. No entanto, percebeu-se que, na regiao onde ocorre pneumotoérax, hd mudanca
do padrao normal do deslizamento pleural. A presenca de ar entre as pleuras faz com
que a pleura visceral ndo seja mais visualizada. Desse modo, a ultrassonografia forma
apenas a imagem do tecido subcutaneo até a pleura parietal e, nesse ponto, € visua-
lizado o artefato de repeticao das linhas A3°3!, Quando acionado o modo M, o que se
visualiza sdo apenas faixas continuas das estruturas imoveis (subcutineo e pleura
parietal) caracterizando o chamado sinal da estratosfera ou sinal do c6digo de barras
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(Figura 8). Depois da deteccao de uma regiao de pneumotoérax, habitualmente se
faz uma “varredura” da parede toracica em busca dos limites do pneumotérax, que
serdo encontrados onde o parénquima pulmonar/pleura visceral se adere novamente
a parede toracica/pleura parietal. Ao modo M esse ponto de adesao produz novamente
o sinal da praia e, sendo conhecido como ponto pulmonar, é tido como o sinal patog-
nomonico de pneumotoraxs?.

Assim, a presenca de deslizamento pleural/sinal da praia, a presenca de pulso pul-
monar ou a deteccao de linha B afastam o diagndstico de pneumotorax3?34 enquanto
a deteccao do ponto pulmonar confirma seu diagnostico.

Figura 8 — Sinal da estratosfera ao modo M: as linhas continuas representam a parede toracica e a
pleura parietal, que estdo imdveis. A pleura visceral ndo pode ser mais visualizada devido a entrada
de ar no espaco pleural e da perda de contato entre as duas pleuras (imagem cedida por Tonelli AC,
Pedrollo D, Bertuzzi B e Rodrigues MS)

Derrame pleural

O uso da ultrassonografia para diagndstico, mensuracio e para guiar a drenagem
de derrames pleurais ja é consagrado na pratica clinica cotidiana de médicos das mais
diversas especialidades. O derrame pleural é visto pela ultrassonografia como uma
faixa anecoica interposta entre as duas pleuras. E na base pulmonar em que o liqui-
do pleural se acumula prioritariamente e nessas janelas podemos visualizar desde
pequenas quantidades de liquido até derrames extensos. Nesses casos, costumam-se
observar estruturas que normalmente nao sdo visualizadas em uma situac¢ao de base
pulmonar normalmente aerada e sem derrame pleural: todo o contorno do diafragma
e a continuacao da coluna vertebral3s. Normalmente é possivel observar apenas uma
pequena parte do diafragma, sendo o restante “apagado” pelo ar do parénquima pul-
monar dos recessos costofrénicos. Essa regiao do parénquima também impede que se
visualize a continuacdo da imagem dentilhada da coluna vertebral que normalmente
se observa na topografia do figado (Figura 9). Quando existe derrame pleural volu-
moso, podem-se observar todo o contorno do diafragma, a imagem da coluna verte-
bral em topografia toracica3® e, muitas vezes, o parénquima pulmonar consolidado
“nadando” no liquido e assemelhando-se a uma “agua-viva”.
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Figura 9 — Derrame pleural (estrela) em base pulmonar esquerda; tridngulo = parénquima da base
pulmonar consolidado; linha tracejada = contorno do diafragma; setas = coluna vertebral (sinal da
coluna toracica)

Tabela 1 - Achados esperados da ultrassonografia pulmonar em diversas situacoes clinicas

Parénquima Pleura
Deslizamento pleural |Modo M
Pulmao normal (aerado) | Linhas A + Sinal da praia
Sindrome Intersticial |Linhas B + Sinal da praia
Consolidacao Ecotextura tecidual | + Sinal da praia
ou ou
- Pulso pulmonar
Falha de ventilacao Linhas A
ou - Pulso pulmonar
Ecotextura tecidual
Pneumotdrax Linhas A - Sinal da estratosfera
*Ponto pulmonar na borda do
pneumotorax
Derrame pleural Imagem anecoica entre as pleuras
Derrame volumoso: visualizagao de todo o diafragma e da coluna vertebral
em topografia toracica; sinal da agua-viva

Protocolos

Varios protocolos foram descritos ao longo dos anos e objetivam abordar situacoes
clinicas especificas mas nao sao aplicaveis a todos os espectros do atendimento do
paciente. Em contraste, o modelo I-AIM (Indicacao, Ac¢ao, Interpretacao, tomada de
decisao Médica), descrito por Bahner et al.3°, apresenta uma estrutura intuitiva pro-
jetada para padronizar a abordagem da ultrassonografia toracica de maneira rapida e
facil. Descreveremos a seguir os principais protocolos.

BLUE Protocol

O BLUE Protocol (Bedside Lung Ultrassonography in Emergency)3”3® é um pro-
tocolo de emergéncia para diagnostico imediato de insuficiéncia respiratéria aguda.
E realizado em pacientes com dispneia e é realizado em aproximadamente: trés mi-
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nutos. O BLUE Protocol combina sinais, e a localizacao dos achados, resultando em
alguns perfis. Nesse protocolo os perfis com achados especificos foram concebidos
para as principais doencas (pneumonia, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, asma, embolia pulmonar, pneumotérax) e apresenta

precisao superior a 90%.

Perfil A: linhas A e deslizamento pleural na regiao toracica anterior presente.
Perfil A’: padrao A mas deslizamento pleural abolido.

Perfil B: linhas B e deslizamento pleural na regido toracica anterior presente (o
pulso pulmonar pode estar presente).

Perfil B’: padrdo B mas pulso pulmonar abolido.

Perfil C: indica consolidacao pulmonar na regiao toracica anterior, independen-
temente de tamanho e niimero. Pode-se apresentar como uma linha pleural espes-

sada e irregular.

Perfil A/B é um perfil A em um hemitérax e perfil B em outro.

Perfil PLAPS: consolidacdo acompanhada de derrame pleural na regido poste-

rior e/ou lateral.

/ DESLIZAMENTO PLEURAL
PRESENTE ALGUM AUSENTE
PERFIL A/B
PERFIL B PERFIL A ou PERFIL B' PERFIL A'
'L i PERFIL C P &
S ) i ¢ PONTO PONTO
PULMONAR AVALIACAD | PNEUMOMIA | | PHEUMONIA | PULMONAR  PULMONAR
VENOSA PRESENTE AUSENTE
TROMBOSE VEIAS PROSSEGUIR
VENOSA LIVRES PR NVESTIGACAD
COM OUTRA
wb J, MODALIDADE
DIAGNGSTICA
EMBOLISMO
PULMONAR e \.
PRESENTE Ausin
DPOC
PNEUMONIA ou
ASMA

Figura 10 — BLUE Protocol (Adaptado de Lichtenstein D.37)

Dexheimer Neto et al.3? apresentaram a classificacao das diversas patologias pul-
monares de acordo com os principios do BLUE Protocol (Figura 11).
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Condicao Achados do Ultrassom Pulmonar

Pneumonia Perfil AB ou consolidacdo ou perfil A com sindrome
alveolar posterior e/ou sindrome pleural

Edema Pulmonar Cardiogénico Agudo Perfil B

Doenga Pulmonar Obstrutiva (isto €, DPOC Perfil A sem TVP
descompensada ou asma)

Pneumotoérax Perfil A com ponto pulmonar e sem deslizamento

Embolia Pulmonar Perfil A com TVP

Figura 11 — Classificacdo de pneumopatias de acordo com os critérios do BLUE Protocol (adaptado de
Dexheimer Neto et al.39)

Lung Ultrasound Score?"4%4

Esse protocolo propoe a classificacdo da gravidade da perda de aeracao do parén-
quima pulmonar. Sao avaliadas 12 regides da parede toracica (seis em cada hemito-
rax): regiao anterior (superior e inferior), regiao lateral (superior e inferior) e regiao
posterior (superior e inferior). Cada regiao estudada recebe pontuacao de o0 a 3, de
acordo com o grau de aeracao (Figura 12).

Score Ultrassom Pulmonar Padrao Imagem Ultrassom Pulmonar

Aeracao normal correspondente a presenca de deslizamento
pleural com linhas A ou menos de duas linhas B isoladas

Perda moderada de aeracao pulmonar correspondente a
multiplas linhas B bem definidas

Perda grave de aeragao pulmonar correspondente a miltiplas
linhas B coalescentes

Consolidacdo do pulmao correspondente a presenca de um
3 padrao de tecido contendo imagens punctiformes hiperecoicas
representativas de broncogramas aéreos

Figura 12 — Pontuacio do grau de aeragao do parénquima pulmonar (adaptado de Haddam M. et al.)41

I-AIM Framework

O I-AIM Framework® ndo se trata de um protocolo de avaliagdo clinica como o
BLUE Protocol ou o Lung Ultrasound Score, mas, sim, um protocolo para a sistema-
tizacdo do exame de ultrassonografia pulmonar. Elenca os critérios de indicacao do
exame, o0 modo de aquisicao das imagens, a interpretacao dos achados e a tomada de
decisao clinica.

A indicacao clinica primaria é a presenca de sintomas respiratorios (por exemplo,
dispneia, dor toracica pleuritica) ou sinais respiratorios (por exemplo, taquipneia, des-
saturacao de oxigénio, ocorréncias anormais no exame fisico respiratério), em que a
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etiologia nao foi estabelecida. Outra indicacao é uma radiografia de térax pouco clara,
quando outras modalidades de imagem (por exemplo, tomografia computadorizada)
nao sao pratica ou nao estao disponiveis.

Protocolo I-AIM

Avaliacao pulmonar completa com exame das superficies anterior, lateral e poste-
rior do pulmao bilateralmente (protocolos de 8 zonas ou 12 zonas) ou protocolo abre-
viado para situacoes de emergéncia.

Intervencao para aumentar a precisdo do exame: respiracao; inspiracao pro-
funda - expiracao; mudancas na posicao do paciente (por exemplo, de supino para
semissentado); uso de modo M ou Doppler pulsado.

Captura do video, incluindo um minimo de dois ciclos respiratorios de duracao.

Conclusoes

A ultrassonografia pulmonar vem sendo frequentemente adotada por médicos
de diversas especialidades como uma ferramenta semiol6gica do exame fisico.
Para o cotidiano da anestesiologista, essa inovadora forma de avaliacao do pacien-
te critico pode aperfeicoar o cuidado perioperatoério, otimizando o tempo diagnos-
tico, melhorando a monitorizacdo do sistema pulmonar e trazendo, assim, mais
seguranca aos pacientes.
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Avaliacao Hemodinamica

CAPITULO
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Introducao

A monitorizacao hemodinamica é de fundamental importancia durante cirurgia
de grande porte por causa do risco de choque hipovolémico, séptico ou misto. Para
tal, habitualmente, durante a cirurgia, monitorizamos os pacientes com eletrocardio-
grama (ECG), saturacao de oxigenio (SpO,) e pressao arterial (PA) ndo invasiva. Além
dessas medidas, dispomos de métodos invasivos como: saturacao venosa de O, con-
tinua (SvO,) por meio de cateter venoso central (CVC) ou cateter de artéria pulmonar
(CAP); medidas de pressao de enchimento e monitorizacao de débito cardiaco com
CAP ou com monitores que analisam o contorno da onda de pulso*2.

Nos ultimos anos, o exame de ultrassom (US) cardiaco (ecocardiaco de urgéncia,
ou point-of-care) vem sendo cada vez mais utilizado por se tratar de um método nao
invasivo, com boa acuracia e disponivel a beira do leito, o que elimina os riscos asso-
ciados ao transporte do paciente critico"2. Portanto, torna-se indispenséavel a capaci-
tacdo de médicos que trabalham em areas criticas (emergencistas, anestesiologistas e
intensivistas, entre outros) para a realiza¢ao do US cardiaco.

Objetivos

O US cardiaco difere do exame completo de ecocardiografia por focar-se no diagnos-
tico e tratamento do choque e na avaliacao da efetividade do tratamento realizado®+5.

Indicacoes gerais do exame de US cardiaco*+5:

1. diagnosticar a causa e direcionar o tratamento do choque;
definir o acesso das janelas basicas do US cardiaco;
avaliar a contratilidade miocardica global e a interdependéncia ventricular;
avaliar a presenca de derrame pericardico e/ou tamponamento cardiaco;
avaliar a volemia guiada pela variabilidade da veia cava inferior;
estimar a fracao de ejecao (FE) do ventriculo esquerdo (VE) e o débito cardiaco (DC);
estimar a funcao do ventriculo direito (VD) e a pressao sist6lica da artéria pul-
monar (PSAP);

N oup e
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Indicacoes

A indicac¢ao primaria do US cardiaco é o choque de qualquer etiologia. Mesmo nao
sendo definida a causa do choque, o US cardiaco auxilia na elucidacdo do diagnos-
tico (IAM, TEP maci¢co com cor pulmonale, hipovolémico, inflamatério/infeccioso/
anafilatico, tamponamento cardiaco) e na proposta de tratamento (uso de inotroépicos,
trombolise ou revascularizacao primaria, provas de volume, vasopressores, guia para
realizacao de pericardiocentese)->34.

Tabela 1 — Indicacoes do exame US cardiaco

Trauma toracoabdominal

Hipotensao/choque sem causa definida

Suspeita de derrame pericardico/tamponamento cardiaco

Avaliacdo de isquemia miocardica aguda

Como guia para procedimentos: pericardiocentese, implante de marca-passo transvenoso

Tabela 2 — Causas de choque

Diagnoéstico Imagem ao US cardiaco
Tamponamento Cardiaco Colapso diastélico do VD

Infarto de VD/Embolia pulmonar Dilatacao de VD/Hipocinesia de VD
Cardiogénico Hipocinesia difusa do VE
Hipovolémico e Distributivo Coracao hiperdinamico

Tabela 3 — Graus de evidéncia que suportam a realizacao de Ultrassom em diferen-
tes cenarios’

Cenario Modalidade ecocardiografica | Nivel de evidéncia
Disfungdo VE ETT B2
Medicina intensiva ETT B2

Trauma ETT/ETE D1
Moot s

TEP ETT B2
Transplante rim/figado/ Rim - B3/figado - B2/
pulmao ETE pulmao - B2
Cirurgia vascular maior ETE B2

Cirurgia ortopédica ETE B2
Neurocirurgia ETE B2

ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico; B2: estudos observacionais
sugerem beneficio; B3: relatos de caso sugerem beneficio; D1: nao existem evidéncias cientificas na lite-
ratura que sugiram alteracdo no desfecho.
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Como Fazer

Escolha do transdutor para US cardiaco

A despeito das publicacoes sobre o ETE, este capitulo focard no ETT, por causa
da maior facilidade técnica, permitindo que médicos nao ecocardiografistas pos-
sam realiza-lo.

Para o US cardiaco, use o transdutor setorial (Figura 1A), transdutor linear de alta
frequéncia, com pequena area de contato, que permite a varredura entre as costelas.

Frequentemente, utilizamos um transdutor de 5 MHz (frequéncias mais baixas sdo
utilizadas para os pacientes obesos ou com DPOC; frequéncias mais altas sdo utiliza-
das para criangas).

No caso de realizar US cardiaco como parte dos protocolos Focus Assessed So-
nography in Trauma (FAST) ou Extended FAST (eFAST), use o transdutor convexo
(Figura 1B) para a avaliacao da janela subcostal ou subxifoide. A janela subcostal é
a inica que pode ser avaliada com o transdutor convexo, todas as demais devem ser
avaliadas com o transdutor setorial®3+4.

-

/ |

A - Transdutor setorial (Cardiaco) B - Transdutor Convexo

Figura 1 (A, B) — Transdutores usados em ultrassonografia

Janelas do US Cardiaco

Como o US é um método de exame bidimensional que avalia o coracdao, um 6rgao
tridimensional, é necessario analisa-lo por varios angulos, de forma a ter melhor no-
¢ao de seu funcionamento global. Cada angulo estudado do coracao ¢é acessado por de-
terminada janela ecocardiografica. No caso do US cardiaco, essas janelas saot23+5°¢;

a) Janela subcostal (ou subxifoide)

Janela acustica de fAcil obtenc¢ao porque o figado funciona como excelente meio de
contraste. Nos pacientes criticos, muitas vezes, é a Gnica janela disponivel, pois a venti-
lacdo mecanica com pressao positiva prejudica a obtencao das demais janelas toracicas.

Durante um evento de parada cardiorrespiratoria (PCR) prolongada, essa janela
pode ser usada para identificar derrame pericardico volumoso e direcionar o local
da pericardiocentese.
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a1) Como fazer

Posicionar o paciente em dectbito dorsal horizontal. Se possivel, dobrar os joelhos,
colocando os pés em cima da maca, com o objetivo de diminuir a tensdo no abdome.
Posicionar o transdutor na posicao horizontal, com o index apontando para a posicao
de “3 horas” sobre o abdome, em direcdo cranial, até sentir o apéndice xifoide. Posi-
cionar o transdutor abaixo do plano do xifoide, exercendo uma pressao discreta sobre
o abdome, com o transdutor num angulo entre zero e 30 graus (Figura 2).

Figura 3 — Janela subcostal
(AD - atrio direito; VD — ventriculo direito; AE — atrio esquerdo; VE — ventriculo esquerdo)

a2) O que procurar

A janela subcostal permite a visualizacao das quatro cimaras cardiacas, além
do figado e da veia cava inferior, que nos permite avaliar a volemia do paciente
(Figura 4).

E uma 6tima janela para a avaliacdo global da contratilidade do miocardio e para
a identificacdo de derrame pericardico. Permite a diferenciacao entre derrame peri-
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cardico e derrame pleural — o derrame pericardico termina no sulco atrioventricular
—nao alcanca o AE nem a aorta descendente’>+4.

b) Janela subcostal com veia cava inferior

b1) Como fazer

Partindo da posicao inicial do transdutor com o index na posicao de “3 horas”,
executa-se a rotacao anti-horaria até a posicao de “12 horas”, quando se obtém a visua-
lizacao longitudinal da VCI (Figura 4).

Figado ——

sesmes (118273 )|

cardiologia
m (Z) Dimensio

m (M) PISA

i () LAJAC

m () Valva Mitral
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Figura 4 — Janela subcostal com VCI

b2) O que procurar

Nesse corte, a variabilidade respiratéria do didmetro da VCI é usada para avaliar a
volemia do paciente e fazer avaliacao posterior a prova de volume, ou seja, se 0 aumen-
to da pré-carga esté relacionado com o aumento do débito cardiaco.

c) Janela paraesternal longitudinal (eixo longo)

c1) Como fazer

Posicionar o paciente preferencialmente em decubito lateral esquerdo (DLE), com
o braco esquerdo atras da cabeca, de forma a aproximar o coracao da parede toracica.
Nota: embora nem sempre seja possivel posicionar dessa maneira o paciente grave, é
a posicao melhor para o exame. Todas as janelas, com excecao da subcostal, sao mais
bem obtidas com essa posic¢ao.

Com o paciente posicionado, colocar o transdutor no terceiro ou quarto espaco in-
tercostal esquerdo, na linha paraesternal, com o index apontando para a posicao de
“10 horas” (ou para o ombro direito do paciente) (Figura 5).
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Figura 5 — Posicao do transdutor na janela paraesternal longitudinal

c2) O que procurar

Na janela paraesternal longitudinal, podemos visualizar VD, VE, a via de saida do
VE (VSVE) com a valva aértica e o atrio esquerdo (AE) com a valva mitral, além da
aorta descendente (Figura 6).

Podemos aferir a medida da VSVE, da aorta, do AE e os didmetros diastoélico e sis-
tolico do VE, os quais permitem mensurar a fracao de ejecao pelo método de Teicholz,
como veremos posteriormente.

Figura 6 — Janela paraesternal longitudinal

d) Janela paraesternal transversal (eixo curto)

d1) Como fazer

A partir da posicao da janela paraesternal de eixo longo, executar a rotacao horaria
do index (luz verde, no nosso exemplo) para a posicao de “2 horas” (ou para o ombro
esquerdo do paciente) (Figura 7).
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Figura 8 — Janela paraesternal transversal

d2) O que procurar

O corte paraesternal de eixo curto (figura 8) é o de escolha para avaliar a con-
tratilidade segmentar?. Ele pode ser desmembrado em mais duas janelas. Fazendo o
movimento de bascula transversal para cima, obtemos o corte ao nivel da valva aor-
tica, em que visualizamos a valva adrtica, os atrios, o VD e a artéria pulmonar®34,
O refluxo trictispide pode ser medido nessa janela, como op¢do a janela apical de
quatro camaras.

Com o transdutor em posi¢ao neutra, obtemos o corte ao nivel da valva mitral,
no qual é possivel mensurar a abertura mitral e a distidncia E-septo (ver Medida da
Fracao de Ejecao).

Com o transdutor fazendo uma bascula transversal para baixo, obtemos o corte ao
nivel dos musculos papilares, que pode ser usado para mensurar a fracao de ejecao
usando a formula do Cubo*23-4.
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e) Janela apical quatro camaras (4¢)

e1) Como fazer

Com o paciente em DLE, colocar o transdutor sobre o ictus cordis, com o trans-
dutor apontando em direcao ao ombro direito do paciente e o index na posicao de “3
horas™>35 (Figura 9).

Figura 9 — Posi¢cao da mao — janela apical 4¢ e 5¢

e2) O que procurar

Ajanela apical 4¢, como o proprio nome sugere, permite uma excelente visualizagao
das quatro camaras cardiacas, a avaliacado comparativa de tamanho e de disfuncoes
do septo ventricular (Figura 10).

Aqui podem ser avaliados os fluxos das valvas atrioventriculares, com destaque
para o refluxo trictspide, o qual entra no calculo da PSAP2.

Também medimos o Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE), para
avaliar disfuncdo do VD, e o ecotecidual, para avaliar a func¢ao diasto6lica do VE2+.

Em conjunto com o corte apical de duas camaras, esse corte é usado para a medida
da fracao de ejecao pelo método de Simpson4.

:-:---""""O}--'T i

Figura 10 — Janela apical 4¢
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f) Janela apical cinco camaras
J1) Como fazer

Na posicao da mao do corte apical 4¢ (Figura 9), executar o movimento de bascula
longitudinal no sentido cranial, para alcancar o espaco intercostal acima, chegando ao
nivel da valva aortica (Figura 11).

f2) O que procurar

O corte apical de cinco camaras é onde medimos o fluxo na VSVE, que nos permite
mensurar o VTI (integral de velocidade-tempo) da VSVE e o débito cardiaco. Veremos
esses calculos em Avaliacao do Débito Cardiaco.

Figura 11 — Janela apical 5¢

Avaliacao da Volemia

A avaliagdo da volemia é feita utilizando a variabilidade respiratéria da veia
cava inferior®234,

Para pacientes sob ventilacdo mecanica com pressao positiva, quando a distensi-
bilidade da veia cava inferior for maior do que 18%, é um sinal de possivel melhora
do débito cardiaco com reposi¢cdo de volume (obs.: quando é realizado exame eco-
transesofagico, utilizamos a colapsidade da VCI e o valor de referéncia é de 36%).
Para pacientes extubados, que ventilam por pressdo intratoracica negativa, quando
a distensibilidade da veia cava inferior for maior do que 50%, é um sinal de possivel
melhora do débito cardiaco com reposicao de volume. Nota: a capacidade de respon-
der a uma infusao de volume nao implica necessariamente submeter o paciente a uma
prova de volume.

Como fazer

No corte subcostal com VCI, aplicar o modo M a 2 cm da entrada do AD, no sentido
transversal (Figura 12).
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Figura 12 — Janela subcostal com VCI — modo M mostrando variabilidade respiratéria da veia cava de
50%. Versao colorida na pagina 3o2.
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Figura 13 — Janela subcostal com VCI — modo M mostrando colabamento total da VCI (paciente em
ventilacdo espontanea)

No caso de a veia cava nao variar com a respiracao, o paciente nao respondera a
prova de volume (figura 14). E excluida a hipétese de choque hipovolémico e devem-
-se utilizar outros métodos para potencializar o débito cardiaco (inotrdpicos, vaso-
pressores). Neste caso, considerar o diagndstico de hipervolemia ou quadro obstrutivo
(insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, tamponamento cardiaco, pneumotoérax e
embolia pulmonar, entre outros).
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Figura 14 — Veia cava ingurgitada. Verséo colorida na pagina 303.

Avaliacao do Débito Cardiaco

O débito cardiaco (DC) pode ser avaliado através do US cardiaco utilizando o VTI
da VSVE para determinar o volume sist6lico®+.

DC=VSxFC

VTI = fluxo através da VSVE
2
Area da VSVE = dreado circulo= m.72 (oux 7. s )

Fluxo (VTI) = volume sistdlico/area da VSVE

Logo: volume sistolico = VTI x drea da VSVE

d 2
DC = (VS) x (FC), logo, DC = VTI x 1. T x FC

Como Fazer

Passo 1: Janela paraesternal de eixo longo, medir o diametro da VSVE. A medida
é feita no sentido transversal e efetuada com a valva aortica em posicao aberta, logo
antes da implantacao das valvulas (Figura 15). Valores normais sao proximos de 2
cm de diametro do eixo transverso.

dZ

A 4rea da seccdo transversa da VSVE é dada pela formula 7.72 ou 7. T
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Figura 15 — Diametro da VSVE (Passo 1). Versio colorida na pagina 303.

Passo 2: Na janela apical de cinco camaras, posicionar o Doppler pulsado 1 cm
acima da valva aortica para determinacao do VTI da via de saida do VE. O VTI é a
integral de velocidade-tempo, que mede a area sob a curva de fluxo (Figura 16).

MAET Thdd ISR
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Figura 16 — Apical cinco cAmaras com Doppler pulsado sobre a VSVE (Passo 2)

Passo 3: Tracejar a curva de fluxo, sem incluir a parte ap6s o n6 dicrotico, de
forma a medir apenas o volume ejetado (Figura 17).
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Figura 17 — Tracejando a area sob a curva de fluxo e medindo o VTI (Passo 3). Versao colorida na
pagina 304.

O VTI é medido em centimetros.

Neste exemplo:
d 2
DC=VTIx n,T x FC

(2,04)2

DC=1742x “'T X 120

= 6.832,49 = 6,83 L/min

Medida da Fracao de Ejecao (FE)

A fracao de ejecao pode ser estimada por meio de varios métodos. Desde 2015,
a American Society of of Echocardiography (ASE) recomenda o uso do método de
Simpson, por apresentar maior acuracia®. Porém, esse método nem sempre é possivel
de ser realizado no paciente critico.

a) Método do Cubo

Trata-se de um dos métodos mais antigos para avaliacao da FE, junto com a Fracao
de Encurtamento. Tem menor acuracia que os demais métodos (pois se baseia em
imagem unidimensional), sendo sua vantagem a maior facilidade para ser realizado.
Apresenta tendéncia de superestimar a FE=.

A1. Como fazer

No corte paraesternal de eixo curto ao nivel dos musculos papilares, usar o modo
M no centro do ventriculo, evitando o plano dos papilares (Figura 19A). Medir o
didmetro diastélico do VE (DDVE) e o diametro sistolico do VE (DSVE), no mesmo
ciclo cardiaco"+5. Valor normal — acima de 60%.
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Figura 18B — Medidas de DDVE e DSVE

Neste exemplo:

_ (476)% - (3,48)% x 100
a (4,76)3

FE = 60,9% = normal

b) Método de Teicholz

E um método que tem maior acuracia do que o Método Cubo por utilizar medi-
das bidimensionais. Enquanto o Cubo admite que o coracao tem um formato eliptico,
a Formula de Teicholz tende a corrigir esse formato. Esse método também utiliza o
DDVE e o DSVE, porém, medidos do corte paraesternal de eixo longo29.

266 | Anestesia Guiada por Ultrassom



B1. Como fazer

Na janela paraesternal de eixo longo, medir o maior didmetro transverso do cora-
cdo durante a diastole e durante a sistole, tangenciando a valva mitral>9. O software
realizara os calculos. Valor de referéncia normal: acima de 55% (Figuras 19A e 19B).
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Figura 19A - DDVE
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Figura 19B — DSVE e medida da FEVE (61,25%, no exemplo).

Método Simpson

O Método Simpson é o que apresenta maior acuricia, principalmente no caso de
dilatacao dos ventriculos. Utilizam-se dos dois cortes apicais, quatro camaras e duas
camaras para fazer uma estimativa do volume tridimensional do VE. O VE é dividido
em discos empilhados. A area de cada disco é somada, resultando nos volumes dias-
tolico e sistolico do VE29 (Figuras 20A e 20B).
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Figura 20B - Simpson — sistole

Se Nao For Possivel Realizar os Métodos Descritos Anteriormente
A medida da distancia E-septo (distancia entre a excursao diastdlica do folheto
anterior da mitral e o septo interventricular) nos permite estimar a FEVE, na auséncia
de estenose mitral® (Figuras 21A e 21B).
E-septo > 20 mm, corresponde a uma FEVE < 30%

E-septo < 7 mm, corresponde a uma FEVE normal (> 60%)
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Figura 21 B — Distancia E-septo aumentada

Pressao de Enchimento Ventricular Esquerdo — PEVE

O enchimento ventricular esquerdo pode ser mensurado de forma indireta na eco-
cardiografia, se correlacionando com a Pressao de Artéria Pulmonar Ocluida (PAPO),
medida no cateter de Swan Ganz, feita pela relacdo entre o fluxo transmitral “E” e o
Doppler tecidual no angulo mitral septal ou lateral “E”78.

Relacoes E/E’< 8 correlacionam-se com uma PEVE < 12 mmHg e relagées E/E’
> 15 a uma PEVE > 18 mmHg. Valores entre os dois extremos nao sao validos
para correlacao.
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Avaliacao do VD e da PSAP

A avaliacao da funcao do VD é feita utilizando o Tricuspid Annular Plane Systolic
Excursion (TAPSE) e a Pressdo Sistolica da Artéria Pulmonar (PSAP)S.

O TAPSE é uma forma de avaliagdo da funcao ventricular direita, sendo medida
pela mobilidade do anel trictispide na sistole no modo M no US-Eco. Seu valor de
referéncia, pela Sociedade Americana de Ecocardiografia, é de 16 mm e valores me-
nores que estes levam a crer em disfuncao ventricular direita (ex.: casos de faléncia
cardiacas secundarias a um TEP) (Figura 22).
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Figura 22 — TAPSE normal (20,7 mm)

A PSAP é uma medida ecocardiografica estimada através do refluxo trictaspide.

No corte apical 4¢, usamos o Doppler pulsado na face ventricular da valva tricts-
pide, 1 cm acima da borda, alinhado com o jato regurgitante. A velocidade do refluxo
tricuspide ¢é entao usada na equacao de Bernoulli simplificada. O resultado nos da o
gradiente pressorico entre o VD e 0 AD>49.

Pressao = 4v?

Para o calculo da PSAP, soma-se esse gradiente pressorico a pressao do AD, men-
surada usualmente pela PVC. Na impossibilidade da mensuracao da PVC, usa-se uma
estimativa da PVC baseada no didmetro da VCI e da sua variacao.

Estimativa de PSAP (PSAP = 4v2 + PVC)

Tabela 4 — Tabela de estimativa de PVC

Diametro VCI (cm) Colapsidade VCI (%) Pressao Atrial Direita
<1,5cm 100% colapso 0 — 5 mmHg
1,5 —2,5cm > 50% colapso 5—10 mmHg
1,5 — 2,5 cm < 50% colapso 10 — 15 mmHg
> 2,5 cm < 50% colapso 15 — 20 mmHg
>2,5cm Sem alteracao >20 mmHg
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Nao ¢é recomendada a utilizacao de valores isolados de PSAP no contexto de cho-
que, pois eles variam com a idade e o peso e podem ser resultado do acometimento de
patologias cronicas sobre o paciente.

Derrame Pericardico e Tamponamento Cardiaco

O derrame pericardico (DP) é definido como a presenca de liquido no saco peri-
cardico. E medido no seu maior didmetro transversal, e dividido em leve (< 5mm),
moderado (5 — 20mm) e importante (acima de 20 mm) 23,

O tamponamento cardiaco ocorre quando o derrame causa restricao ao enchimen-
to diastolico ventricular?3, resultando em choque obstrutivo.

Derrames cronicos (associados a uremia, doencas reumatologicas, etc) podem
atingir grandes volumes (ha casos de drenagem de 800 mL) sem tamponamento; en-
quanto que, em quadros agudos, pequenos volumes (20 — 50 mL) podem resultar em
tamponamento cardiaco.

Ao ecocardiograma, a suspeita de tamponamento ocorre quando hé colapso dias-
tolico do atrio direito. O tamponamento est4 confirmado quando ocorre colapso dias-
télico do ventriculo direito (VD).

/N Sternum
Subcostal view

Pericardial
effusion

Thoracic wall

Figura 23 — Volumoso derrame causando restricao diastélica ao VD (RV = right ventricle). Note que
o derrame nao acomete o AE (LA = left atrium), confirmando a hip6tese de derrame pericardico (peri-
cardial effusion).

Fonte: http://westtownevet.com/pet-services/medical-diagnostic/advanced-diagnostic-procedures/

Fluxograma de Tratamento

O US cardiaco é um exame focado na emergéncia e seu objetivo é levar a um diag-
nostico etiologico por meio de respostas binomiais (sim ou nao) para algumas pergun-
tas simples, como nos fluxogramas a seguir®34°:
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Fluxograma 1:

Fluxograma 2:
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Limitacoes

A maior limitacdo a realizacdo do US-Eco é a impossibilidade de haver a janela

para a captacao das imagens. Lembramos que a posicao prona e a ventilacao positiva
dificultam a captacdo das imagens.
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Avaliacao do Conteudo Gastrico
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Introducao

A broncoaspiracao de conteudo gastrico durante a anestesia é uma complicacao
que, apesar de rara, traz consigo consequéncias de alta morbimortalidade’s.

Varios fatores podem contribuir para o risco de aspiracao pulmonar intraope-
ratoria. Entre os fatores fisiologicos, a regurgitacao é mais provavel a medida que
ocorre o relaxamento dos esfincteres esofagicos superiores e inferiores. Além dis-
so, a inducao da anestesia geral prejudica os reflexos protetores das vias aéreas.
Outros fatores de risco para aspiracao pulmonar derivam de fatores clinicos es-
pecificos: estbmago cheio, obstrucoes intestinais e gastroparesia por diabetes ou
por traumas.

Uma prética anestésica segura preconiza o cumprimento de jejum pré-operatorio
para tentar assegurar que o estdmago esteja vazio. No entanto, sabe-se que os inter-
valos de jejum preconizados nos mais diversos “protocolos™*® s3o apenas estimativas
do tempo de esvaziamento gastrico em individuos que nao apresentam doencas ou
condi¢Oes que possam retarda-lo. As diretrizes de jejum nao sao aplicaveis aos pa-
cientes que serdo submetidos a cirurgias em carater de urgéncia ou emergéncia, nem
aos pacientes em determinadas condi¢des médicas como, por exemplo, diabetes mel-
litus”®, trauma, gestacao, disfuncao renal ou hepatica. Essas situacoes podem resultar
em esvaziamento gastrico retardado e volume gastrico residual significativo, apesar
de respeitados os intervalos recomendados de jejum.

A prevencao da aspiracao pulmonar € parte de processo de avaliacao pré-operat6-
ria e tem uma grande importancia, visto que a taxa de mortalidade ap6s a pneumonia
por aspiracao pode atingir 5% e representa até 9% de todas as mortes relacionadas
com a anestesia®. Por todos esses motivos, o ultrassom tornou-se um grande aliado do
anestesiologista para avaliar o esvaziamento gastrico, especialmente em inferéncias
ou suspeitas de estbmago cheio. Recentemente foi demonstrado que a ultrassonogra-
fia pode fornecer informacgoes qualitativas e quantitativas confiiveis sobre a natureza
(fluida ou solida) e o volume de contetido gastrico°.
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Iremos discutir neste capitulo os principais topicos para uma adequada avaliacao
de contetido gastrico com o auxilio de ultrassonografia, apresentando brevemente al-
guns protocolos utilizados atualmente sobre o assunto.

Indicacoes

Nos altimos anos, a ultrassonografia melhorou a qualidade e a seguranca de
procedimentos realizados frequentemente na anestesiologia (p. ex.: insercao de
cateter venoso central, a anestesia neuraxial e bloqueios de nervos periféricos).
Além disso, a ultrassonografia a beira leito é utilizada para o diagnostico de varias
condicoes clinicas, com implicacbes importantes para o processo de tomada de
decisao perioperatoria. Ha evidéncias crescentes dos beneficios dessa mudanca na
pratica anestésica'*2

A ultrassonografia permite a correlacdo de eventos em tempo real com a historia
do paciente, bem como reavaliacGes imediatas a medida que a condicao do paciente
se modifica.

Sobre o tempo de jejum dos pacientes no periodo pré-operatorio, tradicional-
mente nao existia um método nao invasivo e facilmente acessivel para estimar
o conteudo de fluidos géstricos. Nesse contexto, atualmente a ultrassonografia
tem sido usada para avaliar a presenca, o carater (fluido ou sélido) e o volume
de contetido gastrico em adultos. O ultrassom pode ainda prever com precisao o
volume de liquido gastrico em adultos usando modelo matematico validado*34.
Esses fatores tornam a técnica particularmente atraente na avaliacao do risco de
aspiracao do paciente e no gerenciamento da anestesia ou manejo da via aérea's. A
avaliacao ultrassonografica de contetido gastrico ainda tem a vantagem de ter uma
curva de aprendizado relativamente rapida. Com o treinamento e a supervisao
adequados, estima-se que os anestesiologistas alcancarao uma taxa de sucesso de
95% na avaliacao de ultrassonografia qualitativa depois de realizar aproximada-
mente 33 exames.

A ultrassonografia é fundamentalmente diferente de outras modalidades de ima-
gem em sua acessibilidade e natureza nao invasiva. Pode ser usada para avaliar pa-
cientes com traumatismo abdominal agudo e comprometimento respiratorio®. Além
disso, existem estudos que validam o uso do ultrassom gastrico em gestantes7-2!. Que
possuem esvaziamento gastrico lentificado pelos mecanismos fisiol6gicos inerentes a
gestacao, sendo consideradas estomago cheio em um cenario anestésico?>23. Um mé-
todo bem validado de avaliacao de contetdo gastrico auxiliaria nas decisoes anestési-
cas e possivelmente poderia diminuir a incidéncia de aspiracao de conteado gastrico
nessa populacao.

Estudos clinicos demonstram que o volume gastrico residual em pacientes com
baixo risco de jejum pode ser de até 1,5 mL.kg 1. Os resultados em gestantes sao
consistentes com esses pacientes cirurgicos em jejum. 90% das gestantes em jejum
foi estimado um volume géstrico estimado menor de 1,5 mL.kg 1, e os valores reais
de area da seccdo transversa do antro gastrico (ATAG) medidos em dectbito late-
ral direito foram muito semelhantes aos relatados anteriormente para pacientes
nao gestantes".
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Esses estudos fornecem a descricao ultrassonografica do antro gastrico em mu-
lheres gravidas em jejum e permitem validar, para essa populacao de pacientes, uma
classificagdo ultrassonografica semiquantitativa em um sistema de classificacao de
trés niveis que sera descrito com mais detalhes neste capitulo.

Sobre a populagio pediatrica, as criancas ainda sofrem jejum pré-operatorio pro-
longado por varias razées, incluindo problemas de comunicac¢ado ou atraso organiza-
cional. Além disso, as investigacdes do tempo de esvaziamento géstrico em criangas
sadias apresentam resultados discordantes. Aliada a essa falta de padronizacdo em
criancas e adolescentes esta a enorme variabilidade do estado fisioldgico pediatrico e
os diversos fatores que podem influencia-lo, como temperatura dos alimentos, desen-
volvimento psicomotor e obesidade infantil.

A avaliagado ultrassonografica em criangas pode ser um desafio, visto que mu-
dar e manter o posicionamento adequado em criancas acordadas para a realizacao
dessa avaliacao é uma tarefa dificil. Além disso, um estudo de Schimitz et al.2+ teve
como objetivo avaliar se, em criancas, os volumes gastricos podem ser previstos
pela avaliacdo com ultrassom. Em conclusio, os dados demonstram que a técnica
de mensuracao gastrica por ultrassom nao mostrou concordancia satisfatéria com
volumes géstricos medidos por ressonancia magnética, ndo incentivando seu uso
para a avaliacdo pré-operatdria na populacao pediatrica. Entretanto, mais estudos
necessitam ser realizados.

Apesar de todos os beneficios, a avaliacao do contetido gastrico apresenta algumas
limitacoes. Como toda técnica ultrassonografica, ela é dependente da qualidade do
equipamento e também do operador. O antro pode nao ser identificavel em todos os
pacientes e varios passos precisam ser executados de modo sistematico para que se
obtenham resultados confidveis. A maioria dos trabalhos sao realizados em volunta-
rios sadios e, portanto, seus resultados podem nao ser totalmente extrapolados para
aqueles pacientes portadores de doencas cronicas ou em uso de medicamentos que
alterem a motilidade do sistema digestivo. Nesses casos, as recomendacoes quanto ao
jejum pré-operatério devem ser individualizadas.

Técnica e Sonoanatomia do Antro Gastrico

Para a avaliacao gastrica pela ultrassonografia deve-se utilizar o transdutor curvi-
lineo de baixa frequéncia capaz de visualizar estruturas mais profundas.

A avaliacao gastrica pela ultrassonografia pode ser realizada pelo estudo
de diferentes regioes do estomago (corpo, fundo e antro). No entanto, alguns
estudos sugerem que o antro é a regiao de mais facil identificacao por exa-
minadores e de acurada correlacdo com o volume gastrico global®°25-27, Para
avaliacdo do antro o transdutor deve ser posicionado em regiao subxiféidea e
orientado longitudinalmente.

O paciente pode estar posicionado em decubito dorsal, sentado, semissentado ou
decubito lateral direito. Protocolos mais rotineiramente utilizados na época atual para
avaliacOes qualitativas e quantitativas examinam o antro nas posi¢oes supina, dectbi-
to lateral direito ou semissentada (Figura 1).
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Figura1Aa Figura 1B

Figura 1 — Posicionamento do transdutor curvilineo orientado longitudinalmente na regido subxiféi-
dea. A Figura 1A mostra o exame na posicao supina; a Figura 1B, em decubito lateral direito (DLD)

Pela janela subxiféidea o antro é visualizado logo abaixo da borda livre do lobo
hepatico esquerdo. Para padronizacao das imagens e visualizacao da porcao do antro
mais adequada para calculo de volume residual, devem-se ter como referéncias anato-
micas a aorta e/ou a veia cava inferior abaixo do pancreas (Figura 2).

FIGADO

Figura 2 — Sonoanatomia do antro pela janela subxiféidea

Estomago Vazio

O antro vazio apresenta-se como uma estrutura arredondada de contorno hipoe-
coico e uma parte central heterogénea acinzentada tendo o aspecto de um alvo ou
“olho de touro” (Figura 3).

Figura 3 — Antro vazio apresentando-se como um “olho de touro”.
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Estomago com Liquidos Claros

Apos a ingestao de liquidos claros o antro apresenta-se com forma ovalada, de
contorno fino hiperecoico que corresponde a parede gastrica distendida, e contetdo
anecoico homogéneo que corresponde ao liquido (Figura 4).

Figura 4 — Antro com contetdo liquido (anecoico)

Estomago com Liquidos Espessos (Leite)

O antro repleto de leite apresenta-se também como estrutura ovalada, porém seu
conteudo é homogéneo e levemente hiperecoico, ou seja, mais acinzentado do que o
conteuido anecoico (preto), quando da presenca de liquidos claros.

Estomago com Conteudo Soélido

Logo ap6s uma refeicao completa de alimentos sélidos e liquidos, o antro geral-
mente apresenta aspecto de vidro embagado. Visualiza-se a parede anterior do antro e
entdo, uma faixa vertical acinzentada que impossibilita a identificacao das estruturas.
Essa imagem ocorre em razao dos artefatos criados pelo ar deglutido durante a inges-
tao dos alimentos (Figura 5).

Passado algum tempo da alimentacdo, o ar deglutido é expelido do estémago e
permanece o bolo gastrico, visualizado como um contetido heterogéneo dentro dos
limites do antro (Figura 6).

PAREDE
ANTERIOR DO
ANTRO

“VIDRO
EMBAGADO"

Figura 5 — Antro logo ap6s refeicao completa. A degluticdo de ar durante a alimentagdo causa esse
aspecto de vidro embacado que esconde todas as estruturas abaixo da parede anterior do antro
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Figura 6 — Antro apos certo tempo da alimentagdo com bolo alimentar de ecogenicidade heterogénea.

Protocolos

Avaliac¢ao qualitativa

Como citado anteriormente, o antro é a regido géstrica mais consistentemente
identificada (98-100% dos casos) ao exame ultrassonografico e que guarda boa corre-
lacao com o volume total do estomago®-°.

A avaliacao qualitativa proposta por Perlas et al.>*® classifica a situacao de esvazia-
mento gastrico em trés graus, que se correlacionam com o risco de broncoaspiracao.

« Grau 0: nenhum fluido visivel no antro na posi¢ao supina ou decubito lateral

direito (DLD); baixo risco de aspiracao.

« Grau 1: fluido antral visualizado apenas na posicao de DLD; compativel com

secrecao gastrica fisiologica (menor que 1,5 mL.kg1); baixo risco de aspiracao.

« Grau 2: fluido antral visualizado na posic¢do supina e DLD; compativel com vo-

lume gastrico maior que 1,5 mL.kg1; alto risco de aspiracao.

Este sistema de 3 graus é baseado na aparéncia ultrassonografica do contetido
antral nas posi¢oes supina e DLD, é simples de usar, tem boa confiabilidade e corre-
laciona-se bem com o volume gastrico em varias populacoes's. Foram demonstradas
diferencas significativas nos volumes géastricos totais entre os trés graus®.

As contracoes peristalticas frequentes sao visualizadas apds a ingestao de liqui-
dos e sao facilmente reconhecidas durante a avaliagao do ultrassom gastrico como
diminui¢do temporaria no diametro antral. Em geral as imagens sao obtidas entre as
contragoes peristalticas para evitar subestimar o volume géstrico.

Avaliacao quantitativa

Para a analise quantitativa usa-se a medida da area da seccao transversa do an-
tro géstrico (ATAG), por meio da técnica descrita inicialmente por Bolondi*® e pos-
teriormente por Perlas et al.>'4. A medicao deve ser realizada pela parede externa do
estOmago, ou seja, de serosa a serosa, com o paciente posicionado em decubito lateral
direito. Para o calculo da ATAG deve-se medir os dois diametros perpendiculares do
antro: craniocaudal (CC) e anteroposterior (AP), a aplicar a seguinte férmula:

ATAG = (CC x AP x 3,14) / 4.

280 | Anestesia Guiada por Ultrassom



O volume total do estdmago pode ser estimado por meio de um modelo matematico
anteriormente testado e validado por outros autores's no qual:

Volume gastrico estimado (mL) = 27 + 14,6 x ATAG (cm?) — 1,28 x idade (anos)

Conhecendo-se o volume géstrico estimado, pode-se correlaciona-lo com o peso
do paciente e classificar o risco de broncoaspiracao, sabendo que até 1,5 mL.kg1 é
considerado fisiologico e, portanto, baixo risco de broncoaspiragao==2s.

Conclusoes

Ao longo da tltima década, houve um aumento significativo do uso da ultrassono-
grafia na pratica anestésica. Por estar prontamente disponivel e ser relativamente facil
de realizacao, consideramos a ultrassonografia gastrica a beira leito um instrumento
bastante promissor de avaliacao perioperatéria. Embora tenha provado ser uma téc-
nica validada por diversos estudos, ainda nao é pratica padrao e mais pesquisas pre-
cisam ser feitas em relagio a sua sensibilidade e especificidade. A técnica também tem
suas limitagdes pois o antro nao é identificavel em todos os pacientes e varias etapas
precisam ser executadas de forma sistemética para se obter resultados confiaveis.
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Introducao

Retencao urinaria é uma complicacao pos-anestésica comum, associada a disten-
sao dolorosa da bexiga e ao risco de lesdo permanente do musculo detrusor, podendo
culminar com problemas de motilidade e atonia, especialmente em pacientes com
idade avancada. Reacdes cardiovasculares como bradicardia, assistolia, hipertensao
arterial, taquicardia e disritmia podem resultar da ativacao do sistema nervoso auto6-
nomo relacionadas com a distensao vesical.

Consideracoes

A bexiga é uma viscera oca localizada na pelve, extraperitoneal, formada por qua-
tro camadas (mucosa, submucosa, muscular e serosa), distensivel e contratil, anato-
micamente dividida em &pice, corpo, fundo e colo. Funciona como um reservatorio
temporario para o armazenamento da urina.

Por se tratar de uma estrutura distensivel, assume formas diferentes, depen-
dendo de seu estado cheio ou vazio. Quando vazia, assume a forma de um tetrae-
dro pela pressao extrinseca exercida por estruturas vizinhas e suas insercoes
ligamentares, estando localizada inferiormente ao periténio e posteriormente a
sinfise pubica. Cheia, torna-se elipsoidal, aumentando inicialmente o diametro
transverso, com posterior aumento longitudinal e anteroposterior, elevando-se
em direcao cranial para a cavidade abdominal (Figura 1). No sexo masculino,
situa-se anteriormente ao reto. Nas mulheres, localiza-se anteriormente a vagina
e inferiormente ao ttero.

Existe um predominio parassimpatico da inervagao vesical. A inervagao motora da
musculatura detrusora é a responsavel pelo ato miccional, e a sensitiva, pela sensagao
de plenitude, queimacao e espasmo.

A inervagdo simpatica do muisculo detrusor nao se relaciona com a mic¢ao, basica-
mente contrai a musculatura no homem, impedindo o refluxo de sémen na ejaculacao
e modulando a irrigacao sanguinea da bexiga.
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BEXIGA VAZIA BEXIGA CHEIA

Figura 1 — Representacio da variacio da forma e volume da bexiga vazia e cheia. Versao colorida
na pagina 304.

Definicoes

Retencao urindria pos-operatoria é definida como a incapacidade de esvaziar um
volume urinario superior a 600 mL em um periodo de 30 minutos apds seu diagnostico.

O interesse no calculo do volume urinario, dessa maneira, refere-se ao estado cheio
da bexiga, condi¢do em que esta assume a forma elipsoidal e favorece a formacao de
uma janela actstica para seu estudo.

Para o cdlculo de volume de uma estrutura elipsoidal, é necesséria a obtencao de
trées medidas correspondentes aos diametros: transverso (a), anteroposterior (b) e
superoinferior (c), aferidos em centimetros, multiplicados pela constante 0,523, re-
sultando em um valor volumétrico em centimetros ctbicos ou mL (Figura 2).

SIXe JOUILl
SIXE [BIIUOA

major axis

Figura 2 — Volume = axb x ¢ x 0,523.

Técnica

Quando moderadamente distendida, a bexiga é visualizada no ultrassom como
uma estrutura anecogénica com morfologia varidvel dependendo do grau de dis-
tensdo. As camadas mucosa, submucosa, muscular e serosa da parede da bexiga
nado sdo habitualmente distinguidas entre si, aparecendo como uma unica estru-
tura hiperecogénica.
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Para a medida dos didmetros necessarios ao céalculo de volume, utiliza-se um
aparelho de ultrassom com um transdutor convexo de baixa frequéncia (2-5 MHz),
por terem maior profundidade de penetracao do feixe sonoro. Em pacientes magros,
transdutores lineares de maior frequéncia podem ter penetracao suficiente para al-
cancgar a bexiga, conferindo melhor resolucao de imagem, podendo até caracterizar a
mucosa (hiperecogénica) e a muscular (hipoecogénica).

Com o paciente em dectubito dorsal, o transdutor é posicionado na regiao suprapua-
bica em sentido transversal para afericao do diametro transverso da bexiga, primeiro
diametro a aumentar durante o enchimento. Angula-se o transdutor com o objetivo
de se encontrar a imagem de conteddo vesical em sua maior dimensao, ou seja, com
a maior area anecoica para afericao do referido diametro. A linha tracada é feita no
maior didmetro transversal e medida em centimetros (Figuras 3a e 3b).

Transversal

Figuras 3a e 3b — Posicionamento do transdutor de ultrassom para aferi¢ao do didmetro transversal
(A) da bexiga

Em seguida, gira-se o transdutor em 9o graus no plano sagital, alinhando ao
eixo longitudinal do paciente em sua linha média para afericao dos diametros su-
peroinferior e anteroposterior, permitindo dessa maneira o calculo volumétrico do
conteudo vesical. Angulagoes do transdutor também sdo realizadas para se obter a
imagem anecoica da bexiga em sua maior area, tracando-se e medindo os didmetros
anteroposterior e superoinferior para obtencdo de suas medidas em centimetros
(Figuras 4a e 4b).

4 Longitudinal

\

Figuras 4a e 4b — Posicionamento do transdutor se ultrassom para afericdo dos didmetros anteropos-
terior (B) e superoinferior (C) da bexiga.
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De posse dessas medidas, aplica-se a formula para o calculo de volume elipsoidal V
=axb x cx0,523. Os aparelhos de ultrassom atuais permitem o calculo automatico
do volume vesical obtendo-se estas medidas (Figura 5).

29-09-2008
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Figura 5 — Imagens ultrassonograficas da bexiga em dois planos de corte. A esquerda, vé-se uma
imagem obtida com o transdutor alinhado no plano transverso da bexiga. A linha pontilhada repre-
senta o maior diametro transverso. A imagem a direita foi obtida com o transdutor alinhado ao eixo
longitudinal da bexiga. As linhas pontilhadas representam os didmetros anteroposterior e superoin-
ferior da bexiga.

Discussao

A prevaléncia de retencao urinaria varia entre 5% e 52%. Essa variacao pode ser ex-
plicada pelos diferentes critérios adotados nos diversos estudos para definir retencao
urinaria. Outro fator relevante é a diferenca nos métodos diagnosticos empregados.
Na literatura, os fatores preditivos independentes para retencao urinaria descritos sao:
idade, sexo, estado fisico, tipo de anestesia, presenca de sintomas urinarios prévios,
quantidade de fluidos administrados, as herniorrafias inguinais, as cirurgias anorre-
tais, as cirurgias sobre os membros inferiores e o volume urinario igual ou superior a
360 mL na admissao da sala de recuperacao anestésica.

Em um estudo no qual os pacientes foram seguidos nas primeiras 24 horas do pe-
riodo pos-operatério, houve recorréncia da retencao urinaria em 25% dos pacientes, o
que aumentou a incidéncia originalmente observada de 5%.

O uso do ultrassom como instrumento de avaliacdo e monitorizacao do volume
urinario mostrou-se um método bastante confidvel. Segundo Keita e col., apresenta
sensibilidade de 97%, especificidade de 91% e acuracia de 94% na identificacao de
volumes urinarios maiores ou iguais a 100 mL. Pavlin e col. encontraram diferenca
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de apenas 15 mL entre os volumes urinarios estimados ultrassonograficamente e os
volumes drenados por cateterismo vesical.

A baixa sensibilidade do método palpatorio em diagnosticar um globo vesical e a
ocorréncia de retencdo urinaria sem dor em até 61% dos casos sdo superados facil-
mente pela ultrassonografia.

Reacoes cardiovasculares, como bradicardia, assistolia, hipertensao arterial, ta-
quicardia e disritmia, podem resultar da ativagcdo do sistema nervoso auténomo re-
lacionadas com distensdo vesical. A relevancia da identificacao precoce de distensao
vesical reside no fato de que a sobredistensao prolongada da bexiga pode causar lesao
da musculatura detrusora e disfuncao vesical.

De acordo com Rosseland e col., as vantagens em se diagnosticar retencao urinaria
com medidas ultrassonograficas sdo: a precisdao do método, a portabilidade do apa-
relho de ultrassom, a reprodutibilidade da técnica, seu baixo custo, a facilidade no
aprendizado, o carater nao invasivo do exame e a rapidez de execucao.

Conclusao

Levando-se em consideracao as repercussoes clinicas que a retencao urinaria nao
diagnosticada pode acarretar e as vantagens que a ultrassonografia apresenta para
esse fim, sugere-se a avaliacao sistematica do contetido vesical dos pacientes no mo-
mento da admissao e da alta da sala de recuperacao pds-anestésica (SRPA), especial-
mente naqueles em que algum fator de risco conhecido esteja presente.
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ANEXO 1

Ilustracoes e fotos coloridas
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Capitulo 2 - Figura 2 — Corte transversal da regido cervical no nivel de Cé6.
o Esta imagem é uma reproducéo colorida da figura da pagina 28.

Capitulo 2 - Figura 15 — Anatomia do acesso
supraclavicular.
o Esta imagem é uma reproducio colorida da figu-
ra da pagina 34.
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Capitulo 2 - Figura 23 — Posicionamento do transdutor no acesso axilar.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 39.

M supraascasular

Capitulo 4 - Figura 4 — Sonoanatomia do bloqueio supraescapular e dese-
nho esquemaético das estruturas ultrassonograficas.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 57.
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Pleura Capitulo 2 - Figura 19 — Anatomia do acesso infraclavicular.
e Estaimagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 36.



Capitulo 4 - Figura 6 — Posicionamento do Capitulo 4 - Figura 9 — Posicionamento do

transdutor linear com agulhamento em plano. transdutor longitudinal ao eixo do tmero e
e Esta imagem é uma reproducao colorida da agulhamento em plano.
figura da pagina 58. e Esta imagem é uma reproducdo colorida da fi-

gura da pagina 60.

Capitulo 5 - Figura 1 — Anatomia de superficie do
plexo cervical superficial. ECM (musculo esternocleido-
mastéideo); NGA (nervo grande auricular); NCT (nervo
cervical transverso); NSC (nervos supraclaviculares);
NOM (nervo occipital menor).

e Esta imagem é uma reproducéo colorida da figura da
pégina 64.

Capitulo 5 - Figura 2 — Posicionamento do pa-
ciente e ergonomia para execucao do procedimento.
e Esta imagem é uma reprodugio colorida da figu-
ra da pagina 65.
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Capitulo 6 - Figura 4 — Posicionamento
do paciente e ergonomia para a execu¢ao
do procedimento.

o Estaimagem é uma reproducao colorida
da figura da pagina 72.
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MEDIAL LATERAL MEDIAL

Capitulo 6 - Figura 6 — Imagem ultrassonografica e doppler da regiao cervical no nivel de C7
CA (artéria carétida); VJI (veia jugular interna); AV (artéria vertebral).
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 73.
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Capitulo 7 - Figura 11 — Nervo cutaneo lateral femoral; nervo femoral; nervo obturatério; masculo
iliaco; musculo psoas; musculo sartério; misculo pectineo; musculo adutor.
e Esta imagem é uma reproducio colorida da figura da p4gina 88.
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a. fermoral

Capitulo 7 - Figura 12 — LI — ligamento inguinal; PP — ponto de pung¢ao; EIAS — espinha iliaca
anterossuperior.
e Esta imagem é uma reproducio colorida da figura da pagina 89.

Capitulo 7 - Figura 13 — Posicao da agulha ap6s o duplo clique. (1) artéria femoral; (2) misculo tensor
da fascia lata; (3) fascia iliaca; (4) nervo genitofemoral; (5) musculo iliaco psoas; (6) veia femoral; (7) arté-
ria femoral; (8) nervo femoral; (9) fascia iliaca; (10) fascia lata.

e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 89.
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Capitulo 8 - Figura 1 — Visao posterior da coxa. Os gliteos maximo e minimo foram removidos para
expor o nervo isquiatico e as estruturas anatémicas subjacentes.
o Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 109.

. Nervo tibial (formado pelos ramos dos
nervos do fibular comum e tibial)

Nervo fibular profundo
. (ramo do nervo fibular comum)

- Nervo fibular superficial
(ramo do nervo fibular comum)

. Ramo do calcdneo medial
(ramo do nervo tibial)

Capitulo 8 - Figura 2 — Inervagdo cutianea dos ramos terminais do nervo isquiatico.
o Esta imagem é uma reproducio colorida da figura da pagina 110.
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Capitulo 10 - Figura 4 — Abordagens ao misculo quadrado lombar.
e Esta imagem é uma reproducio colorida da figura da pagina 133.

Capitulo 11 - Figura 4 — Doppler colorido evidenciando em azul a veia jugular interna e em vermelho a
artéria caro6tida. Note no canto superior esquerdo a escala de cores, evidenciando fluxos positivos, tradu-
zidos para vermelho e negativos traduzidos para azul.

e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 143.
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Capitulo 11 - Figura 12 — Artéria Radial. Notar fluxo arterial (vermelho, positivo) no interior do vaso
pelo doppler colorido.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 150.

Capitulo 12 - Figura 1 — Limites do tridngulo de
Petit. CI = cristailiaca; LD = musculo latissimo dor-
sal; OE = musculo obliquo externo; RC = rebordo
costal; TP = tridngulo de Petit..

e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura
da pagina 154.
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Capitulo 13 - Figura 2 — Tpz: masculo trapézio, Rm: misculo romboide maior, Ee: mtsculo eretor da
espinha, pt: processo transverso e al: anestésico local.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 165.
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Capitulo 14 - Figura 5 — Cavidade torécica e suas transi¢oes cervical e abdominal.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 174.
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Capitulo 14 - Figura 6 — Relacgdo da area de inervacao toracica e o sistema nervoso auténomo.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 174.
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Capitulo 15 - Figura 1 — Planos de insonacao: A:
Axial ou transverso. B: Coronal e C: Sagital.

e Esta imagem é uma reproducéo colorida da fi-
gura da pégina 195.

Processo Espinhal -bl-

Capitulo 15 - Figura 7 — Transdutor no eixo
axial (transverso) ligeiramente acima da marca de
L3-L4. Com o processo espinhal no meio da tela,
marcar a pele no meio do transdutor para determi-
nar o eixo da coluna (Azul).

e Esta imagem é uma reproducio colorida da fi-
gura da pagina 198.

Limina

Sombra Acustica

Capitulo 15 - Figura 8 — A — Ressonancia
magnética no plano axial. B — Aquisicao cor-
respondente com ultrassom, com identificacao
dos processos articulares, complexo posterior,
processo transverso, canal medular e complexo
anterior. C — Demonstracao do posicionamen-
to do transdutor no plano axial com inclina¢ao
ceféalica aproximada de 10° para melhor visua-
lizacdo do canal medular. D — Marcagdo da pele
em vermelho do eixo transverso para agulha-
mento e do angulo de agulhamento.

e Esta imagem é uma reproducio colorida da
figura da pagina 199.
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Capitulo 16 - Figura 3 — Anatomia e fisiologia ocular: conjuntiva (fina membrana que recobre a escle-
ra); cornea (“janela” frontal e transparente do olho, transmite a luz e ajuda o olho a focalizar as imagens);
cristalino (lente situada no interior do olho que focaliza os raios de luz sobre a retina); esclera (parte
branca do olho); iris (estrutura que d4 a cor ao olho; controla a abertura da pupila, regulando a quanti-
dade de luz que entra no olho); mécula (pequena area sobre a retina que contém células supersensiveis a
luz e possibilita a visdo de detalhes); nervo 6ptico (nervo que conecta o olho ao cérebro, transmitindo os
impulsos gerados pela retina ao cérebro, que, por sua vez, os “decodifica” sob a forma de imagens); pupila
(abertura no centro da iris que deixa passar os raios luminosos para o interior do olho); retina (camada de
tecido nervoso que recobre internamente a parte posterior do olho, capta a imagem e cria impulsos que
sdo enviados ao cérebro através do nervo Optico); vitreo (substédncia gelatinosa e transparente que preen-
che o espaco interno do olho).

e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 207.

Capitulo 16 - Figura 6 — US scan — B com varredura bidimensional e marcador azul, que indica o lado
representado na porc¢ao superior da tela da imagem ultrassonogréaficar.
e Esta imagem é uma reproducéo colorida da figura da pagina 211.
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Capitulo 16 - Figura 8 — Posi¢do do marca-
dor da sonda ultrassonografica em relagio a po-
si¢do horaria do globo ocular.

e Esta imagem é uma reproducao colorida da
figura da p4gina 212.

- ’ M & 3
Capitulo 16 - Figura 14 — Tela do US de frente para o executor do bloqueio (A); extensor acoplado a
agulha (25 mm x 0,63 mm) para inje¢ao (B); posicionamento US para execucao do bloqueio (C).

e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 217.
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Capitulo 16 - Figura 15 — Introducao da agulha em corte longitudinal.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 217.
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Mandibula

Capitulo 17 - Figura 1 — Sonoanatomia no plano transverso.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 233.
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Capitulo 17 - Figura 2 — Sonoanatomia no plano sagital.
e Esta imagem é uma reproducio colorida da figura da pagina 233.

Capitulo 17 - Figura 3 — Visualizacao da epiglote.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 234.

Capitulo 19 - Figura 12 — Janela subcostal com VCI — modo M mostrando variabilidade respiratoria
da veia cava de 50%.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 262.
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Capitulo 19 - Figura 14 — Veia cava ingurgitada.
e Esta imagem é uma reproducio colorida da figura da pagina 263.
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Capitulo 19 - Figura 15 — Didmetro da VSVE (Passo 1).
e Esta imagem é uma reproducdo colorida da figura da pagina 264.
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Capitulo 19 - Figura 17 — Tracejando a area sob a curva de fluxo e medindo o VTI (Passo 3).
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 265.

BEXIGA VAZIA BEXIGA CHEIA

Capitulo 21 - Figura 1 — Representacio da variagdo da forma e volume da bexiga vazia e cheia.
e Esta imagem é uma reproducao colorida da figura da pagina 284.
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