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Apresentacao

Conhecimento Cientifico: Nossa Maior Heranca

No inicio do século XX as idéias de Einstein e Popper revolucionaram a concepgao de ciéncia e método cientifico.
Os principios tidos como incontestaveis no século passado foram cedendo seu lugar a atitude critica.

Na ciéncia contemporanea, a pesquisa é resultado decorrente da identificacdo de duvidas e da necessidade de
elaborar e construir respostas para esclarecé-las. A investigacao cientifica desenvolve-se porque surge a necessidade
de construir uma resposta ou solugdo para um determinado fato ou conjunto de conhecimentos teéricos. A ciéncia
demonstra ser uma busca, uma investigagdo continua e incessante de solugdes para atingirmos o objetivo principal
de criar um mundo cada vez melhor para vivermos e atingirmos um conhecimento cientifico sistematico e seguro
de toda realidade.

A SBA ao longo de sua histéria vem sendo citada pelo seu pioneirismo na luta pelo aprimoramento da Anes-
tesiologia no Brasil e por sua avidez com relagdo a seguranga e qualidade do ato anestésico-cirtrgico, no tocante
a utilizacdo de técnicas que possibilitem tanto ao profissional anestesista quanto aos seus pacientes o melhor da
especialidade. Objetivos e metas de estudo vem sendo tracados, possibilitando a pesquisa, a atualizagdo cientifica e
a apresentacdo de resultados e evidéncias, que se traduzam em eficiéncia e eficacia dos métodos utilizados, assim,
conseqiientemente, atingimos o crescimento técnico-cientifico tdo necessario para os dias atuais. Para atingir estes
objetivos, a SBA conta com total apoio de abnegados que trabalham de forma voluntéria, dividindo seus conhe-
cimentos com os demais colegas de especialidade; possibilitando a edi¢ao de obras como o “Atlas de Técnicas de
Bloqueios Regionais SBA”. A estes anestesiologistas, registramos nosso muito obrigado, em nome da familia SBA.

Conforme o dito popular: “o conhecimento é a inica heranga que ninguém tira de nos”, assim, é com grande or-
gulho que a diretoria agradece por fazer parte da familia SBA; deixando como heranc¢a dos 65 Anos de Histéria, aos
atuais 10.200 associados, esta obra de aperfeicoamento cientifico.

Oscar César Pires

Diretor do Departamento Cientifico

Airton Bagatini

Presidente







Prefacio

Em 1988, foi publicada em fasciculos a primeira edigdo do Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia (SBA). Em 1995 foi feita ampla revisdo e publicada a segunda edi¢ao como suplemento
da Revista Brasileira de Anestesiologia. Tivemos o privilégio de participar das duas edigdes juntamente com os sau-
dosos Masami Katayama e Jodo Lopes Vieira.

Decorridos dezoito anos desde a tiltima publicagdo, concluimos a 32 edigdo cuja coordenagio nos foi entregue por
convite, com muita honra aceito, e nomeacgao pela Diretoria da SBA de 2012. Assim sendo, apds um ano de trabalho
juntamente com o Corpo Editorial e os autores dos capitulos, a obra ficou pronta, sendo viabilizada sua publicagao
pela Diretoria da SBA de 2013.

A 32 edigdo foi estruturada em oito partes totalizando 56 capitulos. A primeira parte trata dos aspectos gerais
para a pratica da anestesia locorregional. As demais, que tratam especificamente dos bloqueios, foram divididas em
regies: cabega; pescogo; membros superiores; torax; abdomen; neuroeixo e membros inferiores. As técnicas dos
bloqueios foram apresentadas de acordo com as caracteristicas de cada uma, Assim sendo, foram contempladas
técnicas baseadas somente em referéncias anatdmicas, guiadas por estimulador de nervos periféricos, guiadas por
ultrassonografia e combinadas. Os capitulos, referentes as técnicas, foram estruturados da seguinte forma: aspectos
anatdmicos; area de analgesia; técnicas dos bloqueios; indicagoes; contraindicagoes e eventos adversos.

O texto e as ilustragdes mostram aspectos anatomicos, a técnica de abordagem do local da injegao e o volume da
solugdo anestésica, com algumas referéncias ao tipo de firmaco anestésico, ou da sua concentragao. Neste sentido
recomenda-se a leitura de publicagdes sobre a matéria.

A publicagao desta edigdo é fruto do trabalho da Diretoria da SBA, do Corpo Editorial e dos autores dos capitulos,
aos quais deixamos registrado o nosso profundo agradecimento.

Luiz Marciano Cangiani

Coordenador
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Luiz Marciano Cangiani

Elementos de Anatomia Sistematica e Topografica

A fim de oferecer um contetido didatico, as publicacdes
que tratam da anatomia humana sdo apresentadas de
forma sistematica ou regional. As descri¢des sistemati-
cas sao baseadas nos sistemas gerais do corpo humano,
como os sistemas esquelético, muscular, nervoso, diges-
tivo, urindrio etc. Ja as descri¢cdes regionais sdo baseadas
nas divisdes e subdivisdes naturais do corpo humano,
como cabega, pescogo, tdrax, abdome e membros, assim
como regides especificas de cada um deles. A descrigdo
regional ¢ muitas vezes chamada de anatomia topogra-
fica, denominacio frequentemente adotada nos cursos
praticos de anatomia, onde existe preferéncia para as
disseccOes regionais.

Para a realizagdo das técnicas de bloqueios regio-
nais é de fundamental importancia o conhecimento da
anatomia descritiva dos trajetos nervosos que se deseja
bloquear, assim como a topografia da regidao em que o
bloqueio anestésico sera realizado.

A descri¢do dos trajetos nervosos indicara sua ori-
gem, suas ramiﬁcaqées, suas relagdes com outros ele-
mentos anatdmicos e, finalmente, as estruturas por ele
inervadas.

A trajetoria do nervo até as estruturas por ele iner-
vada propiciara a escolha de qual ponto ele devera ser
bloqueado para se obter o melhor resultado. As rami-
ficagdes nervosas mostrarao a abrangéncia que o blo-
queio poderd ensejar a partir do ponto que foi escolhido
para a realiza¢do do bloqueio. As relagdes do nervo em

todo o seu trajeto, com a demais estruturas anatdmicas
(musculos, ossos, tenddes, ligamentos e vasos) poderao
servir como pontos de referéncia para a realizagdo dos
bloqueios. A pele e os fAneros ndo servem como pontos
de referéncia.

O estudo sistematico do esqueleto, dos musculos,
tenddes e vasos trazem informagdes importantes da to-
pografia da regiao onde se deseja realizar um bloqueio
anestésico, quer seja pelas técnicas convencionais como
também quando se utiliza o estimulador de nervos pe-
riféricos ou ultrassonografia. Importante contribuigdo
para os estudos anatémicos sdo os dados obtidos pela
tomografia computadorizada e pela ressonincia nuclear
magnética, a fim de elucidar aspectos anatdmicos de
uma determinada regido, especialmente no que diz res-
peito as variagdes anatdmicas.

Alguns exemplos podem ser citados com o propdsi-
to de mostrar os conceitos expostos.

A Figura 1.1 mostra, por exemplo, a emergéncia
dos nervos supraorbitdrio, infraorbitario e mentoniano
através dos respectivos forames. Ja as Figuras 1.2, 1.3
e 1.4 apresentam variagdes anatomicas do forame su-
praorbitario. As Figuras 1.5 e 1.6, proveniente de sub-
tragio de imagem de tomografia computadorizada,
mostra a distancia da pele até as estruturas 6sseas, lem-
brando que essa distincia é varidvel entre os individuos
dependendo da quantidade de tecido celular subcuta-

neo, especialmente gordura.




AFigura 1.1 (1) Nervo supraorbitario; (2) Nervo supratroclear; (3) Ner- AFigura 1.3 Presenca de incisura supraorbitéria a direita e forame su-
vo infraorbitario; (4) Nervo mentoniano. praorbitario a esquerda.

AFigura 1.2 Presenca de forames supraorbitério em ambos o lados. A Figura 1.4 Presenca de incisura supraorbitaria em ambos os lados.
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AFigura 1.5 Imagem de ressonancia nuclear magnética mostrando o

contorno da pele.

AFigura 1.7 (1) Clavicula; (2) Masculo omo-hioideo; (3) Musculo
escaleno anterior; (4) Musculo escaleno médio; (5) Aponeurose interes-
calénica (espaco interescalénico); (6) Musculo esternocleidomastoideo.

AFigura 1.6 Imagem de ressonancia nuclear magnética em perfil,
mostrando o contorno da pele.

As figuras 1.7 e 1.8 mostram a topografia dos muscu-

los do pescogo, estruturas importantes para a realizagdo
do bloqueio do plexo braquial pela via interescalénica.

A Figura 1.9 mostra a origem da inerva¢ao dos AFigura 1.8 Palpacdo da borda externa do esternocleidomastéideo. O
membros superiores e a figura 1.10 exibe a topografia dedo indicador se encontra sobre o escaleno anterior.
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AFigura 1.9 Plexo braquial.

da regido no nivel do cotovelo, onde os nervos ulnar,
mediano e radial podem ser bloqueados.

As Figuras 1.11 e 1.12 mostram os pontos de refe-
réncia 6ssea para o bloqueio do nervo isquiatico e a fi-
gura 1.13 expde a topografia da regido.

Outro exemplo marcante diz respeito a localizagao e
ao local da pung¢ao nas anestesias realizadas no neuroei-
x0. A crista iliaca serve de ponto de referéncia para a lo-
calizagao das apofises espinhosas lombares cujos espagos
entre elas sdo os locais em que se desejam realizar as pun-
¢Oes peridural ou subaracnoidea (Figura 1.14). A topo-
grafia do espago lombar mostra estruturas que a agulha
de pungdo deve atravessar para que possa se atingir o es-
pago peridural ou subaracnéideo (Figura 1.15). Imagem
de ressonancia nuclear magnética mostra as estruturas
desde a pele até o espago subaracndideo (Figura 1.16) Na
regido lombar observa-se a cauda equina bem préxima a
dura-mater, porém vale ressaltar que a imagem foi obtida
com o paciente em dectbito dorsal (Figura 1.17).

AFigura 1.10 (1) Nervos radial; (2) Nervo mediano; (3) Nervo ulnar
na regido do cotovelo.
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AFigura 1.11 Blogueio do nervo isquidtico pela via de acesso posterior.
(1) Borda superior do grande trocanter; (2) Espinha iliaca posterossupe-
rior; (3) Hiato sacral; (4) Ponto de interseccdo (local do bloqueio).




AFigura 1.14 Localizagdo dos espacos intervertebrais lombares.

Pelo exposto, a anatomia sistematica descritiva é util
para se conhecer todo o trajeto do nervo a fim de que
se possa escolher a melhor técnica, visando bloquear a
regido desejada. A topografia da regiao, onde sera rea-
lizado o bloqueio, deve mostrar os pontos de referéncia
para sua realiza¢ao, seja pelas vias classicas ou pela pun-
¢do guiada por ultrassom.

AFigura 1.12 Bloqueio do nervo isquidtico pela via de acesso anterior.
(1) Tubérculo publico; (2) Pequeno trocanter; (3) Nervo isquidtico; (4)
Grande trocanter; (5) Espinha iliaca anterosuperior; (6) Local da injecdo.

AFigura 1.15 Seccdo das vértebras lombares, destacando-se: (1) Pele;
(2) Tecido celular subcutaneo; (3) Ligamento supraespinhoso; (4) Li-
gamento interespinhoso; (5) Ligamento amarelo; (6) Espaco peridural;
AFigura 1.13 Topografia da regido para o bloqueio do nervo isquiatico. (7) Dura-méter e aracnoide.
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Com o proposito de ensejar o encadeamento 16gico sequéncia: aspectos anatomicos, area de analgesia, téc-
do raciocinio, os capitulos que tratam especificamente nica anestésica, indicagdes, contraindicag¢oes e eventos
das técnicas anestésicas estdo estruturados na seguinte adversos.

6.5 mim

§ 7.1 mm

AFigura 1.16 Imagem de ressonancia nuclear magnética mostrando AFigura 1.17 Imagem de ressonancia nuclear magnética mostrando a
a coluna vertebral, as inclinacdes das apdfises espinhosas e os tecidos cauda equina e a medida do espaco peridural em dois niveis da regido
desde a pele até o espaco subaracnoideo. (Decubito dorsal). lombar. (Decubito dorsal).
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Tulio Antonio Martarello Gongalves = Alexandre Peroni Borges

Elementos de Anatomia: Tomografia

Computadorizada e Ressonancia

Nuclear Magnética

A tomografia computadorizada e a ressondncia nuclear
magnética significaram grande avango no diagndstico e
na evolugdo das doencas, assim como na verificacdo de
varidveis anatomicas.

Os cortes sequenciais obtidos com os dois tipos de
exames permitem verificar a intimidade de um 6rgao, o
que ndo era possivel com os exames radiolégicos clas-
sicos. No entanto, existem diferencas na indicagdo dos
dois tipos de exames dependendo do que se pretende
visualizar.

A tomografia computadorizada é vantajosa na ava-
liacio do esqueleto, permitindo visualizagdo das es-
truturas adjacentes dos tecidos moles, além da medula
6ssea. A injecao de contraste auxilia na verificagdo da
posicdo de estruturas vasculares. Valendo-se de pro-
gramas capazes de isolar totalmente o osso, é possivel
observar com clareza os aspectos anatdmicos do mes-
mo e, consequentemente, os pontos de referéncia para a
realizacdo de bloqueios.

A ressonancia nuclear magnética também é muito
util na avaliacdo do esqueleto, especialmente para de-
tectar disturbios articulares, tumores, processos infec-
ciosos, necrose isquémica e infarto Osseo. As partes
moles circundantes sio mais evidentes com esse tipo de
exame.

Com relagao ao sistema nervoso a tomografia com-
putadorizada continua sendo o exame de escolha para a
avaliagdo inicial como no trauma craniano, hemorragia
intracraniana e doencgas da base do cranio. No entanto,
a ressonancia magnética é preferida para avaliagdo de
pacientes com doenca neuroldgica em geral. Pequenas
lesdes nervosas decorrentes de punc¢io ou estiramento
sao detectadas de forma mais clara. A ressonincia mag-
nética de alta resolugdo mostrara muito mais detalhes
da intimidade da lesao.

As figuras que serdo apresentadas a seguir ilustram
esses conceitos e podem ser tteis ndo sé no que diz
respeito aos aspectos anatdmicos e suas varidveis, mas
também quanto a detecgdo de lesdo neurologica.

As Figuras 2.1, 2.2 e 2.3 mostram imagens de to-
mografia computadorizada da coluna vertebral com o
individuo em decubito dorsal e em flexdo. Em flexdo,
nota-se nitidamente que os espagos articulares aumen-
tam na regiao lombar e nao sofrem alteragdes na regiao
toracica. Mostram também que a flexdo da coluna cer-
vical ndo influencia na abertura dos espacos toracicos e
lombares.

A Figura 2.4 mostra uma imagem de tomografia com-
putadorizada onde o corpo vertebral e o processo espi-
nhoso sdo visualizados. A Figura 2.5 mostra um corte na



«Figura 2.1 Imagem tomogréafi-
ca da coluna vetebral: (A) declbito
dorsal e (B) dectbito lateral esquer-

do em flexdo.

]
L

AFigura 2.2 Imagem tomografica da coluna vertebral e as medidas dos espacos interespinhosos torcicos. Nota-se que as medidas dos espacos s&o

iguais em (A) declbito dorsal e (B) em dectbito lateral em flexo.
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8.0 mim

17.0 mm

AFigura 2.3 Imagem tomografica da coluna vertebral e as medidas dos espacos interespinhosos lombares. Nota-se que as medidas dos espacos sao

diferentes em (A) dectbito dorsal e (B) em dectbito lateral em flexao.

AFigura 2.4 Imagem tomografica evidenciando o corpo vertebral e o
processo espinhoso. Nivel de L,—L,.

mesma regido realizado por ressonéncia. E possivel vi-

sualizar as raizes nervosas, a musculatura e os ligamentos.
A Figura 2.6 mostra uma imagem da medula e da
cauda equina obtida por ressonancia nuclear magnética.
A Figura 2.7 mostra uma imagem de ressonancia da
origem do plexo braquial normal. A Figura 2.8 mostra
imagem do plexo braquial com grande edema das raizes
de C,a C_decorrente de estiramento.

AFigura 2.5 Imagem de ressonancia evidenciando o corpo vertebral,
processo espinhoso, raizes nervosas e musculos. Nivel de L,— L.

As Figuras 2.9 A e B mostram lesdo do plexo bra-
quial por avulsao.

A Figura 2.10 evidencia o cone musculomembrano-
so ocular e detalhes do nervo dptico.
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AFigura 2.8 Imagem de ressonancia evidenciando grande edema das
raizes do plexo braquial esquerdo (C, a C,) decorrente de estiramento.

AFigura 2.6 Imagem de ressonancia evidenciando o cone medular, a
cauda equina e o saco dural. Paciente em decubito dorsal. A cauda equina
nessa posicao fica muito proxima da dura-mater.

AFigura 2.7 Imagem de ressonancia evidenciando a origem do plexo

braquial normal.

Pelo exposto fica evidente a contribui¢ao das ima-
gens de tomograﬁa e ressonancia nos estudos anatomi- AFigura 2.9 Imagem de ressonancia evidenciando em: (A) as raizes do
cos e o grande valor da ressonéncia para o diagndstico plexo braquial direito normais e (B) avulsdo das fibras do plexo braquial es-
de lesoes dos nervos. querdo decorrente de trauma e presenca de pseudomeningocele.
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<«Figura 2.10 Imagem de ressonancia dos olhos evidenciando o cone
musculomembranoso, os musculos reto medial e reto lateral e o nervo
optico. Nota-se uma camada liquida entre a bainha do nervo dptico e as

fibras nervosas.
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Cibelle Magalhées Pedrosa Rocha

Estimulador de Nervos Periféricos

INTRODUCAO

A eletroestimulacdo de nervos periféricos (ENP) em
anestesia regional é um método comumente empregado
para localizar as estruturas nervosas e para que seja inje-
tada a solugdo de anestésico local, objetivando obter um
bloqueio da condugdo nervosa sensitiva e motora tanto
para a cirurgia como para a analgesia pos-operatoria.

A utilizacdo do ENP foi descrita em 1780 quando
Galvani descreveu o efeito da eletroestimulacido neuro-
muscular. Em 1912, Von Perthes desenvolveu o primei-
ro eletroestimulador de nervos. Seu uso em anestesia
regional, contudo, intensificou-se ha apenas duas déca-
das, a0 mesmo tempo em que se constatou o aumen-
to do interesse pelas técnicas de anestesia regional, o
desenvolvimento de agulhas para eletroestimulagdo e
também pela necessidade de técnicas que reduzissem o
risco de eventos adversos associados a inje¢ao de anes-
tésico local, principalmente o de dano neural.

O emprego da ENP esta indicado para a identificagao
de todos os plexos e grandes estruturas nervosas isola-
damente ou em associagdo com a ultrassonografia. Sua
grande vantagem ¢ a possibilidade de indicagdo da vizi-
nhanca do nervo, independentemente da subjetividade
da resposta do paciente por meio da reagao motora espe-
rada, além de indicar uma possivel inje¢do intraneural,
quando reacdes motoras sdo obtidas com correntes me-
nores 0,3-0,2mA. As desvantagens estdo na dificuldade
de se obter rea¢do motora nas alteragdes anatdmicas, nos

casos de doengas neuromusculares e de pacientes sob
uso de bloqueadores neuromusculares.

ELETROFISIOLOGIA DA ESTIMULACAO DE NERVOS

A identificacdo da estrutura nervosa é realizada ao se
instituir uma corrente elétrica do aparelho de eletroes-
timulagdo de nervos através de uma agulha condutora,
que leve a ultrapassar o limiar de excitacio da mem-
brana nervosa com consequente despolarizacao, desen-
cadeando o potencial de agdo, que serd propagado ao
musculo ou grupo muscular inervado e sua consequen-
te reacdo motora. Para que isso ocorra é necessario que
essa corrente tenha caracteristicas especificas, a fim de
que as fibras motoras eferentes sejam estimuladas, evi-
tando-se a estimulacdo das fibras aferentes sensitivas,
em especial as fibras C, com consequente desconforto
aumentado do paciente.

As fibras nervosas apresentam diferengas anatomi-
cas importantes e sido bastante pronunciadas no que
tange as fibras motoras (Aca. e AP) e as fibras da dor (C),
como: o diametro das fibras e o grau de mielinizagao.
Essas peculiaridades anatdmicas conferem caracteristi-
cas eletrofisioldgicas especificas quanto ao limiar de ex-
citabilidade e a velocidade de propagacao do potencial
de agdo. As Fibras Aa tém maior didmetro e maior grau
de mielinizagéo, propiciando-lhes maior velocidade de
propagagao do impulso e um relativo baixo limiar de es-
timulagdo. Por outro lado, as fibras C sdo praticamente



desmielinizadas e de pequeno didmetro, apresentando

baixa velocidade de propagac¢do do impulso e alto limiar

de excitagao.
Outros conceitos importantes em eletrofisiologia es-
tdo descritos a seguir:

= Reobase: menor corrente necessaria para ultrapas-
sar o limiar de excitagdo independentemente da du-
racdo do pulso.

» Cronoaxia: duracio do pulso necessario para se
estimular o dobro da reobase. Impulsos elétricos
impelidos com a duragdo da cronoaxia de uma de-
terminada fibra sdo mais efetivos em desencadear
potenciais de acdo. A cronoaxia pode ser utilizada
para comparar as diferentes fibras no que diz res-
peito ao seu limiar de excitagdo. As fibras motoras
com cronoaxia pequena necessitam de menor tempo
(pulso curto de estimula¢ido de 0,1ms) para despo-
larizar a membrana até seu limiar de excitacdo. En-
quanto as fibras C necessitam de maior tempo (pulso
mais longo) para despolarizar a membrana até seu
limiar de estimulacdo (Tabela 3.1).

Tabela 3.1 = Tipos de fibras nervosas e a cronaxia.

TIPO DE FIBRA CRONOAXIA

Fibras Aa. 50A 100 ps
Fibras A A 170 ps
Fibras C > 400 ps

= Impedancia: toda resisténcia conferida pela pele, te-
cidos do paciente, pela interface eletrodo-pele e cabo
conectores de todos os elementos.

Outro conceito importante é a variagio da intensi-
dade do estimulo (corrente) com a variagdo da distancia
do nervo. Quanto maior a distancia da estrutura nervo-
sa maior a necessidade da intensidade e da duragdo do
pulso. Essa relagao ¢ regida pela lei de Coulomb: E=K
(Q/r2), na qual E é a corrente necessaria, K é a cons-
tante, Q é a corrente minima e r é a distancia do nervo.

EQUIPAMENTOS PARA A REALIZACAO DE
BLOQUEIOS REGIONAIS POR ESTIMULADOR
DE NERVOS PERIFERICOS

Para realizar os bloqueios de nervos por eletroestimu-
lagdo, é fundamental a escolha dos equipamentos ade-
quados para que todos os cuidados sejam tomados para
uma boa pratica da anestesia regional.

lﬂ Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

Caracteristicas desejaveis do estimulador de
nervos periféricos

= Pulso de saida monofasico e retangular que cause
um estimulo reproduzivel.

» Claraidentificacdo da polaridade de saida (polarida-
de negativa na agulha).

= Corrente de saida autoajustavel constante, que com-
pense as variacdes de impedancia (de 10 até 15
KOhm) impelidas pelo sistema pele, tecidos e ele-
trodos. Nos AEN modernos a voltagem da corrente
é automaticamente adaptada e nao pode ser influen-
ciada pelo operador.

= Ajuste preciso e limitado de amplitude de corrente
(0 a 5 mA) para um controle rigoroso do estimu-
lo bem como para que se evite altas amplitudes que
possam causar desconforto ao paciente.

= Duragio do pulso ajustavel (0,1 ms até 1.0 ms) que
permite ao operador escolher o tipo de fibra a esti-
mular de acordo com o principio da cronoaxia.

m Frequéncia de estimulagdo de 1 a 3 Hz. Frequéncias
muito baixas impossibilitam o reconhecimento da
proximidade da estrutura nervosa nos intervalo en-
tre os pulsos.

= Medida da impedancia do circuito para checar sua
integridade (circuito fechado) e detectar potencial
posicionamento intraneural e intravascular.

= Visor grande e de facil leitura com todos os parame-
tros relevantes, como amplitude (mA), duracio do
estimulo (ms), frequéncia do estimulo (Hz), impe-
dancia (KOhm) e nivel da bateria.

= Checagem automética do funcionamento interno do
aparelho.

= Indicador de auséncia de estimulo por desconexio,
conexdo elétrica fraca e falha na bateria.

Caracteristicas desejaveis das agulhas para
eletroestimulacgao

= Completo isolamento da base e do corpo da agulha
para evitar vazamento de corrente.

= A condutividade da area condutora deve ser capaz de
transmitir uma maior densidade de corrente na ponta.

= Apresentar marcagOes para identifica¢do da profun-
didade da agulha.

TECNICA DO BLOQUEIO REGIONAL

Uma vez que se conhega a eletrofisiologia e o funcio-
namento e caracteristicas do eletroestimulador pode-




-se, entdo, realizar a localizacdo da estrutura nervosa e
o bloqueio regional, seja ele de plexos nervosos ou de
nervos periféricos. A realizacio deve ser acompanhada
dos seguintes cuidados:

= escolha de um eletroestimulador com as caracteris-
ticas descritas;

= escolha da agulha de tamanho adequado e com as
caracteristicas descritas;

m verifica¢do do funcionamento do aparelho e da co-
nexao de cabos;

= utilizagdo e posicionamento de eletrodo de pele de
boa qualidade e com baixa impedéncia;

= conexdo do polo negativo (catodo) a agulha e do
polo positivo (4nodo) ao eletrodo da pele;

= conexdo da agulha ao eletroestimulador;

= posicionamento adequado do paciente;

= ajuste do neuroestimulador:
= duragao do estimulo: 0,1ms (suficiente para esti-

mulac¢io das fibras motoras Aa);

= amplitude de corrente inicial de 1.0 mA para blo-
queios superficiais e 1.5 mA para bloqueios pro-
fundos;

= frequéncia ideal de 2 Hz ou SENSe;

= desinfec¢do e antissepsia da édrea;

= realiza¢do de infiltragdo com anestésico local no
ponto puncao;

= avanco da agulha até encontrar a reagdo motora de-
sejada;

= reducdo da amplitude da corrente até o completo de-
saparecimento do estimulo. Se o estimulo desaparecer
com correntes entre 0,5 a 0,3 mA, deve-se retornar a
amplitude da corrente para ImA e, apds aspira¢do ne-
gativa para sangue, proceder a injegdo da solugao de
anestésico local. Se o estimulo desaparecer com cor-
rentes inferiores a 0,3 mA, deve-se reposicionar a agu-
lha, pois esta sugere o posicionamento intrafascicular
ou intraneural com risco aumentado de lesao nervosa.

CONCLUSAO

A utilizagdo de aparelhos de eletroestimulac¢éo para blo-
queios de nervos periféricos e de plexos nervosos vem
sendo estudada e praticada com sucesso ha décadas. O
conhecimento da eletrofisiologia, dos equipamentos e
seu funcionamento e da correta realizacdo da técnica
tornam esse procedimento extremamente 1til e seguro
para utilizagdo de forma isolada ou em associagdo com
métodos de ultrassonografia.
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Ultrassonografia

CONCEITOS GERAIS

O som ¢ caracterizado por uma onda de energia sonora
mecanica que se propaga em um meio com uma deter-
minada frequéncia ou vibracdes (variacdes de pressio)
e uma velocidade praticamente constante em cada meio.
A velocidade do som é constante e especifica em cada
meio, pois é diretamente proporcional a proximidade
das moléculas, ou seja, a densidade do meio. A Tabela
4.1 mostra a velocidade do som em diferentes meios.

Tabela 4.1 Velocidade do som no 0sso, nas partes moles e no ar.

1540 m/s

480 m/s 330 m/s

Sendo a velocidade do som ligeiramente constante
nos tecidos moles do corpo humano (1540 m/s), e o seu
valor ser obtido pelo produto da frequéncia e o compri-
mento de onda, sons com maior frequéncia resultardo
em menor comprimento da onda. Como a atenuagao
das ondas sonoras em um meio é dependente da fre-
quéncia (aproximadamente 0,75 dB/cm/MHz), a pene-
tracao de ondas sonoras de alta frequéncia nos tecidos
profundos acaba sendo limitada. A Figura 4.1 mostra
ondas dos sons de alta e de baixa frequéncias.

A frequéncia das ondas sonoras utilizadas atual-
mente nos aparelhos de ultrassonografia é muito alta,
variando de 2 a 14 MHz, muito acima da faixa de som

Pablo Escovedo Helayel = Gustavo Meurer

Alta frequéncia

Baixa frequéncia

AFigura 4.1 Ondas sonoras de alta e baixa frequéncias.

que é possivel ser captada pelo ouvido humano, entre 20
e 20.000 Hz. Assim, todo som com frequéncia abaixo de
20 Hz é considerado um infrassom, enquanto sons com
frequéncia acima de 20.000 Hz ou 20 KH sdo denomi-
nados de ultrassons (Figura 4.2).

A criagdo de uma imagem digital pelo aparelho de
ultrassom ocorre através de trés etapas: em primeiro
lugar existe a produgdo da onda sonora pelo transdu-
tor, em segundo, a recep¢do do eco gerado pela reflexao
das ondas e, por tltimo, a interpreta¢ao do eco recebido
com a formagdo da imagem.

GERACAO DA ONDA DE ULTRASSOM

Na superficie do transdutor existe um arranjo de cristais
piezoelétricos que, apos serem submetidos a um cam-
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AFigura 4.2 Frequéncia de ondas sonoras.

po elétrico, sofrem processo de distor¢do e comecam a
vibrar, produzindo pulsos de onda sonora com uma de-
terminada frequéncia. Cada pulso consiste de 2 ou 3 ci-
clos sonoros com uma frequéncia especifica, sendo que
pulsos com frequéncia maior possuem comprimento de
pulso menor, melhorando a visualizagdo de estruturas
mais superficiais. Além disso, a frequéncia entre um
pulso e outro precisa fornecer tempo suficiente para que
a onda sonora atinja seu alvo e retorne ao transdutor
antes que o novo pulso seja gerado.

RECEPCAO DO ECO

A onda sonora emitida pelo transdutor é parcialmente
refletida pelas camadas formadas por diferentes tecidos
do corpo, ou seja, 0 eco é formado em qualquer lugar
onde exista uma interface em que a densidade do cor-
po muda. O retorno das ondas sonoras faz vibrar no-
vamente os cristais piezoelétricos do transdutor, que
transforma as vibragdes em sinais elétricos que se des-
locam para o scanner de ultrassom, onde serdo interpre-
tados para geragdo da imagem (Figura 4.3).

FORMACAO DA IMAGEM

Cada eco recebido pelo transdutor é transformado
em um sinal elétrico que é transmitido ao scanner do
aparelho de ultrassom, o qual determina trés
informagodes: o tempo decorrido desde a trans-
missao do pulso até a recepgao do eco; a partir
desse intervalo de tempo, calcula-se a distancia
(profundidade) onde o foco se formou, possi-
bilitando uma imagem nitida do eco na dada
profundidade; e qual a intensidade do eco.
Quando o scanner sonografico determina es-
sas trés informagdes, ele pode alocar cada pixel
que compde a imagem com uma determinada
intensidade. Basicamente, a intensidade do eco
gerado em uma interface é que ira determinar

»Figura 4.4 Asinterfaces e as diferencas de impedancia.
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AFigura 4.3 Geracdo da imagem de ultrassom.

a cor do pixel correspondente, e essa intensidade serd
tdo intensa quanto maior for a diferenca de impedancia
ou densidade entre os dois meios (Figura 4.4).

A transformagdo do sinal recebido em uma ima-
gem pode ser explicada usando-se como analogia uma
planilha na qual o transdutor estd localizado acima da
primeira linha, ocupando varias colunas. Ele manda
pulsos para baixo, percorrendo cada coluna da planilha,
e aguarda o retorno dos ecos. Assim, quanto maior o
tempo decorrido para o retorno do eco, mais para bai-
X0 na coluna correspondente o sinal se deslocara. Além
disso, a intensidade do eco é o fator que ira determinar
a cor que a célula tera: branco para um eco forte, pre-

Interfaces com
grande diferenca

de impedancia

Interfaces com
pequena diferenca
de impedancia




to para um muito fraco, e graduagdes de cinza para as
intensidades intermedidrias. Quando todos os ecos re-
tornam e toda a informagao ¢ armazenada na planilha,
a imagem esta pronta (Figura 4.5).

A medida que o feixe de ultrassom atravessa as ca-
madas de tecido em direcido a profundidade, a ampli-
tude do sinal original vai sendo atenuada. Essa perda
progressiva de energia ocorre devido a absor¢ao, refle-
xa0 e dispersao nas interfaces.

A atenuacio da onda sonora através da absor¢éio re-
sulta na formagao de calor, sendo essa a principal forma
de atenuagdo em tecidos moles. O grau de atenuagio so-
frido por determinada onda sonora ¢ diretamente pro-
porcional ao coeficiente de atenuagéo, o qual é expresso
em decibéis por centimetro e é especifico para cada te-
cido. Tecidos como agua e sangue possuem coeficientes
de atenuagdo baixos, diferentemente do 0sso, que possui
o mais alto coeficiente de atenuacio, limitando a trans-
missao das ondas sonoras. Além disso, como ja citado,
o grau de atenuagdo sofrido por uma onda também ¢é
diretamente proporcional a frequéncia da mesma. Isso
explica porque ondas sonoras com alta frequéncia terdo
menor penetra¢do nos tecidos, enquanto ondas sono-
ras com baixa frequéncia terdo maior penetra¢cdo nos
tecidos, ja que sofrem menor atenuagao. Assim, o coe-
ficiente de atenuacdo pode ser expresso em unidades de
dB/cm/MHz. Nos tecidos ricos em agua, a constante de
atenuagdo ¢ de 0.75 dB/cm/MHz. Apesar da alta taxa
de absorgao destes tecidos, uma perda significativa da
capacidade de configura¢ao de imagens somente ocorre
com frequéncias acima de 15 MHz.

Um método para melhorar a imagem formada, com-
pensando a atenuac¢io sofrida nos tecidos, é aumentar
o chamado “ganho” no aparelho de ultrassom. Como o
proprio nome diz, o ganho provoca uma amplificagio
na intensidade do eco que retorna ao transdutor sem
aumentar a intensidade do sinal emitido, gerando, as-
sim, um aumento geral no brilho da imagem. Outra
forma de atenuacdo sofrida pela onda de ultrassom diz

respeito ao grau de reflexdo gerado na interface entre
dois tipos diferentes de tecido, sendo esta tanto maior
quanto maior a diferenca de impedéncia entre os dois
tecidos. A impedancia acustica ¢ a resisténcia ofereci-
da por um tecido a passagem do ultrassom e ¢ deter-
minada pelo produto da sua densidade pela velocidade
de propagagao. Assim sendo, nas interfaces entre dois
meios acusticos, com grande diferen¢a de impedéncia,
areflexdo das ondas sonoras sera intensa. Entretanto, na
presenca de meios com impedancias muito proximas, a
reflexdo das ondas sonoras estara diminuida, pois gran-
de parte destas ondas sofre uma mudanca de dire¢do
(refra¢do) néo retornando ao transdutor.

A intensidade de reflexdo ou eco classifica as estru-
turas com alta reflexdo como hiperecoicas, as de baixa
reflexdo como hipoecoicas e as que nio refletem as on-
das de ultrassom como anecoicas. Estruturas hiperecoi-
cas refletem mais as ondas sonoras e sao representadas
por areas brancas como 0ssos, tenddes e fascias. Estru-
turas hipoecoicas sdo representadas na tela por regioes
acinzentadas, onde as ondas sdo atenuadas como nos
tecidos ricos em agua (nervos, figado e musculos) e na
gordura. Estruturas anecoicas nao refletem ondas sono-
ras conduzindo-as perfeitamente, sendo representadas
por areas pretas como nos liquidos (sangue, anestésicos
locais e urina).

Nas interfaces entre os tecidos ricos em agua e o ar,
e entre estes tecidos e os ossos, as diferencas de impe-
déncia actstica sdo tdo amplas que praticamente toda
energia emitida é refletida formando imagens hiperecoi-
cas e, posteriormente, anecoicas, chamadas de “sombras
acusticas”. Isso explica porque é clinicamente importante
a aplicacao de gel de condugao estéril (um meio de aco-
plamento acustico) na superficie do transdutor e sobre a
regido a ser examinada, para eliminar quaisquer bolhas
de ar entre o transdutor e a superficie da pele, eliminando
essa interface que teria uma grande diferenca de impe-
dancia acustica. Caso contrario, a maioria das ondas de
ultrassom emitidas seria refletida, o que limitaria a pe-
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AFigura 4.5 Intensidade do eco e a cor correspondente.
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netracdo nos tecidos. A Tabela 4.2 mostra variagdes da
impedancia actstica com os tecidos do corpo.

Tabela 4.2 Variacdo da impedancia acUstica com os tecidos do corpo.

Tecidos Impedancia Acustica (106 Rayls)
Ar 0.0004

Pulmao 0.18
Tecido adiposo 1.34
Figado 1.65
Sangue 1.65
Rim 1.63
Musculo 1.71
Osso 7.8

O angulo de inclinagdo do feixe de ultrassom em
relagdo a estrutura-alvo também influencia sua atenua-
¢do, pois é um fator determinante da reflexdo sofrida
pela onda. O angulo de 90 graus entre o feixe de ultras-
som e a estrutura-alvo é o ideal para que se obtenha a
menor atenuagdo possivel (isotropia). De acordo com
a mudanca de angulagio, ocorre uma progressiva ate-
nuac¢ao da imagem da estrutura insonada (anisotropia),
pois quando uma onda incide em uma interface com
um angulo inferior a 90 graus, tera como resultado um
desvio para longe do transdutor em um angulo igual ao
angulo de incidéncia, mas no sentido oposto. Isto ex-
plica a dificuldade de visualizagdo da agulha durante a
realizacdo de um bloqueio em uma estrutura mais pro-
funda, em que a agulha ¢ inserida em um angulo maior
do que 45 graus em relagdo a superficie da pele.

As estruturas podem ser classificadas de acordo com
a maneira como refletem as ondas sonoras. Dessa forma,
estruturas que possuem superficies regulares e lisas re-
fletem intensamente a onda transmitida em uma tnica
dire¢éo, dependendo do angulo de incidéncia, e sdo cha-
madas especulares. Sio exemplos de refletores especula-
res: bainhas fasciais, o diafragma e as paredes dos grandes
vasos. Por outro lado, superficies irregulares refletem as
ondas ultrassonograficas de forma difusa, diminuindo a
intensidade do brilho da estrutura, sendo assim chama-
das de difusoras. As agulhas de bloqueio exemplificam
estruturas refletoras especulares, enquanto os nervos pe-
riféricos representam estruturas difusoras.

Estas limitacoes da ultrassonografia bidimensional
motivaram o desenvolvimento da tecnologia para gera-
¢do de imagens ultrassonograficas tridimensionais. Es-
tas imagens sdo geradas pela reconstrucdo simultanea
dos 2 planos ortogonais padrdo (eixos X e Y), somados
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a dimensao de altura (eixo Z). A ultrassonografia tridi-
mensional é capaz de visualizar rela¢des espaciais de toda
regido anatdmica, espessura do nervo e distribui¢do da
solugdo de anestésico local em todos planos de 360 graus.
A principal limitacao da ultrassonografia tridimensional
é seu elevado custo de aquisi¢do quando comparada aos
equipamentos de tecnologia bidimensional.

Apds o processo de reflexdo e dispersao, o restante
do feixe que incide sobre uma interface é refratado com
uma mudanga na dire¢ao do feixe transmitido, sendo
que o grau de mudanca ou flexdo gerada é dependen-
te da diferenca da velocidade do som nos dois meios.
Clinicamente, a intensa refracdo gerada pelo tecido adi-
poso causa distor¢do da imagem e é um dos fatores que
contribui para algumas das dificuldades encontradas na
realizacao de bloqueios em pacientes obesos.

O efeito Doppler decorre da diferenca entre a fre-
quéncia recebida e a frequéncia emitida gerada pelo
movimento de distanciamento ou aproximacgao da fonte
emissora de eco (sangue) em relacao a unidade recep-
tora imdvel (transdutor). Se a fonte de eco se move em
direcdo ao receptor (transdutor), a frequéncia percebi-
da ¢ interpretada como superior, estabelecendo - por
convencgdo - a cor vermelha a estrutura. Por outro lado,
quando a fonte de eco estd se movendo no sentido con-
trario ao do transdutor, afastando-se dele, a frequéncia
é percebida como inferior a emitida, atribuindo-se a cor
azul a estrutura. Dessa forma, é possivel medir a veloci-
dade do fluxo sanguineo do vaso, e quando necessario,
diferencia-lo das estruturas nervosas.

A resolugdo determina o grau de nitidez daimagem e
esta pode ser dividida em 5 tipos: axial, lateral, espacial,
temporal e de contraste. A resolugao axial representa a
capacidade de distingdo entre duas estruturas refletoras
alinhadas longitudinalmente ao feixe de ultrassom. A
resolucao lateral representa a capacidade de distingdo
entre duas estruturas alinhadas transversamente ao fei-
xe de ultrassom. Ambas sdo diretamente proporcionais
a frequéncia de ultrassom e juntas originam a resolu¢ao
espacial. Dessa forma, a ultrassonografia de alta resolu-
¢do requer frequéncias altas de ultrassom, obtidas me-
diante o encurtamento do seu comprimento de onda, o
que possibilita a visualizacdo de estruturas superficiais
com alta qualidade de imagem. Nos bloqueios profun-
dos, a ultrassonografia de alta resolugdo nao ¢ aplicavel,
sendo necessaria a diminui¢do da frequéncia de ultras-
som empregada, com consequente queda na qualidade
de imagem das estruturas.




Os transdutores de alta frequéncia (10 a 17,5 MHz) vi-
sualizam estruturas superficiais com profundidade de até
2 a3 cm, como o plexo braquial nas vias interescalénica,
supraclavicular e axilar. Os transdutores com frequéncias
intermedidrias de 4 a 7 MHz sdo ideais para estruturas
com profundidades de 4 a 5 cm como o nervo isquidtico,
na fossa poplitea, e o plexo braquial, na regido infracla-
vicular. Quando se procura identificar estruturas mais
profundas, como o nervo isquidtico na regiao glitea, o
plexo lombar e espago peridural em adultos, utilizam-se
transdutores de baixa frequéncia de 2 a 5 MHz.

A resolugao temporal expressa o nimero de quadros
gerados num determinado intervalo de tempo, sendo
capaz de retratar imagens sequenciais em tempo real.
A diminuicdo desta frequéncia de quadros obscurece as
imagens de eventos ligados aos movimentos, gerando
imagens ndo correspondentes a0 momento presente.
Desta forma, altas frequéncias de quadros gerados sdo
indispensaveis para o rastreamento seguro da agulha de
bloqueio e da dispersdo da solugdo de anestésico local.
A resolugao de contraste distingue a estrutura captada
do meio ao seu redor, pela capacidade de gerar diferen-
tes tonalidades de cinza.

PLANOS DE VISUALIZACAO DAS ESTRUTURAS
NERVOSAS E DA AGULHA DE BLOQUEIO

Visualizagao de Estruturas Nervosas

A nitidez das imagens geradas das estruturas nervosas
¢ dependente da qualidade do software do equipamento
de ultrassom, da frequéncia do transdutor escolhido, da
habilidade do operador para realizagio e interpretagdo
do exame e dos ajustes realizados no aparelho, que ma-
ximizam a resolu¢ao das imagens.

Os nervos periféricos podem ter formas ovais, trian-
gulares ou arredondadas e alguns apresentam estas trés
formas ao longo do seu trajeto. Além disso, podem
apresentar caracteristicas ecogénicas (hipoecoicas ou
hiperecoicas) dependentes da localizagao, do tamanho
do nervo, da frequéncia do transdutor e da angulacao
do feixe de ultrassom. As estruturas nervosas podem ser
visualizadas em cortes longitudinais ou transversais.

Em um corte longitudinal os nervos periféricos sao
visualizados como multiplas dreas hipoecoicas parale-
las descontinuas (tecido nervoso) separadas por bandas
hiperecoicas (tecido conjuntivo). Ao corte transversal,
0s nervos periféricos sdo representados como noédulos
hipoecoicos (tecido nervoso), circundados por um fun-

do hiperecoico (tecido conjuntivo), configurando um
padrao fascicular ou em “favo de mel”. Entretanto, essa
ecotextura fascicular nao apresenta correlacao histolo-
gica exata com o exame microscépico, sendo capaz de
gerar a imagem de 1/3 dos fasciculos existentes. A Figu-
ra 4.6 mostra a identificagao ultrassonografica do nervo
ulnar no punho.

As possiveis razdes aventadas para a ocorréncia des-
te fendmeno seriam: a incapacidade de visualizar os
fasciculos caso ndo estejam perpendiculares ao feixe de
ultrassom e uma baixa resolugéo lateral, condensando
estruturas refletoras adjacentes. Em alguns casos, a es-
trutura nervosa deve ser visualizada nos dois cortes e
ser seguida, distalmente, para que se obtenha sua iden-
tificacdo positiva. Este rastreamento dos nervos perifé-
ricos ¢é dificultado por sua alta mobilidade, sendo mais
facilmente realizado no corte transversal.

Algumas estruturas, como tenddes e pequenos va-
sos, podem ser confundidas com nervos periféricos.
Entretanto, utilizando-se transdutores com frequéncias
superiores a 10 MHz, observa-se um padrao fibrilar
nos tenddes, com finas bandas hiperecoicas continuas
(semelhantes a fibrilas) e bandas hipoecoicas (menos
proeminentes que nos nervos). O angulo de inclinagao
do feixe de ultrassom influencia a ecogenicidade dos
nervos periféricos, pois estes sio compostos por tecido

AFigura 4.6 Identificacdo ultrassonogréfica do nervo ulnar no terco
médio do antebraco.
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nervoso (hipoecoico) e tecido conjuntivo, como o epi-
neuro e perineuro (hiperecoico).

Quando o feixe esta perpendicularmente disposto
ao nervo, obtém-se a ecogenicidade ideal compondo
a imagem de padrao fascicular. Conforme a angulagao
se altera, a imagem adquire caracteristicas ambiguas
de reflexdo das ondas sonoras e tem sua ecogenicidade
atenuada (anisotropia). Os pequenos vasos sao distin-
guidos dos pequenos nervos através de sua compressao
pelo transdutor e pelo emprego do Doppler colorido ou
power Doppler.

Um fator importante para identificagdo de nervos
periféricos do membro superior é sua proximidade com
vasos de médio porte, como as artérias axilar e subclavia,
e suas veias que servem como referéncia para sua loca-
lizagdo. No membro inferior, os nervos periféricos sio
mais hiperecoicos e possuem um trajeto mais obliquo.
Além disso, com exce¢do do nervo femoral, os nervos
encontram-se embebidos na musculatura e acompa-
nhados por vasos de pequeno porte, dificultando sua
visualizagdo. Assim sendo, o contraste de sua hipereco-
genicidade com a hipoecogenicidade dos musculos e da
gordura ao seu redor, e o uso Doppler colorido, atuam
como elementos facilitadores para sua identificacio.

PLANOS DE VISUALIZACAO DA AGULHA DO
BLOQUEIO

Os nervos periféricos podem ser visualizados através de
cortes longitudinais ou transversais. Contudo, para rea-
lizagdo de bloqueios de nervos periféricos é mais ade-
quada a utilizacdo de cortes transversais. Isto se deve a
maior facilidade técnica para obten¢do e manutengio
da imagem durante o bloqueio, a melhor visualizagdo de
estruturas adjacentes e a capacidade de avaliar a distri-
buigdo do anestésico local ao redor do nervo. Utilizando
cortes transversais, existem duas técnicas para visuali-
zagdo da posi¢ao da agulha em relagdo ao transdutor.
A primeira a ser descrita foi a técnica de alinhamento
transversal ao feixe de ultrassom (Figura 4.7), onde a
agulha ¢é introduzida transversalmente ao transdutor,
sendo possivel apenas a visualizagdo da ponta da agu-
lha e da sua sombra acustica, acompanhada do desloca-
mento dos tecidos durante sua passagem. Muitas vezes
sa0 necessarias injecOes-teste para auxiliar a visualiza-
¢do da ponta da agulha.
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AFigura 4.7 Alinhamento transversal da agulha.

A segunda é a técnica de alinhamento longitudinal ao
feixe de ultrassom, que possibilita a visualizacdo da ponta
e do corpo da agulha durante sua progressao (Figura 4.8).
Esta técnica requer longa curva de aprendizado e maior
precisdio de movimentos para manter o alinhamento,
além de ser necessario percorrer uma maior distdncia en-
tre o local de entrada da agulha e o nervo.

A escolha do plano de introdugao da agulha pode
ser influenciada pelas caracteristicas anatémicas da re-
gido de bloqueio. Por exemplo, na regido infraglitea a
auséncia de estruturas anatdmicas nobres, adjacentes ao
nervo, pode tornar menos necessaria a visualizagdo in-
tegral da agulha durante sua progressao. Entretanto, nos
bloqueios supraclaviculares, a técnica de alinhamento
longitudinal pode permitir um rastreamento do corpo e

AFigura 4.8 Alinhamento longitudinal da agulha.




da ponta da agulha, possivelmente diminuindo a mor-
bidade deste bloqueio.

PREPARO E OTIMIZACAO DO EQUIPAMENTO

Os aparelhos de ultrassom sio formados pelo conjunto
de transdutores, monitor, teclado e processador de ima-
gens. Estes equipamentos possuem comandos para ajus-
tar e otimizar a definigdo das imagens de acordo com a
sua configuragido tecnoldgica, procurando atender a ne-
cessidade de cada paciente para forma¢io de uma ima-
gem de qualidade. Os transdutores utilizados para guiar
bloqueios nervosos podem ser convexos ou lineares.

Os convexos (Figura 4.9) tém maior divergéncia
lateral das ondas emitidas com maior campo de visdo.
Entretanto, convencionalmente apresentam frequéncias
menores de ultrassom, resultando em baixa resolugdo
de espacial.

Os lineares (Figura 4.10) sdo mais comumente utili-
zados para identificacio de estruturas superficiais como
nervos, musculos, tenddes e vasos, por proporcionarem
maior resolu¢ao de imagem.

Preparo do Transdutor para Bloqueios Simples

Para bloqueios com técnica de injegao tnica, os cuida-
dos de assepsia ndo sao tao rigorosos quando na técnica
de insercdo de cateter para analgesia continua. O anes-
tesiologista veste apenas luva estéril e cobre o transdutor
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AFigura 4.9 Transdutor convexo.

AFigura 4.10 Transdutor linear.

com adesivo estéril, enquanto este é seguro de maneira
firme por um assistente. Deve-se tomar cuidado em
manter o adesivo bem esticado e tensionado durante a
colocagao, e alisar a superficie do transdutor de modo a
garantir que esteja firmemente aderido e que nao exis-
tam rugas ou bolhas de ar, o que poderia comprometer
a qualidade da imagem (Figura 4.11 e 4.12).

Preparo do Transdutor para Bloqueios Continuos

Como a inser¢do de cateter exige uma técnica de
assepsia mais rigorosa, o anestesiologista deve estar
paramentado com avental e luva estéril e ndo sé o trans-
dutor, como também seu cabo, devem estar no interior

AFigura 4.11 Preparo do transdutor para técnicas com pun¢éo Unica.
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AFigura 4.12 Identificacdo do nervo ulnar com alinhamento longitudi-
nal da agulha para blogueio com puncdo Unica.

de um invdlucro estéril. Enquanto um assistente segura
firmemente o transdutor e aplica gel sobre sua superfi-
cie, 0 anestesiologista prepara uma capa pldstica estéril
que sera usada para cobri-lo. O anestesiologista entdao
envolve o transdutor com a capa e prende-a de forma
tensa (evitando a presenca de ar entre a superficie de
contato do transdutor e a cobertura plastica) com um
elastico estéril, enquanto o assistente segura a capa por
sua extremidade, desenrolando-a até cobrir todo o cabo
(Figura 4.13).

OTIMIZACAO DE IMAGEM

No menu de opgdes do equipamento de ultrassom exis-
tem varias modalidades para visualizacdo de diferentes

tipos de estruturas, obedecendo uma programagao pré-
-estabelecida de caracteristicas ultrassonograficas capazes
de reproduzir a melhor imagem das estruturas desejadas.
O modo “pequenas partes” oferece condicdes Otimas
para geragdo de imagens, para identificagdo de nervos
periféricos e de estruturas superficiais. Esta programagao
ressalta as caracteristicas ultrassonograficas das estrutu-
ras superficiais, favorecendo a visualizagdo das estruturas
nervosas. Alguns aparelhos mais modernos ja oferecem
um modo especifico para visualizacdo de nervos peri-
féricos, evidenciando ainda mais suas caracteristicas ao
exame ultrassonografico. A profundidade das imagens
pode ser aumentada para permitir a visualizagdo de uma
perspectiva mais ampla da regido estudada e, posterior-
mente, diminuida para dar mais detalhes da dindmica do
bloqueio. O “ganho de imagem” pode ser regulado para
intensificar os contrastes da imagem como um todo ou
separadamente, em niveis superficiais ou profundos. As-
sim, o brilho das estruturas adjacentes aos nervos pode
ser regulado para sua melhor definigdo. O ajuste do foco
é utilizado para diminuir a dispersio lateral das ondas de
ultrassom em determinada profundidade, melhorando
a resolugdo lateral da estrutura visualizada. O ajuste do
zoom ¢ usado para ampliar os detalhes de uma regiao da
imagem, mas nao necessariamente mantém a sua defi-
nicao. Nos transdutores de banda larga pode-se regular
a frequéncia de ultrassom, objetivando sempre a maior
resolucdo possivel permitida pela profundidade da estru-
tura nervosa.

AFigura 4.13 Preparo do transdutor para técnicas de bloqueios continuos.
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Eduardo Ren Nakashima

As Técnicas de Anestesia Locorregional

INTRODUCAO

Os bloqueios regionais sdo extremamente uteis ndo so
por proporcionar anestesia para cirurgia em determi-
nadas regides do organismo como também analgesia no
pos-operatorio. Além disso, podem ser adjuvantes em
técnicas combinadas com anestesia geral.

Bloqueios regionais podem ser realizados na cabega,
No pesco¢o, no torax, no abddémen, na coluna vertebral,
nos membros superiores e inferiores. Para isso, ¢ ne-
cessario ter conhecimento sobre a inervagdo da regiao
que se deseja anestesiar e as técnicas para bloqueios dos
nervos que as suprem. Em certas técnicas, a injegdo em
determinado ponto proporcionara anestesia em toda a
regidao que se deseja, em outras, ha necessidade de blo-
quear dois ou mais nervos para que se obtenha analgesia
de determinada regido. Como exemplo, pode-se citar as
anestesias no neuroeixo que promovem analgesia em ex-
tensas dreas (toracica, abdominal e membros inferiores).
Por outro lado, para se obter analgesia das pélpebras
superiores, é necessario bloquear os nervos supraorbi-
tario, supratroclear, lacrimal e zigomatico. No entanto,
isso ndo implica realizar quatro pungdes, pois com uma
unica pungao pode-se bloquear os nervos supraorbitario
e supratroclear devido a proximidade deles.

No passado, valia-se tdo somente das técnicas orien-
tadas por referéncias anatémicas, mas com a introdugdo
do eletroestimulador de nervos periféricos (ver Capitu-

lo 3) e, principalmente, da ultrassonografia (ver Capitulo
4) é possivel determinar com mais precisdo o local da
injecdo da solugao de anestésico local.

AS TECNICAS

Fundamentalmente existem quatro técnicas praticadas
em anestesia locorregional: 1) técnicas orientadas so-
mente por referéncias anatémicas; 2) técnicas com esti-
mulador de nervos periféricos; 3) técnicas guiadas por
ultrassonografia; 4) técnicas combinadas (estimulador
e ultrassom).

Técnicas Orientadas Somente por Referéncias
Anatbmicas

Nas técnicas orientadas somente por referéncias ana-
todmicas, os pontos de referéncia sdo identificados por
palpacgdo de estruturas, a partir das quais se estabelece
um ponto no qual sera introduzida a agulha de pungao,
em busca ou nio de parestesia.

As estruturas denominadas de referéncia podem ser:
Osseas, musculares, ligamentares e vasculares. Todas as
técnicas classicas de bloqueio regional valem-se desses
pontos de referéncia para a realizacdo da pungao.

Na maioria dos bloqueios, existe um ponto de refe-
réncia dsseo para identificar o ponto de pungao, porém,
em alguns, os pontos de referéncia nao é 6sseo. Um

exemplo disso é o bloqueio do plexo braquial pela téc-




nica interescalénica de Winnie, onde os pontos de refe-
réncia sao os musculos escalenos anterior e médio, e o
musculo omohioideo.

Técnicas com Estimulador de Nervos Periféricos

Quanto as técnicas nas quais se utiliza o estimulador de
nervos periféricos, os pontos de referéncia anatomicos
também sdo utilizados. A eletroestimulacdo de nervos
periféricos permite localizar as estruturas nervosas,
identificadas por respostas motoras decorrentes da es-
timulagao.

A utilizagdo da estimulagdo de nervos periféricos
tem sido indicada para localizagdo de plexos e grandes
estruturas nervosas. Ela possibilita identificar a vizi-
nhanga do nervo por meio da reagdo motora esperada,
independentemente da rea¢do subjetiva do paciente.
E util também para evitar injegdo intraneural, quando
reagdes motoras sdo obtidas com correntes menores,
0,3-0,2mA.

Técnicas Guiadas por Ultrassonografia

A introdugio da ultrassonografia para realizacdo de blo-
queios anestésicos permitiu resolver alguns problemas
como: a visualizagdo da agulha, das estruturas anatomi-
cas, e a dispersdo do anestésico em tempo real. Com o
aperfeicoamento da tecnologia e a disponibilidade de
aparelhos portateis, com 6tima definigao de imagem, a
ultrassonografia é usada na anestesia regional, facilitan-
do a execu¢ido de muitos bloqueios nervosos. Entre as
vantagens do seu emprego estdo: diminuicdo de tempo
de laténcia e da incidéncia de falhas, redu¢do das doses
de anestésico local, aumento da seguranca, coadjuvante
em situacoes dificeis.

Para realizagao dos bloqueios guiados por ultrassom
é necessario treinamento adequado e familiarizagdo
com a tecnologia do aparelho. E necessirio também
conhecimento sobre os principios tedricos relativos a
ultrassonografia e da anatomia envolvida.

Técnicas Guiadas por Ultrassonografia e
Combinadas com Eletroestimulacao

As técnicas guiadas por ultrassonografia podem ser
associadas a eletroestimulagdo. A ultrassonografia per-
mite visualizar a agulha do estimulador e os estimulos
emitidos por ele fara contrair a musculatura correspon-
dente. Um aspecto importante é a proximidade da agu-
lha com o nervo. Respostas motoras sdo obtidas com
correntes menores que 0,3-0,2mA, indicando estimula-
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¢do intraneural ou muito préximas disso. O recuo da
agulha e nova estimulagao indicard o local correto para
a injegdo da solucao de anestésico local.

OS TIPOS DE BLOQUEIOS

Como ja citado, os bloqueios regionais podem ser rea-
lizados na cabeca, no pescoco, no torax, no abdome, na
coluna vertebral, nos membros superiores e inferiores.
Neste atlas, os tipos de bloqueios mais realizados serdo
agrupados por regiao.

Bloqueios dos Nervos Periféricos da Cabeca

Os bloqueios de nervos periféricos da cabega, na sua
maioria, sdo realizados por meio de técnicas orientadas
somente por referéncias anatdmicas. No entanto, para a
realizagdo do bloqueio do nervo maxilar, o uso da ultras-
sonografia é extremamente util. A Tabela 5.1 mostra os
tipos de bloqueios realizados na cabeca. Importante res-
saltar que para se obter analgesia em determinada regido,
muitas vezes é necessario bloquear dois ou mais nervos.

Tabela 5.1 Bloqueios de nervos periféricos da cabeca.

= Bloqueio do nervo supraorbitario

= Blogueio do nervo supratroclear

= Bloqueio do nervo infraorbitario

= Blogueio do nervo nasociliar

= Bloqueio do nervo lacrimal

= Bloqueio do nervo maxilar

= Blogueio do nervo zigomatico

= Bloqueio do nervo mentoniano

= Blogueio retrobulbar intraconal

= Bloqueio retrobulbar extraconal

= Bloqueios oculares com dupla puncao

= Bloqueio do nervo facial

= Bloqueio das orelhas externas e médias
= Blogueio do nervo mandibular e seus ramos
= Bloqueio dos nervos palatinos

Bloqueios de Nervos Periféricos Realizados no
Pescoco

Bloqueios dos nervos periféricos para intubagao tra-
queal sao realizados por meio de técnicas baseadas so-
mente em referéncias anatomicas. A ultrassonografia é
util para localizar os processos transversos para o blo-
queio do plexo cervical. O bloqueio do plexo braquial
pela técnica de Winnie é baseado somente em referén-




cias anatdmicas, porém, a ultrassonografia tem se mos-
trado mais eficaz na realizagdo do bloqueio do plexo
braquial por qualquer via. A Tabela 5.2 mostra os tipos
de bloqueios cuja via de acesso esta no pescogo.

Tabela 5.2 Bloqueios de nervos periféricos realizados no pescoco.

= Bloqueios para intubagdo traqueal
= Bloqueio do plexo cervical
= Bloqueio do plexo cervical pela via interescalénica

Bloqueios dos Nervos Periféricos dos Membros
Superiores

Dos bloqueios dos nervos periféricos listados na Tabe-
la 5.3, a anestesia intravenosa regional ¢é a que foge dos
padrdes técnicos habituais dos bloqueios. Os demais,
obedecem aos padrdes das referéncias anatdémicas, cada
um com suas caracteristicas.

Os bloqueios dos nervos supraescapular, musculo-
cutaneo, radial, mediano, ulnar e o bloqueio do plexo
braquial por qualquer via, embora tenham sido des-
critos como técnicas baseadas somente em referéncias
anatdmicas, ganharam grande impulso com o uso da
eletroestimula¢do nervosa e, em especial, maior eficicia
com a utilizagdo da ultrassonografia.

Os bloqueios dos nervos digitais, ainda, seguem os pa-
droes de orientagdo somente por referéncias anatdmicas.

Tabela 5.3 Bloqueios dos nervos periféricos dos membros superiores.

= Bloqueio do nervo supraescapular
= Bloqueio do plexo braquial

= Bloqueio do nervo musculocutaneo
= Blogueio do nervo radial

= Bloqueio do nervo mediano

= Bloqueio do nervo ulnar

= Bloqueios dos nervos digitais

= Anestesia regional intravenosa

Bloqueios dos Nervos Periféricos Toracicos

Os bloqueios dos nervos intercostais na linha axilar
média, por puncdo tnica e interpleural, sdo realiza-
dos por técnicas orientadas somente por referéncias
anatomicas, porém, a ultrassonografia pode ser ttil na
localizagdo dos espagos. No bloqueio paravertebral, a
utilizag¢ao da ultrassonografia se impde por facilitar a
localizagdo adequada, melhorar a eficicia e diminuir

os riscos de eventos adversos. A eletroestimulacdo nio
tem indicacdo. A Tabela 5.4 mostra os diversos tipos
de bloqueios.

Tabela 5.4 Bloqueios dos nervos periféricos toracicos.

= Bloqueio intercostal na linha axilar média
= Bloqueio intercostal por puncao Unica

= Bloqueio pleural

= Bloqueio paravertebral toracico

Bloqueios dos Nervos Periféricos Abdominais, da
Genitalia e Anorretal

A Tabela 5.5 mostra os bloqueios referidos. O bloqueio
dos nervos intercostais, objetivando analgesia da parede
abdominal superior, pode ser realizado na linha axilar
média por meio da técnica orientada por referéncias ana-
tomicas somente. Para o bloqueio do plano transverso
abdominal, a ultrassonografia é imperativa. O bloqueio
dos nervos ilioinguinal e ilio-hipogastrico pode ser feito
pelas referéncias anatomicas ou guiado por ultrassom. Os
bloqueios dos nervos penianos e anorretal sdo orientados
por referéncias anatdmicas somente. A eletroestimulagdo
ndo tem indica¢gdo em nenhum desses casos.

Tabela 5.5 Bloqueios dos nervos periféricos abdominais, da genitélia e
anorretal.

= Bloqueio dos nervos intercostais

= Bloqueio de plano transverso abdominal

= Bloqueio dos nervos ilioinguinal e ilio-hipogastrico
= Bloqueio dos nevos penianos

= Bloqueio anorretal

Bloqueios do Realizados no Neuroeixo

Os bloqueios realizados no neuroeixo (Tabela 5.6) sdo
orientados por referéncia anatdmica (apofises espinho-
sas), sendo que a ultrassonografia pode ser util para a
localizagdo do espaco nos casos dificeis. A eletroestimu-
lacdo ndo esta indicada neste caso.

Bloqueios dos Nervos Periféricos dos Membros
Inferiores

Realmente os bloqueios periféricos realizados nos mem-
bros inferiores (Tabela 5.7) ganharam grande impul-
so com a eletroestimula¢do e, principalmente, com
a ultrassonografia. Melhorou a qualidade, diminuiu
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Tabela 5.6 Bloqueios do realizados no neuroeixo.

= Bloqueio subaracnéideo
= Bloqueio peridural toracico
= Bloqueio peridural lombar
= Bloqueio peridural sacral

Tabela 5.7 Bloqueios dos nervos periféricos dos membros inferiores.

= Bloqueio do plexo lombar — compartimento do psoas
= Blogueio do nervo isquidtico

= Bloqueio do nervo obturatério

= Blogueio do nervo cutaneo-lateral da coxa
= Bloqueio do nervo femoral

= Bloqueio do nervo safeno

= Bloqueio do nervo isquidtico-popliteo

= Blogueio do nervo fibular

= Bloqueio do nervo tibial anterior

= Bloqueio do nervo tibial posterior

= Bloqueio do nervo sural

= Pentabloqueio para cirurgias do pé

o indice de falhas e proporcionou maior emprego em
analgesia pds-operatdria, com baixo indice de eventos
adversos. As técnicas combinadas (eletroestimulacio e
guiada por ultrassom) também tém sido indicadas.

ROTINAS PARA REALIZACAO DOS BLOQUEIOS

Embora a anestesia regional tenha como alvo anestesiar
uma determinada regido sem o comprometimento do
organismo como um todo, os cuidados gerais sdo os
mesmos para aqueles nos quais a anestesia geral esta in-
dicada. Assim, toda rotina de avaliacdo pré-anestésica
devera ser observada somando-se ainda os aspectos da
regido do organismo onde serao realizados os bloqueios.

Avaliacao e Preparo Pré-anestésico

A avaliagdo pré-anestésica dos pacientes para anestesia
locorregional devem ser tdo rigorosos como para aqueles
que deverao ser submetidos a anestesia geral. O pacien-
te deve ser informado e concordar com o procedimento
anestésico proposto. Deve ser explicado os riscos e bene-
ficios da técnica. Anamnese deve ser apurada e o exame
fisico deve ser detalhado, especialmente dos aparelhos car-
diocirculatdrio, respiratdrio, motor, do sistema nervoso e
da regido onde sera realizada a pun¢ao. Deve-se verificar a
presenca de doengas coexistentes e a utilizagdo de medica-
mentos pelo paciente, bem como a interagao destes com os
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anestésicos locais. Os exames laboratoriais, se necessarios,
sd0 os mesmos que aqueles solicitados para anestesia geral.
Deve ser dada atengao especial ao perfil da coagulagao nos
pacientes com histdria de discrasias sanguineas ou que te-
nham feito uso de anticoagulantes no pré- operatorio.

Acesso Venoso

O acesso venoso com cateter apropriado é importante
para a realizagdo de seda¢do e tratamento de eventos
adversos.

Sedacao

A sedagdo deve ser apropriada para cada tipo de blo-
queio a ser realizado, levando em consideragdo também
o estado emocional do paciente.

A sedagdo corresponde a alteragao do estado de hu-
mor que pode chegar a inconsciéncia. Assim, ela pode
ser leve (consciente), moderada e profunda, e os cuida-
dos dependerao exatamente do grau de profundidade,
em especial para o lado da respiragao e da circulagao.

O midazolam tem sido muito utilizado, associado ou
ndo a opioides (fentanil e alfentanil), por proporcionar
abolicdo da ansiedade e amnésia, deixando o pacien-
te calmo e cooperativo. Em certos casos, é necessario
que a seda¢do seja mais profunda e, portanto, o uso do
propofol pode ser ttil. Mesmo que o paciente seja sub-
metido a anestesia geral, é desejavel que o bloqueio seja
realizado antes dela, sob seda¢éo. Dessa forma, pode-se
detectar alguns sintomas precoces de eventos adversos.

Anestesia Geral

Em criangas, na maioria das vezes, é impossivel realizar
os bloqueios somente com sedagdo por via venosa. As-
sim, técnicas de anestesia inalatdria, ou combinadas, sio
realizadas antes da anestesia locorregional. Em adultos
nao cooperativos ou com muita dor, a anestesia locorre-
gional também é uma boa opgéo. Nessas situagoes, é ne-
cessario ter mais cuidado com a realizagdo dos bloqueios
e ficar atento para as interagOes entre a anestesia geral e as
manifestacoes sistémicas dos bloqueios regionais.

Monitorizacao

A monitorizagdo basica e imprescindivel deve consistir
de cardioscopia, medida da presséo arterial, da frequén-
cia cardiaca e da saturagao periférica da hemoglobina
pelo oxigénio (SpO,). Nos pacientes sob anestesia geral
e intubagao traqueal, deve-se acrescentar a capnografia
para medida de P CO.,.




Nos pacientes e cirurgias extensas, sob anestesia ge-
ral associada a locorregional, deve-se proceder monito-
rizagdo adicional que cada caso exigir.

Material Adequado para a Realizacao dos
Bloqueios

O material para a realizacao dos bloqueios deve ser
adequado a cada tipo de bloqueio a ser efetuado e da
técnica escolhida. Em linhas gerais, pode-se estabelecer
o seguinte:

1. Material para assepsia e antissepsia;

2. Campos estéreis;

3. Luvas estéreis;
4

. Seringas descartaveis para testes e injegao da solugdo
anestésica;

5. Agulhas descartaveis apropriadas para aspiracao da
solucdo anestésica;

6. Agulhas descartaveis apropriadas para a realizagdo
da pungio;

7. Cateteres estéreis, descartdveis e adequados para os
casos de bloqueios continuos;

8. Estimulador de nervos periféricos quando estiver
indicado;

9. Aparelho de ultrassonografia quando estiver indicado.

SEGURANCA PARA REALIZACAO DOS BLOQUEIOS

Muitos procedimentos cirirgicos sio feitos sob sedagio,
ou anestesia geral, associado a anestesia locorregional,
em regime ambulatorial. Assim, é necessario observar
as Resolu¢des do Conselho Federal de Medicina que re-
gulamentam a matéria.

A resolugao CFM -1886/2008 estabeleceu as normas
minimas para o funcionamento de consultérios mé-
dicos e dos complexos cirurgicos para procedimentos
com internagdo de curta permanéncia, cujo texto vai
aqui transcrito na integra.

NORMAS MINIMAS PARA O FUNCIONAMENTO DE CONSUL-
TORIOS MEDICOS E DOS COMPLEXOS CIRURGICOS PARA PRO-
CEDIMENTOS COM INTERNACAO DE CURTA PERMANENCIA.

1. Definigbes

Cirurgias com internagao de curta permanéncia: sdo
todos os procedimentos clinico-cirurgicos (com exce-
¢do daqueles que acompanham os partos) que, pelo seu
porte dispensam o pernoite do paciente. Eventualmen-
te o pernoite do paciente podera ocorrer, sendo que o

tempo de permanéncia do paciente no estabelecimento
ndo deverd ser superior a 24 horas.

Anestesias para cirurgias com internac¢io de curta
permanéncia: sdo todos os procedimentos anestésicos
que permitem pronta ou rapida recuperagiao do pa-
ciente, sem necessidade de pernoite, exceto em casos
eventuais. Os tipos de anestesia que permitem rapida
recuperagdo do paciente sdo: anestesia locorregional,
com ou sem sedagdo, e anestesia geral com drogas anes-
tésicas de eliminagao rapida.

2. Classificacao dos estabelecimentos

2.1 Os estabelecimentos de saude que realizam proce-
dimentos clinico-cirdrgicos de curta permanéncia, com
ou sem internac¢ao, deverio ser classificados em:

a) Unidade tipo I;

b) Unidade tipo II;

¢) Unidade tipo IIJ;

d) Unidade tipo IV.

2.1.1 Unidade tipo |

E o consultério médico, independente de um hospital,
destinado a realizagao de procedimentos clinico, ou para
diagndstico, sob anestesia local, sem sedagdo, em dose in-
ferior a 3,5 mg/kg de lidocaina (ou dose equipotente de
outros anestésicos locais), sem necessidade de internacio.

2.1.2 Unidade tipo Il

a) E o estabelecimento de satide, independente de um
hospital, destinado a realizagao de procedimentos
clinico-cirtrgicos de pequeno e médio porte, com
condi¢des para internacdes de curta permanéncia,
em salas cirurgicas adequadas a essa finalidade;

b) Devera contar com salas de recupera¢ao ou de ob-
servacdo de pacientes;

c) Realiza cirurgias/procedimentos de pequeno e mé-
dio porte, sob anestesia locorregional (com excegao
dos bloqueios subaracndideo e peridural), com ou
sem sedacdo;

d) O pernoite, quando necessario, sera feito em hospi-
tal de apoio;

e) E obrigatdrio garantir a referéncia para um hospital
de apoio.

2.1.3 Unidade tipo llI

a) E o estabelecimento de saude, independente de um
hospital, destinado a realizagdo de procedimentos
clinico—cirﬁrgicos, com interna¢do de curta per-
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manéncia, em salas cirargicas adequadas a essa
finalidade;

b) Devera contar com equipamentos de apoio e de in-
fraestrutura adequados para o atendimento do pa-
ciente;

c) Realiza cirurgias de pequeno e médio porte, sob
anestesia locorregional, com ou sem sedagao, e anes-
tesia geral com agentes anestésicos de eliminagao ra-
pida;

d) Corresponde a uma previsao de internagdo por, no
maximo, 24 (vinte e quatro) horas, podendo ocorrer
alta antes deste periodo, a critério médico;

e) A internacdo prolongada do paciente, quando ne-
cessaria, devera ser feita no hospital de apoio;

f) Estas unidades obrigatoriamente terdo que garantir
a referéncia para um hospital de apoio.

2.1.4 Unidade tipo IV

a) E aunidade anexada a um hospital geral ou especia-
lizado, que realiza procedimentos clinico-cirtrgicos
com internagdo de curta permanéncia, em salas cirur-
gicas da unidade ambulatorial, ou do centro cirtrgico
do hospital, e que pode utilizar a estrutura de apoio
do hospital (Servico de nutri¢do e dietética, Centro
de esterilizagdo de material e Lavanderia) e equipa-
mentos de infraestrutura (Central de gases, Central
de vacuo, Central de ar comprimido, Central de ar-
-condicionado, Sistema de coleta de lixo etc.);

b) Realiza cirurgias com anestesia locorregional com
ou sem seda¢ao e anestesia geral com agentes anes-
tésicos de eliminagdo rapida;

c) Nio estd prevista a interna¢do do paciente nesta
Unidade por mais de 24 (vinte e quatro) horas. Nesse
caso, a internagdo ocorrera no hospital e somente na
presenca de complicagdes.

3. Critérios de selecao dos pacientes

3.1 Os critérios estabelecidos para a selecao destes pa-

cientes sdo os seguintes:

a) Estado fisico: os pacientes que podem ser subme-

tidos a cirurgia/procedimento com internagao de
curta permanéncia sdo os classificados nas catego-
rias ASA-I e ASA-II da American Society of Anesthe-
siologists (1962), ou seja:
ASA T - pacientes sem transtornos orgéanicos, fisio-
légicos, bioquimicos ou psicolégicos. A enfermida-
de que necessita de intervencdo é localizada e néo
gera transtornos sistémicos;
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ASA II - o paciente apresenta pequenos ou modera-
dos transtornos gerais, seja pela enfermidade sob in-
tervencao ou outra (ex.: enfermidade cardiaca leve,
diabetes leve ou moderado, anemia, hipertensdo
compensada, idades extremas e obesidade).

b) A extensdo e localiza¢do do procedimento a ser rea-
lizado permitem o tratamento com internagio de
curta permanéncia;

¢) Nao ha necessidade de procedimentos especializa-
dos e controles estritos no pds-operatdrio;

d) Nas Unidades tipo II, IIT e IV o paciente devera
estar acompanhado de pessoa adulta, lacida e res-
ponsével;

e) Aceitagio, pelo paciente, do tratamento proposto.

3.2 A cirurgia/procedimento com internagdo de curta

permanéncia é contraindicada quando:

a) Os pacientes sdo portadores de disturbios organicos
de certa gravidade, avaliados a critério do médico
assistente;

b) Os procedimentos a serem realizados sdo extensos;

c) Ha grande risco de sangramento ou outras perdas de
volume que necessitem de reposigdo importante;

d) Ha necessidade de imobilizagao prolongada no pos-
-operatorio;

e) Os procedimentos estdo associados a dores que exijam
a aplicacdo de narcéticos, com efeito por tempo supe-
rior a permanéncia do paciente no estabelecimento.

3.3 A cirurgia/procedimento devera ser suspensa se
0 paciente se apresentar ao servico sem a companhia
de uma pessoa que se responsabilize por acompanha-
-lo durante todo o tempo da intervencao cirurgica e no
retorno ao lar.
3.4 A cirurgia/procedimento também devera ser sus-
pensa se o estabelecimento ndo apresentar as condigoes
exigidas, por exemplo: falta de luz, de material e roupa
esterilizada; auséncia de pessoal de enfermagem no cen-
tro cirdrgico ou outros fatores que possam colocar em
risco a seguranga do paciente.

4. Responsabilidades médicas

4.1 Aindicagdo da cirurgia/procedimento com interna-
¢do de curta permanéncia no estabelecimento apontado

¢ de inteira responsabilidade do médico executante.




4.2 Toda a investigacdo pré-operatoria/pré-procedi-
mento do paciente (realizagdo de exames laboratoriais,
radioldgicos, consultas a outros especialistas etc.) para
diagndstico da condigdo pré-operatdria/pré-procedi-
mento do paciente é de responsabilidade do médico e/
ou da equipe médica executante.
4.3 A avaliagdo pré-operatoria/pré-procedimento dos
pacientes a serem selecionados para a cirurgia/procedi-
mento de curta permanéncia exige no minimo:
ASA I: historia clinica, exame fisico e exames
complementares;
ASA 1II: histéria clinica, exame fisico e exames
complementares habituais e especiais, que cada
caso requeira.
4.4 O médico devera orientar o paciente ou o seu
acompanhante, por escrito, quanto aos cuidados pré e
pos-operatorio/procedimento necessarios e complica-
¢des possiveis, bem como a determina¢do da Unidade
para atendimento das eventuais ocorréncias.
4.5 Ap0s a realizagdo da cirurgia/procedimento, o mé-
dico anestesiologista é o responsavel pela libera¢ao do
paciente da sala de cirurgia e da sala de recuperagdo
pos-anestésica. A alta do servico sera dada por um dos
membros da equipe médica responsavel. As condi¢oes
de alta do paciente serdo as estabelecidas pelos seguin-
tes parametros:
a) orienta¢do no tempo e espago;
b) estabilidade dos sinais vitais hd pelo menos sessenta
minutos;
¢) auséncia de nausea e vOmitos;
d) auséncia de dificuldade respiratdria;
e) capacidade de ingerir liquidos;
f) capacidade delocomogdo como antes, se a cirurgia o
permitir;
g) sangramento ausente ou minimo;
h) auséncia de dor importante;
i) sem retencdo urindria.
4.6 A responsabilidade do acompanhamento do pa-
ciente, apos a realizagdo da cirurgia/procedimento até a
alta definitiva, é do médico e/ou da equipe médica que
realizou a cirurgia/procedimento.

5. Material necessario

5.1 A Unidade tipo I devera contar com os seguintes

materiais:

a) instrumental para exame clinico e procedimentos de
diagnostico;

b) dispositivo para iluminagido adequada para a ativi-
dade

c) mesa/maca/cadeira adequada para a realizacdo da
atividade;

d) equipamentos e materiais especificos da especialida-
de praticada;

e) tensiometro ou esfigmomandmetro;

f) equipamento para ausculta cardiaca;

g) material de consumo adequadamente esterilizado,
de acordo com as normas em vigor;

h) material para a coleta de residuos, conforme norma
da ABNT.

5.2 A Unidade tipo II devera contar com os seguintes

materiais:

a) instrumental cirdrgico;

b) aspirador de secre¢oes;

c) conjunto de emergéncia, equipado com medicagdo
de emergéncia e material de reanimagio cardiorres-
piratdria;

d) fonte de oxigénio;

e) dispositivos para ilumina¢do adequada no campo
cirargico;

f) mesa/maca adequada para a realizagdo da cirurgia;

g) equipamentos especificos da especialidade praticada
(como microscopio cirurgico etc.);

h) estufa/autoclave para a esterilizagdo de material se
necessario;

i) dispositivo com chave para a guarda de medicamen-
tos sujeitos a controle especial;

j) tensidmetro ou esfigmomandmetro;

k) equipamento para ausculta cardiaca;

1) armario provido de porta, ou outro dispositivo com
protegdo, para a guarda de material esterilizado e
descartivel;

m) mobilidrio padrio hospitalar — para o uso de pacien-
tes (somente serd permitido este tipo de mobiliario);

n) material de consumo adequadamente esterilizado,
de acordo com as normas em vigor;

0) material para coleta de residuos, conforme Norma
da ABNT;

p) oximetro de pulso;

q) outros equipamentos auxiliares para a atividade da
especialidade.

5.3 O Complexo Cirurgico devera ser organizado com

as dependéncias descritas a seguir, observando-se as

exigéncias minimas de materiais e equipamentos para
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cada uma.

5.3.1 As salas cirtrgicas deverdo conter os seguintes
equipamentos:

a) mesas/macas cirurgicas;
b) mesa para instrumental;

c) aparelho de anestesia, segundo normas da Associa-
¢do Brasileira Normas Técnicas;

d) conjunto de emergéncia, com desfibrilador;

e) aspirador cirurgico elétrico, mével;

f) dispositivos para ilumina¢édo do campo cirurgico;
g) banqueta ajustavel, inox;

h) balde a chute;

i) tensidOmetro ou similar;

j) equipamento para ausculta cardiaca;

k) fontes de gases e vacuo;

1) monitor cardiaco;

m) oximetro de pulso;

n) laringoscopio (adulto e infantil), tubos traqueais,
guia e pinga condutora de tubos traqueais, canu-
las orofaringeas, agulhas e material para bloqueios
anestésicos;

0) instrumental cirdrgico;

p) material de consumo adequadamente esterilizado,
de acordo com as normas em vigor;

q) medicamentos (anestésicos, analgésicos e mediacoes
essenciais para utilizacdo imediata, caso haja neces-
sidade de procedimento de manobras de recupera-
¢do cardiorrespiratdria);

r) equipamentos e materiais especificos para o proce-
dimento praticado.

5.3.2 A Sala de Indugido/Recuperacio Anestésica de-
vera estar equipada com:

a) cama/maca de recuperagdo com grade;
b) tensidémetro ou similar;

c) laringoscépio adulto ou infantil;

d) capnografo;

e) ventilador pulmonar adulto e infantil;
f) aspirador continuo elétrico;

g) estetoscopio;

h) fonte de oxigénio e vacuo;

i) monitor cardiaco;

j) oximetro de pulso;

k) eletrocardidgrafo;

1) maca hospitalar com grade;
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m) material de consumo;

n) medicamentos.

5.4 As Unidades tipo III e IV deverdo possuir, no mini-

mo, todos os materiais e equipamentos relacionados para

as Unidades tipo I e IT e para o Complexo Cirurgico.
Observagao: Nas Unidades II, IIT e IV um conjun-
to de emergéncia devera estar localizado na area
de quartos e enfermarias, e estar provido de equi-
pamentos exclusivos, diversos daqueles utilizados
no Complexo Cirurgico.

6. Recursos humanos necessarios

6.1 As Unidades que realizam procedimentos clinico-ci-

rargicos de curta permanéncia, com ou sem internagio,

deverdo contar com profissionais médicos e de enferma-
gem suficientes e qualificados para as atividades propostas.

6.2 As Unidades do tipo II, IIT e IV estardo obrigadas a

garantir, durante todo o periodo de permanéncia do pa-

ciente em suas dependéncias, supervisdo continua rea-
lizada por pessoal de enfermagem e médico capacitado
para atendimento de urgéncias e emergéncias.

6.3 Todos os profissionais deverdo estar inscritos nos

respectivos Conselhos de Fiscalizagdo, conforme deter-

mina a legislagdo em vigor.

7. Organizacao

7.1 As Unidades do tipo II, III e IV, classificadas nestas

Normas, deverdo possuir:

a) prontudrio do paciente;

b) registro didrio do mapa de todas as cirurgias/proce-
dimentos;

c) registro da ocorréncia das complicagdes pds-opera-
torias, ocorridas até a alta da unidade;

d) registro de dados da ocorréncia de infec¢ao pds-ci-
rurgica comunicada a unidade, mantendo estatistica
mensal de ocorréncia de infecgdo, topografia da in-
feccdo e o tipo de cirurgia realizada;

e) registro de uso dos medicamentos de controle espe-
cial (entorpecentes e psicotropicos).

7.2 Os procedimentos para controle de infeccdo pos-

-operatdria, incluindo procedimentos de limpeza,

esterilizacdo e desinfec¢do, deverdo obedecer as deter-

minagdes do Ministério da Satude.

7.3 Os medicamentos sujeitos a controle especial deve-

rdo obedecer ao estabelecido na legislacao pertinente.

7.4 Deverdo ser estabelecidas rotinas para os servigos

de limpeza, de enfermagem e de lavanderia.




7.5 Os estabelecimentos deverao ser mantidos em per-
feitas condi¢des de ordem e limpeza.

8. Funcionamento

8.1 Os servigos que realizam procedimentos clinico-
-cirurgicos com internagao de curta permanéncia, clas-
sificadas como II, III e IV, deverdo ter seus projetos de
construgdo, reconstrugdo, adaptacio ou reforma apro-
vados pela autoridade sanitaria competente.

8.2 Os servigos que realizam procedimentos com inter-
nacio de curta permanéncia, classificadas como II, Il e
IV, s6 poderao funcionar depois de devidamente licen-
ciados pela autoridade sanitiria competente, com suas
especificacdes definidas.

8.3 Os estabelecimentos classificadas como 11, IIT e IV
deverdo contar com um responsavel técnico, legalmente

habilitado e inscrito no Conselho Regional de Medicina
de sua jurisdigéo.

8.4 Os estabelecimentos classificados como Unidades
tipos II, III e IV deverdo contar com apoio hospitalar
incluindo laboratério, radiologia, banco de sangue e
outros recursos que venham a ser necessarios para tra-
tamento de complica¢bes que porventura ocorram du-
rante a realiza¢ao de cirurgia/procedimento. O hospital
deverd estar localizado em distancia compativel com o
atendimento emergencial ao doente que estara sendo
removido.

8.5 Os estabelecimentos classificados como Unidades
tipos I1, IIT e IV deverao garantir condigdes para efetuar
a remocao de pacientes que necessitem de internagio,
sem agravar suas condi¢des clinicas.
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Anestésicos Locais

INTRODUCAO

Anestésicos locais (AL) podem ser definidos como fér-
macos que bloqueiam de forma reversivel a transmissdo
de um impulso nervoso sensitivo, motor, propriocepti-
vo e autondmico, sem afetar a consciéncia.

Os agentes anestésicos locais passaram a ter uso mé-
dico poucos anos apds o isolamento da cocaina da coca
peruana, isto é, na década de 1860. A descoberta da pro-
priedade anestésica em 1884, por Freud, ao usar cocaina
para detoxificar um viciado em morfina levou Koller a
usar cocaina com éxito em cirurgia oftalmica como um
anestésico tdpico.

Ja Halsted e Hall executaram procedimentos inva-
sivos mais agressivos, injetando cocaina em nervos da
cavidade oral, a fim de produzir anestesia local para a
remogdo de um dente do siso. Halsted foi o primeiro
a relatar o uso de cocaina para bloqueios nos Estados
Unidos em 1885.

Na segunda metade do século XIX, o interesse pe-
los farmacos anestésicos locais cresceu, enquanto isso,
muitas das agdes farmacologicas e efeitos adversos da
cocaina foram elucidados.

A procaina, o primeiro derivado sintético da co-
caina, foi desenvolvida em 1904 por Lofgren, que mais
tarde desenvolveu também a lidocaina, o firmaco deri-
vado da cocaina mais amplamente utilizado durante a
Segunda Guerra Mundial.

Hoje, no nosso meio, dispomos dos seguintes anes-
tésicos locais: lidocaina, bupivacaina, ropivacaina,
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levobupivacaina e levobupivacaina com excesso enan-
tiomérico (R .-S,,).

Os anestésicos locais sdo utilizados em diversas
areas da anestesia regional, além da anestesia cirurgi-
ca convencional, entre as quais, na analgesia obstétrica,
na analgesia pds-operatoria, em bloqueios regionais em
dor cronica. Ainda podem ser utilizados clinicamen-
te em tratamento de arritmias ventriculares cardiacas
(lidocaina IV), como vasoconstritor de mucosas (co-
caina), como bloqueadores das respostas adrenérgicas
(durante manobras de intubacéo traqueal).

ELETROFISIOLOGIA CLINICA DA MEMBRANA
NEURONAL

Neurénios transmitem informagdo (nocicep-
tivas, motoras, autondémicas e proprioceptivas)
principalmente por meio de dois mecanismos: si-
nais quimicos e elétricos. Essas informagdes sdo
predominantemente transmitidas por sinais elétri-
cos, os quais sdo propagados pela membrana celu-
lar dos neurdnios através da geragdo de potenciais
de agdo, os quais sdo identificados no sistema ner-
vosos central como a sensagdo nociceptiva (dor).

A nocicepcdo (dor) refere-se ao fenémeno de
ativacdo de fibras nervosas sensoriais primarias
(nociceptores) por estimulos nociceptivos, isto é, es-
timulos que potencialmente provocam lesdo tecidual,
com capacidade de estimular terminagdes nervosas
com limiares de excitabilidade elevados. Esses esti-



mulos incluem temperaturas elevadas, perturba¢des
mecénicas intensas e substincias quimicas adstrin-
gentes. Os nociceptores tém termina¢des nervosas li-
vres localizadas na pele, nos tecidos profundos e nas
visceras.

A alteragio rapida na distribuicao, através da mem-
brana neuronal, dos ions sodio, potassio e calcio reverte
a polaridade do potencial de membrana durante 1 a 2
ms, gerando correntes elétricas que sdo propagadas ao
longo dessas membranas como uma onda elétrica, isto
é, o potencial de agao.

O mecanismo responsavel pela manuten¢do do
potencial de membrana (como definido antes) é o se-
guinte:

A bomba de s6dio/potassio que é ATPase dependen-
te (Na*/K* ATPase) transporta Na*do espago intracelu-
lar para o espago extracelular em troca da entrada de K*,
que migra para o interior celular. Esse fato cria um gra-
diente de concentracio e, consequentemente, eletrosta-
tico entre Na* e K* (Figura 6.1). A membrana celular
neuronal em repouso (ndo estimulada) contém maior
densidade de canais de K* em sua forma aberta quando
comparados aos canais de Na*e Cl" nessa mesma for-
ma. Os fluxos de K* para fora da célula, devido ao seu
gradiente de concentragdo transmembrana, resulta em
um potencial de repouso ou de membrana negativo no
interior da célula. Esse potencial (-90mV) é potenciali-
zado na sua eletronegatividade pelos anions proteicos
intracelulares (COO").

Quando o neurdnio é estimulado, por um estimulo
nociceptivo (mecanico, elétrico ou quimico), a despo-
larizagdo da membrana axonial altera a configuragao
quimico-estrutural dos canais Na* voltagem dependen-
te. Esse fato resulta em um explosivo e intenso fluxo
Na* para o interior da célula neuronal obedecendo um
gradiente de concentragdo e eletroquimico desse ion, o
que provoca uma inversio do potencial de membrana a
partir de interior negativo para uma situagdo eletrosta-
tica positiva no interior do axdnio estimulado, criando
o denominado potencial de agao.

Posteriormente, o influxo de Na* ¢ interrompido
quando o gradiente de concentragao de Na* é equilibra-
do dentro e fora da célula (isto ¢, quando o potencial
de reversdo ¢ atingido - potencial de agao, retornando
apos ao potencial de membrana ou de repouso).

Os canais de Na* sdo fechados em razdo de sua sen-
sibilidade ao potencial eletrostatico transmembrana
gerado (voltagem dependéncia), tornando-se tempo-
rariamente insensiveis aos estimulos despolarizantes.
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Posteriormente, os canais de K*, voltagem dependentes
abertos, permitem a aceleragdo do fluxo inverso deste
fon para o exterior dos neurdnios, caracterizando um
periodo refratirio absoluto e relativo, possibilitando
que o potencial de membrana retorne ao seu estado de
repouso e de novo responsivo aos estimulos.

O processo descrito ¢ denominado de geragdo do
potencial de agdo e leva apenas alguns milissegundos
para ser concluido. Um potencial de acdo em um es-
pecifico ponto do neurénio provoca a despolarizag¢io
parcial das regides vizinhas, ativando canais Na* volta-
gem-dependentes nelas, resultando, assim, na propaga-
¢do do potencial de agdo (sinais elétricos) ao longo dos
axoOnio para sinapses.

Os anestésicos locais bloqueiam os canais idnicos
de sodio predominante pelo lado interno da mem-
brana celular neuronal, inibindo a ativagdo dessa
estrutura por interferéncia no influxo de sédio asso-
ciado a despolarizagio dessa membrana. A condu-
¢do neuronal diminui gradativamente impedindo a
geragdo e propagagdo dos potenciais de agdo.

A fungdo clinica basica dos anestésicos locais é a li-
gacdo e o consequente bloqueio temporario e também
reversivel da fun¢do dos canais de sddio voltagem-de-
pendente; portanto, bloqueia a propagacao dos poten-
ciais de agdo (bloqueio da progressdo nociceptiva).

As Figuras 6.1 e 6.2 representam esquematicamente
a geragdo dos potenciais de membrana e de agao.
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AFigura 6.1 Potencial de repouso.

Fisiologia Clinica do Canal de Sédio

Para o perfeito entendimento da farmacologia dos anes-
tésicos locais (mecanismo de agdo e das reagoes adversas)
é necessario conhecer a fisiologia dos canais de sodio.
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AFigura 6.2 Potencial de agdo.

O canal de s6dio é uma glicoproteina constituinte da
membrana neuronal, encontrada em axdnios do tecido
de vias nociceptivas, de fibras conducéo intracardia-
co, de fibras musculares, de fibras do sistema nervoso
central entre outras, sendo possivel ativa-lo pela despo-
larizagdo de membrana - abrindo o seu poro central,
permitindo a entrada abrupta e intensa de sodio para
o interior celular, gerando um potencial (potencial de
acdo), com potencialidade de se propagar pelas células
neuronais adjacentes. Esse fendmeno é sédio dependen-
te e seletivo, pois a passagem de K* durante a geragdo do
potencial de a¢io da membrana neuronal equivale a 8%
quando comparado com a entrada de Na*.

+ o+ o+ o+ o+

Lo
S152 S354 S5 S6

NH.*

Dominio I

Dominio |

Estudos evidenciam que os canais de Na* voltagem
dependentes sdo compostos por uma subunidade alfa
(estruturadora do poro do canal), sendo que ela esta as-
sociada a quatro diferentes tipos de subunidades beta
(I-IV). Essa subunidade tem quatro dominios homolo-
gos, cada um deles contendo seis hélices transmembra-
nares. Esses canais pertencem a familia dos canais de
potassio e calcio voltagem dependentes, com os quais
a sua estrutura molecular guarda muitas semelhancas.

O canal de s6dio ¢ o mais estudado de todos os ca-
nais idnicos.

A presenca da proteina mencionada antes e repre-
sentada na Figura 6.3 determina uma especializagdo
funcional dos neurdnios sensoriais, das células cardia-
cas e do sistema nervoso central, principalmente du-
rante processos fisioldgicos e fisiopatologicos, como na
nocicepgao (dor), inflamagao e inotropismo/cronotro-
pismo cardiacos.

A maneira mais didatica para correlacionar a expres-
sao de canais de Na* voltagem dependentes com as carac-
teristicas biofisicas e bioquimicas das células excitaveis é
determinar propriedades como velocidade de condugéo
do potencial de acdo e o influxo de sddio transmembrana
neuronal, fato que pode ser relacionado com o mecanis-
mo de agdo dos anestésicos locais e com as suas reacoes
adversas sistémicas cardiovasculares e do sistema nervo-
so central resultantes de sobredosagem plasmatica.

Em termos de pesquisa na area de fisiologia da mem-
brana neuronal, os trabalhos de Hodgkin associados ao
desenvolvimento da técnica, a técnica de patch-clamp é
a mais utilizada em pesquisa de anestésicos locais, pois
permite medir o potencial elétrico de canais ionicos
isolados. Com base em estudos utilizando essa técnica

IFM

Dominio IV

Dominio Il

AFigura 6.3 Representacdo dos canais de sodio e da subunidade alfa. IFII: Residuos hidrofébicos.
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foi demonstrado que o fendomeno de abertura (gating)
e a permeagao de fons estdo relacionados a trés esta-
dos funcionais do canal de sddio voltagem dependente:
aberto, fechado e inativado.

Como ja descrito, a caracteristica anatomofisioldgi-
ca da familia de canais i6nicos voltagem dependentes é
a presenca de quatro dominios transmembranares ho-
mologos (canais de Na*e Ca*) ou quatro subunidades
homologas (canais de K*), sendo que cada dominio ou
subunidade apresenta seis segmentos (S, a S,). Os do-
minios ou as subunidades organizam-se para estrutu-
rar um poro seletivo central seletivo ao ion Na* (Figura
6.3). Os dominios ou as subunidades estao organizados
de forma que configure um poro central, isto ¢, o canal
seletivo de sddio.

FARMACOLOGIA CLINICA DOS ANESTESICOS LOCAIS

Mecanismo de A¢ao

As caracteristicas fisico-quimicas dos anestésicos locais
determinam suas propriedades farmacocinéticas e far-
macodinidmicas como agentes anestésicos.

Eles possuem trés elementos estruturais quimicos
basicos, um anel aromatico hidrofébico, um grupo
conexio (éster ou amida) e um grupamento amino
ionizavel hidrofilico que influenciam de maneira mar-
cante a sua atividade farmacolodgica (Figura 6.4).

R
H H /
AR — C00-(CH,), ——— N HX
; Ester - N\R
Radical Cadeia Amina
aromatico intermediaria
: R
: P
AR — NHCO - (CH,), ————— N HX
; Amida : \R

AFigura 6.4 Estrutura quimica dos anestésicos locais.

De acordo com a natureza quimica da ligacio entre
o0 anel aromatico e o grupamento amina, os anestésicos
locais sdo divididos em dois grandes grupos: ésteres e
amidas. Os ésteres sdo biotransformados rapidamente
no plasma, pela colinesterase plasmatica, enquanto os
do tipo amidas dependem de biotransformagdo pelos
microssomos hepaticos.
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Os anestésicos locais sdo bases fracas, portanto, in-
soliveis em agua. Para que se tornem hidrossolaveis
sdo produzidos comercialmente pela reacdo com dacido
cloridrico, resultando na formulacio quimica veiculada
como cloridrato. Dessa forma, num frasco de anestésico
local para uso em anestesia regional, o firmaco esta sob
a forma de cloridrato, em solugdo aquosa. Nessa solucio,
parte do anestésico local estard na forma ionizada e parte
na forma nao ionizada. O grau de ioniza¢do do anestési-
co depende do pKa do farmaco e do pH do meio, sendo
regido pela equagdo de Henderson-Hasselbach:

pKa — pH = log da fracdo ionizada/fracdo nao ionizada

Como o pH das solu¢des de anestésico local é acido
(3,5 a 5,5), principalmente para as solucdes contendo
epinefrina (antioxidante -metabissulfito de sodio), a
maior parte do anestésico local esta na forma ionizada.
Ao ser injetado nos tecidos, é tamponado pelos siste-
mas tampao teciduais, a equagao é desviada no sentido
de aumento da forma nao ionizada, e assim o anestési-
co local eleva a sua capacidade de penetrar através das
barreiras teciduais (é a forma ndo ionizada que atraves-
sa as barreiras bioldgicas). Ao atravessar a membrana
axonial, encontra um territério mais acido, ioniza-se
novamente e assim tem condi¢des de agir, através da
interagdo com cargas elétricas com pontos especificos
do canal de sddio (pontos dos constituintes proteicos
existentes na porgao interna do canal iénico de sddio
voltagem dependente). Veja a Figura 6.5.

O grupamento aromatico hidrofébico, soluvel em
lipidios e o grupo amida hidrofilico - sendo o ultimo
carregado eletrostaticamente — possibilitam que ambos
exercam seus efeitos farmacolégicos por meio de dois
mecanismos:

Efeitos sobre a membrana celular dos neurénios

Os anestésicos locais apresentam efeitos diretos sobre a
dupla camada lipidica, através de sua fragdo hidrofobi-

ALH* ———

Meio aquoso
VWW% Membana
b
S Meio aquoso

AFigura 6.5 Farmacocinética dos anestésicos locais em relagdo a mem-
brana neuronal.




ca, aumentando a pressao na cadeia lateral da membrana
neuronal, consequentemente, pressionando a estrutura
do canal de sodio situado nessa membrana. Esse fendme-
no ¢ caracterizado como fenémeno de expansao da ca-
deia lateral dessa membrana, o qual interrompe a geracéo
e a propagacdo do estimulo nervoso nociceptivo, poten-
cializando a atividade desses anestésicos sobre o canal de
sodio (inibi¢do da geracio do potencial de agao neuronal
e consequentemente a sua propagacio). Veja a Figura 6.6.

Efeito direto sobre os canais i6nicos de sodio
voltagem dependentes

A forma nao carregada eletrostaticamente (ndo ioni-
zada) dos anestésicos locais, com caracteristica liposso-
lavel, é capaz de possibilitar a sua penetragdo através da
dupla camada lipidica, que constitui a membrana celular
neuronal, para entdo sofrer a por¢ao amina ionizavel da
estrutura do anestésico local sofrer o fendmeno de ioni-
zagdo (receber um fon de hidrogénio em sua estrutura),
como visto anteriormente. Apds ionizar-se, essa estrutura
quimica adquire a capacidade de ligagao intracelular com
elementos constituintes dos canais de sédio voltagem de-
pendentes, podendo tornar o canal de sddio inativo em
carater temporario e, dessa forma, tornando-o incapaz de
permitir a entrada desse ion, fato que impede a geragdo
e propagacdo do potencial de agdo. Esse tipo de ligacdo
ocorre no canal de sodio em sua configuragdo fechada,
mantendo temporariamente o seu estado inativo.

A ligagao direta entre a fragao hidrofilica do anestési-
co local em um ou mais sitios do canal de s6dio voltagem

dependente resulta em uma temporaria alteracéo confor-
macional de tal canal, mantendo-o na forma inativada,
consequentemente incapaz de gerar potencial de agio se-
cundaria pds-estimulagao nociceptiva (Figura 6.7).

NA*
(Canal de sodio)
Anestésico local

N
AL

y V\

Lindocaina
Prilocaina
Mepivacaina

Axoplasma

AFigura 6.7 Mecanismo de acdo de anestésicos locais. Aminas tercidrias
inibem o influxo de sodio ligando-se ao sitio efetor (receptor) no canal iGnico
(R-AL). O canal de sddio pode estar na forma aberta (A), fechada (F) ou
inativada (1). O A.L. se liga preferencialmente a (I). As moléculas ndo ioniza-
das interagem com a matriz lipidica (R-B) expandindo a membrana celular.

O efeito direto dos anestésicos locais sobre os canais
de sddio, interagindo com diferentes graus de afinida-
de com as proteinas constituintes do canal, depende do
estado funcional desse canal iOnico (ativado, inativo
ou em repouso). Esse diferente grau de afinidade esta
relacionado com a presenga de formas carregadas (ele-
tricamente ativas) e da forma neutra do anestésico local
em pH fisiolégico.

Evidéncias mostram que os analogos quaternarios
desses anestésicos (carregados eletricamente) blo-
queiam a condugdo nervosa apenas quando situados na

L

Membrana lipidica

Canal

Intracelular
Extracelular

Membrana:lipidica

Membrana:lipidica

_Intracelular
Extracelular

Benzocaina
{RN)

AFigura 6.6 Teoria da expansdo da membrana celular: obstrucdo indireta dos canais de sédio voltagem dependentes.
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por¢ao interna do neurénio, ou seja, na sua fase cito-
plasmatica. Dessa forma, fica bem estabelecido o con-
ceito farmacocinético dos anestésicos locais de que a
sua forma carregada é a responsavel pelo efeito anesté-
sico (ligagao direta com o canal de sédio) e que o acesso
a parte interna do neurdnio esta relacionado com sua
forma neutra, por facilitar a sua penetragao através das
membranas celulares lipoproteicas (Figura 6.5).

A Figura 6.8 representa o resumo do mecanismo de
acdo dos anestésicos locais.

AL; AL; = anestésico local
annam
o

R

Possiveis sitios de acao?? |

AFigura 6.8 Representacdo da atividade farmacocinética dos anestési-
co local na membrana neuronal.

A sensibilidade das fibras nervosas aos AL depende
do seu diametro axonial e do grau de mielinizagdo dessas
fibras (mielinicas e nao mielinicas), sendo as de menor
didmetro as mais sensiveis. Geralmente as fibras finas
ou termo/algésicas (C amielinicas, A-§ mielinizada) sao
mais suscetiveis aos anestésicos locais quando compara-
das com as fibras proprioceptivas (A Y, A-), sendo essas
as mais resistentes aquelas responsaveis pelo tonus mus-
cular assim como as envolvidas na manutencéo da postu-
ra, ou seja, as fibras A-a mielinicas grossas.

Existem evidéncias na literatura de que o potencial
de acdo prolongado em fibras de fino calibre propicia a

Tabela 6.1 Caracterfsitcas farmacoldgicas dos anestésicos locais.

entrada mais intensa das formas ativas dos LA para o in-
terior dos axdnios, sendo assim, os nervos estimulados
com frequéncias elevadas mostram um aumento da sus-
ceptibilidade dos canais de sddio abertos a esses anestési-
cos (bloqueio neuronal frequéncia-dependente).

Relacdo entre a Estrutura Quimica e a Atividade
Farmacoldgica

Nem todas as fibras neuronais sdo afetadas de
maneira uniforme pelos anestésicos locais. A sensi-
bilidade delas ao bloqueio anestésico é determina-
da pelo didmetro axonial, grau de mielinizagdo e
por vdrios outros fatores anatomicos e fisioldgicos.

Poténcia: a poténcia dos anestésicos locais estd intima-
mente relacionada com sua lipossolubilidade em razéo
dela caracterizar-se como o principal fator diferencial
da velocidade da penetrabilidade das fragdes compo-
nentes da estrutura quimica desses firmacos até o seu
sitio efetor (membrana celular - por¢éo interna de canal
de sodio voltagem dependente / meio interno hidrofili-
o). Veja a Tabela 6.1.

Em geral, a poténcia e a lipossolubilidade se elevam
com o numero de atomos de carbono constituintes da
estrutura intermediaria do anestésico local (cadeia in-
termedidria de sua estrutura molecular amida ou éster).

Existem multiplas medidas de poténcia desse grupo
de farmacos, que sdo analogas & concentragio alveolar
minima (CAM) dos anestésicos inalatérios. O C_ (con-
centracdo minima) é considerado a concentragdo mi-
nima de anestésico local com capacidade de bloquear
a conduc¢io nervosa nociceptiva. Essa medida relativa
de poténcia dos anestésicos locais é afetada por vérios
fatores, entre os quais:

Estertes
Tetracaina 264 8,6 lenta 76 intermediaria 76%
s
Lidocaina 234 7.7 rapida 43 intermediaria 64%
Bupivacaina 288 8,1 lenta 3420 alta 96%
Levobupivacaina 288 8,1 lenta 3420 alta 96%
Ripovacaina 274 8,1 lenta 775 intermediaria 94%
Etidocaina 276 7,9 rapida - intermediaria 94%
Articaina 321 7.8 rapida = intermedidria 95%
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= O didmetro da fibra neuronal, o grau de mieliniza-
¢do e o tipo de fibra;

= O pH (os ambientes acidos antagonizam o bloqueio
neuronal clinico, como infec¢oes);

= A frequéncia de estimula¢do neuronal (bloqueio fre-
quéncia dependente);

= As alteragdes hidroeletroliticas (a hipocalemia e a
hipercalcemia antagonizam o bloqueio).

Por serem muito lipossoluveis, a bupivacaina e a
tetracaina sdo muito potentes. Essa caracteristica as-
sociada a ligacdo proteica diminui significativamente a
margem de seguranca cardiovascular com o uso desses
anestésicos locais.

Inicio da agdo: é dependente de multiplos fatores, in-
cluindo a lipossolubilidade, a concentragéo relativa do
farmaco nao ionizado lipossoluvel (B) e a por¢ao ioniza-
da hidrofilica (BH"), expressa como pK . Essa medida ¢
verificada no pH em que a concentragdo do farmaco ndo
ionizado e ionizada ¢ igual. Em geral, os firmacos menos
lipossoluveis sdo de inicio relativamente mais rapido.

Os anestésicos locais com pK préximo ao pH fisio-
légico apresentam alta concentragdo de fragdo basica
ndo ionizada, a qual pode atravessar a membrana celular
dos neurdnios, possibilitando a mais rdpida atividade da
por¢ao ionizavel na regido interna dos neurénios (me-
nor laténcia). Por exemplo, o pK, da lidocaina ¢ de 7.8,
dessa forma, em pH fisiologico (7,4) mais da metade da
molécula de lidocaina estd na forma catidonica (BH*). O
inicio de agdo clinico em nervos isolados nao ¢ neces-
sariamente igual para os anestésicos com o mesmo pK .

A relagdo entre as formas ionizada e nao ionizada
dos anestésicos locais apresenta muitas implicagbes
clinicas. As solucbes desses farmacos sdo prepara-
das comercialmente sob a forma de sais (cloridratos)
hidrossolaveis, com pH em torno de 6 a 7. Quando
esses farmacos sdo industrializadas com vasopressor
associado, o pH da solu¢do é menor. Isso ocorre em
razdo da adrenalina ser instavel em meio alcalino e as
formulagdes industriais que contém essa catecolami-
na apresentam um pH mais 4cido (3 a 5), por terem
na veiculacdo um antioxicidante, o bisulfito de sédio.
Como consequéncia direta disso, essas apresentagdes
contém baixas concentra¢des de forma basica livre
que resulta em um lento inicio da atividade farma-
codinamica bloqueadora neuronal do anestésico lo-
cal. Em contraste, se a adrenalina for adicionada ao
anestésico local no momento de seu uso clinico, a la-
téncia serd menor (pH da solu¢do mais elevado). Esse
fendmeno é identificado em situacoes de utilizagio de

anestésicos locais injetados em tecidos infectados (pH
tissular baixo).

A taquifilaxia (diminui¢do da eficacia em repetidas

administracdes) pode ser parcialmente explicada pelo
excessivo consumo da capacidade de tampéo tecidual
extracelular por repetidas injegdes. Por outro lado, se
as solugdes dos anestésicos locais forem alcalinizadas
(solugdes carbonatadas) além do pH das solugdes dos
cloridratos convencionais, a sua laténcia diminuira.
Embora seja um tema controverso, alguns pesquisado-
res relatam que a alcalinizacio das solugdes de anesté-
sicos locais pela adigdo de bicarbonato de sddio (1ImL
a 8,4% por 10 mL de lidocaina) diminui a laténcia do
anestésico, melhora a qualidade e prolonga o tempo de
bloqueio anestésico pelo aumento de forma livre ba-
sica. Interessante notar que a alcaliniza¢ao desse tipo
de anestésico diminui a dor durante a sua infiltragdo
subcuténea.
Duragio de agido: a duracio de um anestésico local
tem muito que ver com sua lipossolubilidade. Os anes-
tésicos altamente lipossolaveis apresentam um periodo
longo de atividade anestésica local, o que se presume
ocorrer devido a menor intensidade de sua eliminagdo
pelo fluxo sanguineo tissular. Por outro lado, eles tam-
bém apresentam um elevado grau de ligacao proteica,
em especial com a alfa -dcido glicoproteina e em me-
nor extensdo com a albumina, consequentemente, sua
eliminagdo do sitio efetor torna-se mais prolongada.
Sistemas de liberacéo tardia de fairmaco anestésico lo-
cal utilizando lipossomas encapsulados ou microesferas
podem de maneira significante prolongar o tempo de
acdo delas (Tabelas 6.1 € 6.2).

O bloqueio diferencial de fibras nervosas sensoriais
pode ser importante em situagdes clinicas em que é ne-
cessaria a presenca de analgesia sem bloqueio motor
(pos-operatorio de cirurgia ortopédica, manejo fisiote-
rapico, analgesia de parto, entre outras). Infelizmente,
apenas a bupivacaina e a ropivacaina apresentam algum
grau de bloqueio diferencial de fibras nervosas (disso-
ciagdo motora/sensitiva). Embora no caso da anestesia
regional cirtrgica quase sempre algum grau de bloqueio
motor esta presente.

Na Tabela 6.3 sdo expostas as caracteristicas farma-
cocinéticas dos anestésicos locais.

Quiralidade

Os anestésicos locais do tipo amida homologos da me-
pivacaina sdo conhecidos como farmacos “quirais’, em
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razao de poderem existir na forma isomérica (enantio-
méricas), as quais sdo imagem em espelho das suas es-
truturas quimicas. Os isdmeros sdo definidos de acordo
com a direcdo que a molécula desvia a luz polarizada:
rotacdo dextrorotacdo (+ ou reta) e levorotagdo (- ou
sinistra). Os isdbmeros de um mesmo composto podem
apresentar diferentes atividades bioldgicas. Estudos su-
geriram que os isdbmeros levogiros dos anestésicos locais
do tipo amida tendem a produzir maior vasoconstri¢do,
mas menor toxicidade sistémica quando comparados
com a forma dextroégira do farmaco.

Na década de 1990, a formulacdo de anestésicos lo-
cais do tipo amida usados em clinica continham uma
mistura racémica (aproximadamente 50:50) de ambas
as formas, isto é, isomeros levogiro e dextrdgiro, por-
que a prepara¢do de uma anestésico local composta de
um isdmero Unico apresentava custo muito elevado
de produgdo. Com o avango da tecnologia, associado
ao interesse da comunidade por um isdbmero Gnico na
composi¢do dos anestésicos locais, devido a sua menor
toxicidade, surgiram a ropivacaina e a levobupivacaina,
sendo ambas constituidas por um isémero unico.

A ropivacaina ¢ um homoélogo da mepivacaina e da
bupivacaina. Ela difere da bupivacaina por possuir mais
um grupamento propil em sua molécula do que o gru-
pamento butil presente no segundo farmaco.

O pK, da ropivacaina é de 8,07, semelhante ao da bu-
pivacaina (8,1), sendo as intensidades de ligagdes com
proteinas idénticas, 94%, resultando em longo tempo de
acdo de ambas. Entretanto, a lipossolubilidade da ropi-
vacaina é consideravelmente menor quando comparada
com a bupivacaina. Esse fato pode explicar o significan-
te menor efeito no relaxamento muscular em relagio a

Tabela 6.2 Caracteristicas farmacolégicas dos anestésicos locais.

Toxidade
procaina* DL,,mg-Kg~ IV

Procaina

Clorprocaina 4 _
Tetracaina 16 13
Lidocaina 4 19,5
Prilocaina 3 _
Etidocaina 16 6,7
Mepivacaina 2 280
Bupivacaina 16 78
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Tabela 6.3 Caracteristicas farmacolégicas dos anestésicos locais.

| [ aw | v | wo |

Cocaina
Procaina 393 65 0,14

Cloroprocaina

Prilocaina

Lidocaina 57 91 1,6
Mepivacaina 46 84 1.9
Bupivacaina 35 73 2,7
Etidocaina 66 134 2,7
Ropivacaina 43 59 1,8

Cl: depuracdo (clearance); Vdss: Volume de distribuicao no equilibrio; t'4(3: meia vida
de eliminacéo.

bupivacaina (menor relaxamento muscular). Isso esta
relacionado com a grande lipossolubilidade da bupiva-
caina, caracteristica farmacocinética que permite uma
facil penetragio do farmaco através de neuronios mieli-
nicos e de grande didmetro (neuronios motores). Esses
dados suscitam uma ddvida quanto a real equipoténcia
entre a bupivacaina e a ropivacaina.

A levobupivacaina é outro composto de um sim-
ples isdmero levogiro, sendo as suas caracteristicas fi-
sico-quimicas indistinguiveis da bupivacaina. A grande
vantagem desse anestésico ¢ apresentar caracteristicas
como a poténcia e a eficacia clinica semelhantes as da
bupivacaina, enquanto a ropivacaina é 20% a 30% me-

Duracao efeito Meia-vida
pKa
h h
1 0,1 89

0,75 0,1 =
8 2,5 8,6
1,5 1,5 7.9
1,5 1,5 7.7
8 3,0 7.7
1.5 1.5 7,6
8 2,5 8.1




nos potente. Dessa forma, pode-se deduzir que qualquer
beneficio positivo em relagdo & menor cardiotoxicidade
da ropivacaina ndo parecer estar vinculada a sua potén-
cia anestésica local.

REACOES SISTEMICAS AOS ANESTESICOS LOCAIS

A administracdo inadvertida de bupivacaina por via
venosa durante anestesia regional produz graves rea-
¢des cardiovasculares, incluindo hipotensao arterial,
bloqueios atrioventriculares, ritmos idioventriculares e
arritmias de dificil controle clinico, tal como fibrilacdo
ventricular.

Prevaléncia: Em 1979, certo editorial alertou para a
possibilidade de reagdes toxicas sistémicas graves, em
pacientes obstétricas, por injecdo inadvertida intravas-
cular de bupivacaina e etidocaina. Os anestésicos locais
potentes e mais lipossolaveis, usados nas décadas de
1960 e 1970, foram responsabilizados por reagdes sis-
témicas, sendo que a bupivacaina foi relacionada com
a incidéncia morte de 1:900 de mulheres gravidas sub-
metidas a bloqueio paracervical para analgesia de par-
to. Naquele momento, nio havia defini¢do sobre o fator
etiologico desses eventos criticos, isto é, se eram relati-
vos intrinsecamente a técnica paracervical, especifica-
mente a agdo do anestésico local ou pela combinacio
deles. E importante salientar que mesmo depois da in-
trodugdo em clinica anestesioldgica da ropivacaina e le-
vobupivacaina, presumivelmente menos cardiotoxicos
do que a bupivacaina, os acidentes de cardiotoxicidade
continuam sendo relatados na literatura.

Antes da década de 1980, a utilizagdo da técnica de
analgesia obstétrica peridural apresentava uma incidén-
cia de reacdo tdxica sistémica aos anestésicos locais de
100:10.000 casos. O refinamento nas técnicas anestési-
cas regionais associado aos cuidados médicos por parte
dos anestesiologistas resultou em uma significante me-
lhora nessa prevaléncia durante os 30 anos posteriores.
Esses cuidados técnicos, especificamente no caso da
analgesia obstétrica, incluiu atitudes amplas entre as
quais a suspensdo na utilizacdo de concentragdes de
0.75% de bupivacaina em pacientes obstétricas. Por ou-
tro lado, é importante salientar que, embora a incidén-
cia de casos de cardiotoxicidade secundérias ao uso do
anestésico local (principalmente a bupivacaina) tenha
diminuido de modo significativo nas tltimas décadas,
ainda é uma complica¢do com potencialidade letal em
anestesia regional.

Estudos epidemioldgicos evidenciam que as convul-
soes associadas a bloqueios de plexo braquial — em espe-
cial por via interescalénica e/ou por via supraclavicular,
onde os anestésicos locais podem, mais frequentemen-
te. ser inadvertidamente injetados por via intravascular,
possibilitando o excessivo acesso deles ao sistema ner-
voso central e cardiovascular - ainda sdo descritas.

Estudos da area odontologica apresentando gran-
des casuisticas com uso de anestesia regional eviden-
ciam uma incidéncia muito baixa de eventos adversos.
Entretanto, essas reagdes podem ocorrer. A lidocaina
utilizada em anestesia odontolégica tem evidenciado
potencialidade em desencadear reagdo toxica sistémica,
como também o emprego da articaina (anestésico lo-
cal supostamente bastante seguro). Tem sido reportada
uma incidéncia dessa complicagcdo em torno de 15,3%
durante a execugdo de bloqueio de nervo alveolar infe-
rior, local da mucosa oral intensamente vascularizada,
que possibilita a absor¢éo sistémica intensa dos anesté-
sicos locais e as suas consequéncias neuroldgicas e car-
diovasculares.

Em 2006, uma pesquisa muito bem conduzida rea-
lizada nos departamentos académicos de anestesiologia
nos Estados Unidos, revisando os protocolos de mane-
jo das reagdes sistémicas aos anestésicos locais, revelou
condutas completamente nao uniformes. A partir dai,
os membros da ASRA organizaram um painel para a
discussio desse tema, concluindo com o estabelecimen-
to de um protocolo visando a melhoria da prevencao,
diagnostico e medidas terapéuticas para as situagoes de
reacdo toxica sistémica aos anestésicos locais. A maior
énfase desse grupo foi no sentido da profilaxia do even-
to, elevando a seguranga do paciente cirtrgico.

E importante salientar que todos os trabalhos escritos
sobre toxicidade sistémica aos anestésicos locais tém as
caracteristicas metodoldgicas baseadas em citagoes de sé-
ries de casos ou relatos de casos isolados e, nunca de tra-
balhos prospectivos, aleatérios, duplamente encobertos,
realizados em humanos, por razdes éticas e morais. Dessa
forma, é importante considerar o modelo experimental
escolhido pelos autores dos estudos e os resultados obti-
dos associando as circunstancias clinicas simuladas que
foram criadas durante a execugdo deles e a significancia
da projecao de seus resultados na pratica clinica.

Consideragdes Fisiopatoldgicas

Frequentemente as reagdes toxicas sistémicas aos anes-
tésicos locais sdo descritas de maneira simplificada na
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literatura, transparecendo ao anestesiologista clinico
que, por exemplo, a cardiotoxicidade desse grupo de
farmacos resulta, predominantemente, da ligagdo e ini-
bicdo dos canais de sddio no tecido de condugdo ner-
vosa intracardiaco. Essa inibi¢do guardaria uma estreita
correlacdo com a especifica poténcia dos anestésicos lo-
cais em gerar bloqueio da condugio nervosa periférica.

Na comparagao entre a lidocaina e os anestésicos
locais de longa duragédo (bupivacaina), fica evidenciado
que os tltimos ligam-se aos canais de condugio ionica
cardiacos mais intensamente e por mais tempo do que o
primeiro fairmaco. Esse tipo de situacdo de diferenga de
afinidade é identificada através da teoria do Fast in: slow
out em relacao a ligagdo da bupivacaina com os canais
ionicos de sdédio. Sendo assim, a ordem decrescente de
cardiotoxicidade é bupivacaina>etidocaina>ropivacai
na = isdmeros S (levobupivacaina).

Por outro lado, existem outras hipo6teses para justifi-
car a causa da depressao cardiovascular presente duran-
te situacoes de reacdo tdxica sistémica, principalmente
os efeitos negativos inotrépicos e metabotrdpicos, os
quais sdo mediados pela sinalizacdo celular e que sdo
implicados como causas de alguns sintomas dessa sin-
drome. Esse fato esta ligado a atividade inibitéria dos
anestésicos locais potentes sobre todos os componentes
e atividades dependentes da fosforilagdo oxidativa ce-
lular; essa observacdo suporta a hipotese do compro-
metimento mitocondrial durante as rea¢des toxicas aos
anestésicos locais, incluindo a sintomatologia oriunda
de 6rgdos menos tolerantes ao metabolismo anaerdbio,
tal como o cérebro e o cora¢io (alteracdes inotropicas
negativas).

Estudos eletrofisioldgicos tém demonstrado que a
bupivacaina estd associada a alteragdes mais intensas na
repolarizagdo do tecido de condugdo e miocardio ven-
tricular quando comparada com a lidocaina. O isdbmero
(R*) da bupivacaina é extremamente avido pela ligagao
com componentes proteicos do canal de s6dio voltagem
dependentes, dissociando-se deles com muita dificulda-
de. Esse fato resulta na dificuldade de sucesso nas ma-
nobras de reanimacdo cardiopulmonar nessa situagio
de sobredose relativa. Em concentragdes plasmaticas
elevadas, a bupivacaina bloqueia os canais de calcio e
potassio, além dos canais de sddio voltagem dependente.

A ropivacaina, que é um anestésico local do tipo
amida, tem vdrias caracteristicas farmacoldgicas seme-
lhantes a bupivacaina, exceto a sua lipossolubilidade,
que ¢ aproximadamente a metade da segunda (bupiva-
caina = 3420; ropivacaina = 775).
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Em adicéo a atividade sobre os canais de sddio volta-
gem dependentes, os anestésicos locais ligam-se a outros
diferentes sitios, como com os canais de calcio e potassio
de forma idéntica, além disso, estabelece ligacdes com
receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), receptores
beta-adrenérgicos e receptores nicotinicos colinérgicos.
Essas ligacoes podem explicar a potencializagao da anal-
gesia subaracnoide e peridural com uso clinico deles,
por outro lado, pode contribuir para os seus paraefei-
tos no caso das reagdes toxicas sistémicas. A depressdo
miocardica dose dependente causada pelos anestésicos
locais pode ser atribuida pela sua interferéncia com a
sinalizagdo do calcio idnico intracelular na musculatu-
ra miocardica. A inibi¢ao da estimulagdo da epinefrina
sobre a sintese do AMP ciclico exercida pelos anestésicos
locais pode explicar a dificuldade de resposta a reversdo
da depressdo miocardica durante as reacdes cardiotdxi-
cas secundarias a absor¢io sistémica deles.

Os anestésicos locais também diferem na relacdo
entre a neurotoxicidade no Sistema Nervoso Central
(SNC) e a cardiotoxicidade (SCV). Ha conclusdes na
literatura que estabelecem que a dose de anestésico lo-
cal necesséria para produzir arritmia cardiaca em rela-
¢ao aos efeitos no SNC é mais baixa com a bupivacaina
quando comparada com a lidocaina; isso identifica uma
menor margem de seguranga dos anestésicos locais de
grande poténcia se comparados aos de baixa poténcia
para o desencadeamento de alteracdes cardiovasculares.
Devido a isso ndo se deve ter como base a presenca de
sinais e sintomas do SNC precedendo aos do SCV no
diagnodstico e tratamento precoce das reagdes toxicas
sistémicas. Esses anestésicos locais (bupivacaina) mais
potentes geram com baixas concentragdes plasmaticas
em comparac¢do com a lidocaina e a mepivacaina, de-
pressoes miocardicas graves e de dificil regressao.

A utilizacdo de doses equiparaveis de bupivacaina e
etidocaina pode resultar em graves arritmias cardiacas
sem depressdo do inotropismo miocardico, por outro
lado, a lidocaina pode causar um efeito inverso, depres-
sdo miocdrdica sem a presenca de arritmias. Porém,
em concentracdes plasmaticas elevadas, os anestésicos
locais de todas as poténcia podem produzir severas de-
pressdes miocardicas.

Possibilidades de mecanismos cardiotdxicos:

= Excessivo bloqueio dos canais de s6dio voltagem de-
pendentes;

= Prevencido da despolarizacio de midcitos;
= Bloqueio da repolarizagao celular por via de canais
de potassio;




= Bloqueio dos canais de calcio voltagem dependentes
limitando a elevagdo desse ion no espago intracelular
para participar do fendmeno do acoplamento excita-
¢do/contragdo de pressio do inotropismo cardiaco.

Manifestacoes Clinicas

A sintomatologia clinica de uma reagao tdxica sistémica
¢ a extensdo de sua atividade farmacoldgica. A descri-
¢do classica é de uma reagéo progressiva e bifasica sobre
o sistema nervoso central e cardiovascular, que sdo duas
areas altamente sensiveis as alteragdes eletrofisiologicas
tissulares.

No sistema nervoso central, a excitacdo é caracteri-
zada por inicial agitacdo, altera¢des auditivas e do pala-
dar (presenca de gosto metalico), progredindo depois
para um quadro de convulsdes do tipo grande mal ou
de depressiao, coma e parada respiratoria. Esse quadro
descrito pode ser seguido por excitagao do sistema
cardiovascular, taquicardia, arritmias ventriculares e
hipertensao arterial, podendo chegar a bradicardia, dis-
tarbios de condugéo ventricular e assistolia.

No caso de resposta cardiovascular devido a reacio
sistémica tdxica, principalmente depois do uso de bu-
pivacaina, frequentemente resulta em parada cardiaca
resistente as manobras convencionais de ressuscitagdo
cardiorrespiratdria.

Uma revisdo de 93 relatos de casos clinicos de rea-
¢do toxica sistémica a anestésicos locais encontrou uma
percentagem acima de 43% de apresentagdes sintoma-
tologicas diferentes da classica. Entre elas estao apre-
sentacdo simultinea de sinais de toxicidade do sistema
nervoso central e cardiovascular e também sinais car-
diovasculares sem concomitantes sinais centrais. Os
sinais cardiovasculares isolados foram detectados em 4
de 10 casos sobre anestesia geral ou sedagao, associa¢ao
que retarda o inicio da sintomatologia.

Comparacao Entre a Toxicidade Sistémica
Ropivacaina x Bupivacaina

Ropivacaina: as doses de ropivacaina necessarias para
produzir sinais premonitdrios de toxicidade no sistema
nervoso central durante infusdo venosa lenta

A gestacdo ndo eleva a toxicidade sistémica a ropi-
vacaina. In vitro, estudos mostram que a progesterona
tem pouco efeito na sensibilizacao do miocardio a ro-
pivacaina. Por outro lado, a concentra¢ao plasmatica
de ropivacaina suficiente para desencadear convulsoes

e depressao cardiovascular foi idéntica em cobaias gra-
vidas e ndo gravidas. Entretanto, em animais gravidos,
as doses necessdrias para produzir colapso circulatorio
foram de 40% a 50% maiores para a ropivacaina se com-
paradas com as doses de bupivacaina, mas as concen-
tragoes plasmaticas delas foram idénticas. Esse fato tem
sido atribuido 4 menor meia-vida de eliminac¢do e mais
rapida depuragédo da ropivacaina.

Levobupivacaina: apresenta menor efeito inibitdrio
sobre os canais de sddio cardiacos inativados do que a
forma racémica, resultando em menor alargamento do
complexo QRS e menor incidéncia de arritmias ventri-
culares do que a forma dextrdgira ou racémica da bu-
pivacaina. De maneira similar, produz menor retardo
na condugdo do estimulo atrioventricular e menor in-
cidéncia de bloqueio de segundo grau em relagio a sua
forma racémica.

A dose média venosa geradora de convulsoes de le-
vobupivacaina foi maior (75 a 100 mg) se comparada
com a sua forma racémica (50 mg).

Em adultos normais, a infusdo venosa de levobu-
pivacaina resulta em menor reducio de débito cardia-
co, indice de aceleragdo e volume sistélico de ejegdo se
comparada com a forma racémica.

Prevencao

A ASRA (Practice Advisory on Local Anesthetic Syste-
mic Toxicity) alerta que ndo existe uma medida tnica
para promover a prevencio desse tipo de reagdo toxica.

As recomendacdes estabelecidas pela ASRA e apre-
sentadas a seguir tém a inten¢ao de promover a melho-
ria nas condi¢oes de seguranca do paciente cirurgico
submetido a anestesia locorregional, sendo, por outro
lado, importante alertar que a rigida observagao dessas
medidas preventivas ndo extingue a possibilidade do
aparecimento de rea¢des toxicas.

A classe de recomendacio e o nivel de evidéncia es-
tdo descritos entre parénteses, no texto da Tabela 6.4.

Recomendacdes Praticas para Preven¢ao da Reacgao
Toxica Sistémica aos Anestésicos Locais

= Uso da menor dose de anestésico local efetiva para
o bloqueio regional proposto (dose = volume x con-
centragao (I;C).

= Uso de doses crescentes de anestésico local admi-
nistradas em aliquotas de 3 a 5 mL, com pausas de
15 a 30 segundos entre elas. Quando da utilizagdo
de técnica de abordagem com agulha estabilizada,
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Tabela 6.4 Niveis de evidéncias e recomendacdes médicas. = a injecdo intravascular de epinefrina 0,5 pg-kg™

produs em crisncas uma clevagio de 13 mmilg
na pressao sistolica;

Classe I existe consenso e evidéncia em favor da indicacao. = doses subtoxicas de anestésicos locais injetadas

Classe lla: existe divergéncia, mas a maioria aprova. por via venosa podem produzir sintomas subjeti-
S - vos de reacio toxica sistémica em grau moderado

Classe llb: existe divergéncia e divisdo de opinides. . .. . -
em pacientes sem medicagdo pré-anestésica (ex-

Classe I1I: ndo se recomendagdes. citacdo, alteracdes auditivase do paladar — gosto

e metdlico etc);
Evidéncias )

= o fentanil 100 pg produz seda¢ido moderada se for

Nivel A: maltiplos ensaios clinicos controlados, aleatorizados. inj etado por cateter peridural acidentalmente.

Nivel B: um unico estudo clinico controlado aleatorizado, estudos = Os bloqueios regionais guiados por ultrassonografia
clinicos n&o aleatorizados ou estudos observacionais bem desenhados. podem reduzir a frequéncia de inje¢des intravascu-

Nivel C: séries ou relatos de casos.

Nivel D: consenso de especialistas.

Adaptado de Levels of evidence of the Oxford Center for Evidence-Based Medicine.

como pontos de referéncia, pesquisa de parestesia ou
eletroestimulagdo, o tempo entre as injegoes devera
ser relacionado com um tempo de circulagdo (30 s a
45 s); entretanto, essa conduta ideal deve ser avalia-
da quanto a possibilidade de deslocamento da ponta
da agulha. O tempo circulatério pode ser aumenta-
do durante os bloqueios de membros inferiores. Se
grandes aumentos de doses sdo previstos, as doses
suplementares necessitam intervalos mais longo
para reduzir a possibilidade de acimulo do farma-
co. Durante o uso de ultrassonografia os intervalos
entre as doses é menos importante, pois os desloca-
mentos da agulha nao sao tao frequentes (I;C).
Aspirar a agulha ou o cateter antes de cada injecao,
com a consciéncia de que existe uma incidéncia de
2% de resultados falso-negativos nessa intervengao
diagnostica (I;C).
Quando empregar doses potencialmente toxicas de
anestésicos locais é recomendado o uso um marca-
dor para injecdo intravascular (por exemplo: epine-
frina é um marcador imperfeito e a sua utilizagdo
pode ser criticada, mas a avaliacdo da relagdo risco/
beneficio de sua utilizagdo tende para o beneficio da
maioria dos pacientes) (IIa;B):
= ainjegdo intravascular de epinefrina 10 a 15 pg-
mL" produz, em adultos, uma elevagdo de 10a 15
bpm ou de 15 mmHg na pressdo arterial sistolica,
na auséncia de betabloqueio, trabalho de parto
ativo, idade avangada e anestesia geral;
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lares inadvertidas, embora essa afirmativa ainda niao
esteja evidenciada em humanos. Relatos individuais
de casos evidenciam a presenca de reagdes toxicas
sistémicas apesar da utilizagdo dessa técnica e a sua
efetividade ainda aguarda confirmagéo (I;C).

Recomendacdes Praticas para Diagndstico de
Reacdo Toxica Sistémica aos Anestésicos Locais

= A descrigdo classica de uma reagao toxica sistémica
aos anestésicos locais envolve a progressao subjeti-
va de sintomas do sistema nervoso central, inician-
do por excitagao (agitagdo, alteragdes auditivas e do
paladar, gosto metalico, ou inicial desencadeamento
agudo de sintomatologia psiquiétrica), progredindo
para o surgimento de convulsdes seguidas de de-
pressdo do sistema nervoso central, podendo pro-
gredir para coma e parada respiratoria.

= Os sinais iniciais de cardiotoxicidade (hiperten-
sao arterial, taquicardia e ou arritmias) podem ser
suplantados pela instalagdo precoce de depressdo
cardiaca grave (bradicardia, disturbios de condu-
¢do, depressdo inotropica e assistolia). Entretanto,
existem variagdes substanciais dessa descri¢do sin-
tomatologica classica, entre elas: o estabelecimento
simultdneo do quadro cardiovascular com a sinto-
matologia do sistema nervoso central, a instalagdo
de cardiotoxicidade sem sinais prodromicos de to-
xicidade central. Sendo assim, é necessario estar ex-
tremamente vigilante para a possibilidade de reagoes
clinicas atipicas (I; B).

= O tempo de estabelecimento dos sinais e sintomas da
reacao toxica sistémica aos anestésicos locais é variavel.
A reagdo imediata (60 s) sugere a injegdo intravascular
do anestésico local com consequente acesso direto do
farmaco ao sistema nervoso central. Por outro lado, a
reagdo tardia (15 min.) sugere a injegao intravascular




intermitente com consequente acimulo do farmaco.
Dessa forma, o paciente que recebeu concentragoes
elevadas de anestésicos locais em doses intermitentes
devera ser observado intensamente durante os 30 mi-
nutos subsequentes a cada nova dose (I;B).

m Pacientes portadores de cardiopatias, doengas neu-
roldgicas, pneumopatias, nefropatias, hepatopatias e
doengas metabolicas merecem vigilancia clinica in-
tensificada, principalmente se forem idosos (IIa;B).

m A grande variabilidade das caracteristicas da reagdo to-
xica sistémica aos anestésicos locais sugere que deve-se
manter intensa vigildncia na interpretagio do diagnos-
tico desse tipo de reacdo, mesmo quando da utilizacio
de baixas doses desse grupo de farmacos (ITa;B).

Recomendacbes Praticas para Tratamento de
Reacdo Toxica Sistémica aos Anestésicos Locais

= Se ocorrerem sinais e sintomas de rea¢do toxica sis-
témica aos anestésicos locais, o imediato e efetivo
manuseio da via aérea sera de suma importancia
para a prevencdo precoce da hipoxemia e acidose
respiratoria, fatos que potencializam e agravam esse
tipo de reagdo (I;B).
= Se ocorrerem convulsdes, elas deverdo ser tratadas
com benzodiazepinicos. Se os benzodiazepinicos ndo
estiverem disponiveis no momento, pode-se optar
pela administragdo de pequenas doses de propofol ou
tiopental. Evidéncias comecam a surgir na literatura
com a indica¢do da administracao precoce de emul-
soes lipidicas para tratamento de convulsodes (I;B).
Embora o propofol possa abortar as convulsdes, doses
elevadas dele devem ser evitadas pela possibilidade de
potencializar o efeito depressor cardiorrespiratdrio
causado pela sobredose de anestésico local (III;B).
No caso das convulsdes persistirem apesar da admi-
nistracio de benzodiazepinicos, minimas doses de
succinilcolina ou de bloqueadores neuromusculares
ndo despolarizantes poderao ser utilizadas (I;C).
= Se uma parada cardiaca ocorrer em consequéncia de
reagdo toxica sistémica por anestésicos locais, é re-
comendado o inicio imediato de Standard Advanced
Cardiac Life Support, com as seguintes modifica¢oes:
= seaadrenalina for utilizada, pequenas doses iniciais
serdo as preferidas (10 pg a 100 pg in bolus) (Il;a);
= avasopresina ndo é recomendada (IILI;C);
= deve-se evitar a administra¢do de farmacos blo-
queadores dos canais de calcio e alfabloqueadoa-
res adrenérgicos (II1;C);

= se surgirem arritmias ventriculares, a amioda-
rona serd o farmaco de eleicio no tratamento,
enquanto o tratamento com lidocaina ou procai-
namida deve ser evitado (III;C).
= Terapia com emulsao lipidica (II ;B):
= considerar a administra¢do no aparecimento dos
primeiros sinais desse tipo de reagao, apds a esta-
bilizagdo de via aérea;
= dosagem:
= 1,5 mL-kg"in bolus, seguido de 0,25 mL-kg.
min* em infusdo continua por 10 min. até a
estabilizacdo hemodinamica e ventilatdria ser
alcangada (10 min.). Se essa nao for obtida,
considerar a repeticio do bolus elevando a
infusdo para 0,5 mL-kg'-min*. Aproxima-
damente 10mL-kg' de emulsdo lipidica por
30min. é recomendado como limite maximo
de infusdo em relagdo ao bolus;
= O propofol ndo uma opgao terapéutica se compara-
do a emulséo lipidica (III;C);
= A ndo reversao da sintomatologia com uso de emul-
sao e vasopressor devera ser instituido um sistema
de bypass cardiopulomonar (11 ;B). Esse tipo de con-
duta terapéutica pode levar um tempo prolongado,
por isso, o grupo que a instalara deve ser informado
previamente.

Consideragdes da Terapéutica com Emulsao
Lipidica

A infusdao de emulsao lipidica 20% tem sido utilizada
por via venosa desde 1962 para alimenta¢do parenteral.
A apresentagdo comercial tem a seguinte forma: 1 litro
de solugdo contém 200 g de dleo purificado de soja,

12 g de lecitina de ovo purificado, 22 g de glicerol e
1000 mL de agua.

O mecanismo de a¢ao da emulsdo em reagoes toxi-
cas sistémicas é baseado na teoria Lipid sink, isto é, seria
uma fase lipidica intravascular estendida que atua na
absorgdo de toxinas lipofilicas circulantes, reduzindo ou
impedindo a ligagao dessas toxinas com componentes
celulares miocardicos.

Estudos experimentais evidenciam que a emulséo li-
pidica reduz significativamente a concentragao plasmati-
ca de bupivacaina e ativa o washout dela do miocérdio e
do tecido de condugao cardiaco, o que resulta em ativida-
de inotrdpica positiva bem mais intensa do que adrenali-
na e vasopressina, nessa especifica situacéo clinica. Além
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disso, a emulsao lipidica pode doar substratos energéti-
cos para o miocardio elevando o inotropismo.

CUIDADOS PARA A PRATICA DA ANESTESIA
REGIONAL

m Todos os anestésicos locais sdo constituidos de um
anel aromatico e uma estrutura amina no final da
molécula, sendo ambas unidas por uma cadeia de
carbonos contendo um grupamento amida ou éster.

® A poténcia dos anestésicos locais se eleva com o0 aumen-
to do peso molecular e com a sua lipossolubilidade.

m A efetividade clinica dos anestésicos locais é influen-
ciada por dose, sitio de administracéo, aditivos, tem-
peratura e presenca de gravidez.

= A gravidez aumenta a suscetibilidade neuronal aos
anestésicos locais.

m  As recomendacoes de doses maximas dos anestési-
cos locais publicadas em livros-texto nao sio total-
mente projetadas na pratica clinica.

= As concentragdes plasmaticas dos anestésicos locais
dependem de técnica executada, do local de injegao
e sua associacdo com aditivos.

= Qualquer recomendacio de doses maximas de anes-
tésicos locais pode ter valor somente quando relacio-
nadas a um tipo especifico de bloqueio anestésico.

= Em experimentos de laboratorio, os anestésicos locais
ndo produzem toxicidade cardiovascular com doses
trés vezes menores as causadoras de convulsoes.

= As reagdes imunologicas aos anestésicos locais sao
muito raras.

= As verdadeiras reagdes alérgicas aos anestésicos lo-
cais do tipo amida, livres de preservativos, sdo ra-
rissimas.

= A anafilaxia verdadeira parecer ser mais comum
com uso de anestésicos do tipo éster, os quais sdo
metabolizados diretamente pelo PABA (4cido para-
minobenzoico).

= A injegdo acidental de anestésicos locais por via
venosa ou de preservativos contendo epinefrina é
frequentemente confundida com reagdo alérgica ao
anestésico local.

= Alguns pacientes podem apresentar fenomenos
alérgicos aos preservativos, como o metilparabem
incluido na solugdo anestésica.
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= Em contraste com outros anestésicos tipo amida de
curta duragio, a bupivacaina, a levobupivacaina e a ro-
pivacaina apresentam um efeito de bloqueio diferencial
de fibras nervosas (motor/sensitiva); eles produzem
menor bloqueio motor para comparéveis graus de blo-
queio sensorial analgésico. A gestacdo ndo aumenta a
incidéncia de reacdo tdxica sistémica a ropivacaina.

= Estudos experimentais mostram que a progesterona
causa um pequeno efeito na sensibilidade miocardi-
ca com uso de ropivacaina.

= Em animais de experimentagdo a infusdo direta no
sistema nervoso central (via carotidia) dos anestésicos
tipo amida de longa duracédo de efeito (bupivacaina,
levobupivacaina e ropivacaina) resultam em elevaciao
na incidéncia de arritmias cardiacas, na seguinte or-
dem: ropivacaina < levobupivacaina< bupivacaina.

= Estd bem estabelecido que a lipossolubilidade dos
anestésicos locais esta intimamente relacionada com
a sua poténcia, que por sua vez esta relacionada com
o aumento no comprimento da cadeia de alifatica do
anel aminado.

= Os lipossomas sdo microesferas que cpntém um
contetdo liquido (molécula do anestésico local) cir-
cundado por uma capa dupla de fosfolipidios.

CONCLUSOES

Certamente os bloqueios de nervos periféricos resultam
de uma inibigao reversivel dos canais de sédio voltagem
dependentes, localizados na membrana neuronal.

As doses apropriadas e seguras dos anestésicos locais
devem ser definidas quanto ao especifico tipo de blo-
queio regional que esta sendo realizado.

O mecanismo pelo qual diferentes doses de anes-
tésicos locais desencadeiam alteracdes cardiovas-
culares podem ser explicados, no caso da atividade
arritmogénica mais intensa dos anestésicos tipo ami-
da de longa duragao (bupivacaina), através de sua
prolongada agdo no canal de s6dio voltagem depen-
dente, enquanto que no caso dos de curta dura¢io
(lidocaina), pela sua atividade depressora do inotro-
pismo miocardico.

A proposta de encapsulacido dos anestésicos locais
em lipossomas podera resultar no prolongamento de
sua atividade farmacoldgica e diminui¢ao de seus pa-
raefeitos.
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Luiz Marciano Cangiani

O Nervo Trigémeo

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo trigémeo é o nervo craniano mais calibroso
(Figura 7.1) Tem origem aparente na superficie central
da ponte, proximo de sua raiz sensitiva maior e uma raiz
motora menor, sendo que esta ultima localiza-se me-
dial e anteriormente aquela. As fibras de raiz sensitiva
se originam das células do ganglio trigeminal, também
chamado de seminular ou ganglio de Gasser. O ganglio
trigeminal ocupa o recesso (cavo trigeminal) da dura-
-mater, que cobre a impressdo trigeminal proximo ao
apice da parte petrosa do osso temporal. Ele estd situado
intracranialmente na fossa cerebral média. As fibras da
raiz motora provém do nicleo motor do nervo trigé-
meo. O trigémeo é o nervo sensitivo da face, da maior
parte do couro cabeludo, dos dentes, das cavidades oral,

nasal e orbitaria. E, também, o nervo motor dos muscu-
los da mastigagao.

A grande raiz sensitiva do nervo trigémeo, apds
formar o ganglio trigeminal, divide-se em trés ramos
principais: nervo oftalmico, nervo maxilar e nervo
mandibular (Figura 7.2).

Nervo Oftalmico

AFigura 7.1 Nervos cranianos — (V) O nervo trigémeo.

E exclusivamente sensitivo e o menor ramo do trigémeo.
Corre pela parede lateral do seio cavernoso até a fissu-

ra orbital superior. Pouco antes de penetrar na 6rbita, O nervo frontal é o maior ramo do nervo oftdlmico.
divide-se em trés nervos: frontal, nasociliar e lacrimal.  Ap¢s atravessar a fissura orbitaria superior, divide-se num



«Figura 7.2 0 nervo trigémeo e seus ramos. (1) Nervo Trigémeo; (2) Ganglio de Gasser; (3) Nervo Oftalmico; (4) Nervo Maxilar; (5) Nervo
Mandibular.

pequeno ramo interno, o nervo supratroclear, e num
grande ramo externo: o nervo supraorbitario. O nervo
supratroclear emerge da orbita entre a troclea e o forame
supraorbitario, provendo inervacdo a conjuntiva, pele da
palpebra superior e parte inferior da fronte, préximo ao
plano mediano. O nervo supraorbitario emerge da cavi-
dade orbitaria, passa através do forame supraorbitdrio, e
fornece nesse trajeto inervagao para a palpebra superior e
sua conjuntiva. Sobe, a seguir, junto com a artéria e veias
supraorbitdrias, dividindo-se em um ramo medial e outro
lateral, que inervam a pele da fronte e da parte anterior do
couro cabeludo, mucosa do septo frontal e pericranio.

O nervo nasociliar, de tamanho intermedidrio entre
o frontal e o lacrimal, apds passar a fenda orbitaria su-
perior cruza o nervo optico, buscando a parede medial
da orbita, e divide-se nos ramos etmoidal posterior,
etmoidal anterior, infratroclear e ciliares longos. O
nervo nasociliar é sensitivo e inerva a cavidade nasal
anterior, parte dos seios nasais e dos olhos. O nervo et-
moidal posterior penetra no forame etmoidal posterior
para dar inervagao aos seios esfenoidal e etmoidal. Este
nervo encontra-se na parede interna da drbita, antes de
penetrar no forame anterior também estd situado na
parede interna da orbita, passa através do forame et-
moidal anterior, penetra na cavidade craniana e, apds
passar sobre a superficie da lamina cribiforme do osso
etmoide, desce para a cavidade nasal, situando-se em
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um sulco da superficie interna do osso nasal. Fornece
dois ramos nasais internos: um ramo medial para a mu-
cosa da parte anterior do septo nasal e um ramo lateral
para a parte anterior da parede lateral da cavidade nasal,
que emerge, finalmente, como o nome de nervo nasal
externo, no nivel da borda inferior do osso nasal, indo
inervar a pele da parte da asa e vestibulo do nariz. O
nervo infratroclear ao deixar a orbita, passa por baixo
da troclea e fornece ramos, a pele das péalpebras e da
parte lateral do nariz acima do angulo medial do olho, a
conjuntiva, saco lacrimal e a cartincula lacrimal. Os ner-
vos ciliares longos separam-se do trajeto do nasociliar,
quando este cruza ao nervo dptico. Eles acompanham
os nervos ciliares curtos do ganglio ciliar e inervam o
corpo ciliar, iris e cornea. Eles contém, normalmente,
fibras simpaticas para dilatar a pupila.

O nervo lacrimal é o menor deles e apds passar a fis-
sura orbital superior, recebe um ramo do nervo zigoma-
tico temporal que é ramo do nervo maxilar, que contém
fibras secretoras para a gldndula lacrimal. Ele inerva a
glandula lacrimal e a conjuntiva, perfura o septo orbital
e termina na pele da pélpebra superior, lateralmente.

Nervo Maxilar

E exclusivamente sensitivo. Passa pelo forame redondo
maior do osso esfenoide e penetra na fossa pterigoma-




xilar, dividindo-se nos seguintes ramos: zigomatico, pa-
latinos, alveolar e infraorbitdrio.

O nervo zigomatico entra na 6rbita pela fissura or-
bitaria inferior, dirigindo-se para diante pela parede la-
teral da orbita até perfurar o osso zigomatico e prover
inervagdo para a regido anterior da témpora e para o
canto externo do olho.

O nervo maxilar emite ramos comunicantes para o
ganglio esfenopalatino situado logo abaixo dele, de onde
saem 0s ramos nasais posteriores que penetram na fossa
nasal suprindo sua mucosa na porgao posteroinferior. Um
desses ramos, o nervo nasopalatino, caminha anterior-
mente, abaixo do septo nasal e através do forame incisivo
emite filamentos para a parte anterior do palato duro.

Os nervos palatinos anterior, médio e posterior
descem pelo conduto palatino posterior, distribuindo-
-se pelo palato duro, palato mole e amigdalas palatinas.

Os nervos alveolares posterossuperior que junta-
mente com os nervos alveolares médio e anterossupe-
riores (ramo do nervo infraorbitario) formam o plexo
dentario superior, suprindo o seio maxilar, bochechas,
dentes e gengivas.

O nervo infraorbitario, continuacéo direta do ner-
vo maxilar, penetra na 6rbita pela fissura orbitaria infe-
rior, seguindo anteriormente no seu assoalho (de onde
emite os nervos alveolares), até sair pelo forame infraor-

AFigura 7.3 Area de inervacio do: (1) Nervo oftalmico; (2) Nervo ma-
xilar; (3) Nervo mandibular. Vista de perfil.

bitdrio, dividindo-se nos ramos palpebral, nasal e labial,
que se distribuem desde a pélpebra inferior até o labio
superior, incluindo a asa do nariz.

Nervo Mandibular

E um nervo misto, que sai do cranio através do forame
oval e chega a fossa infratemporal, dando seus primeiros
ramos motores. A esta altura, divide-se em ramos sensiti-
vos, sendo o primeiro, o nervo bucal, e a seguir 0s nervos
auriculotemporal, lingual e alveolar inferior.

As Figuras 7.3 e 7.4 mostram as areas de sensibilida-
des cutineas conferidas pelos nervos oftalmico, maxilar
e mandibular.

No bloqueio dos ramos do trigémeo existe sempre
um ponto de referéncia 6ssea e, em alguns casos, o pon-
to de referéncia de um nervo pode servir de referéncia
para localizacdo de outro ponto.

Conhecendo-se a anatomia do trigémeo e suas ra-
mificagdes pode-se bloquea-lo em varios niveis ou seg-
mentos. No entanto, tem especial importéncia para o
anestesiologista, o bloqueio dos nervos supraorbitario,
supratroclear, nasociliar, lacrimal, infraorbitario, zigo-
matico, mentoniano, maxilar, mandibular, alveolares,
auriculotemporal, palatinos e aqueles que inervam os
olhos e seus anexos. Os bloqueios desses nervos serdo
apresentados nos capitulos subsequentes.

AFigura 7.4 Area de inervacio do: (1) Nervo oftalmico; (2) Nervo ma-
xilar e (3) Nervo mandibular. Vista de frente.
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Bloqueio dos Nervos

Antonio Marcio de Sanfim Arantes Pereira

Supraorbitario e Supratroclear

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo oftdlmico é o menor dos trés ramos do trigémeo e
se divide imediatamente antes de penetrar na drbita, dan-
do origem aos nervos frontal, lacrimal e nasociliar. O nervo
frontal é a maior divisdo do nervo oftdlmico e entra na 6r-
bita, junto com os dois outros ramos, pela fissura orbitaria
superior. Prossegue entdo, anteriormente, pelo teto da orbi-
ta, entre o cone muscular e o peridsteo, acima do elevador
da péalpebra. Divide-se um pouco antes do dpice da cavidade
orbitdria em um pequeno ramo, o nervo supratroclear e no
seu principal ramo, o nervo supraorbitario (Figura 8.1). A
Figura 8.2 mostra a proximidade dos nervos supraorbitario
e supratroclear em pega dissecada.

O nervo supratroclear corre para frente, medialmente
ao nervo supraorbitario, abandonando a drbita no seu an-
gulo supero-interno, entre a tréclea do musculo obliquo
superior e o forame ou incisura supraorbitaria. Curva-se
entdo para cima, entre o musculo orbicular e o osso frontal,
dividindo-se em ramos que se espalham pela parte medial
e inferior da fronte. Na margem da drbita, emite filamentos
para a pele e conjuntiva da palpebra superior. Forma ainda
um arco anatomatico com um ramo do nervo infratroclear
no nivel da regido lateral e superior do nariz.

O nervo supraorbitario divide-se antes da borda da 6rbi-
ta em dois ramos: 0 medial e o lateral. O ramo lateral é maior
e sai da cavidade orbitaria pelo forame ou incisura supraor-
bitaria. Envia ramos para a péalpebra superior, seguindo tra-

AFigura 8.1 (1) Nervo supraorbitario; (2) Nervo supratroclear.



Nervo Supratroclear

Nervo Supraorbitaria

Artéria Supraorbitaria

AFigura 8.2 Disseccdo dos nervos supraorbitario e supratroclear mostrando sua proximidade.

jeto ascendente junto com a artéria supraorbitaria. Os
dois ramos do nervo supraorbitario distribuem-se pela
regido frontal (exceto a parte central e inferior) e couro
cabeludo, chegando quase a sutura lambdoide, além do
plano corondrio. Fornecem ainda inervagdo a mucosa
do seio frontal e pericranio.

Existem variagdes anatOmicas relativas a presenca de

forames ou incisuras, conforme demonstram as Figuras
8.3,8.4 ¢ 8.5.

»Figura 8.3 Presenca dos forames supraorbitérios dos dois lados.
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AFigura 8.4 Presenca do forame supraorbitario a esquerda e incisura

supraorbitéria a direita.

AREA DE ANALGESIA

A area anestesiada pelo bloqueio dos nervos supraorbita-
rio e supratroclear encontra-se ilustrada na Figura 8.6. A
regido suprida pelo nervo supratroclear engloba a regiéo
medial e inferior da fronte, bem como a parte medial da
pélpebra superior, incluindo a conjuntiva tarsal.




TECNICAS DO BLOQUEIO

Para o bloqueio do nervo supraorbitario, toma-se como
ponto de referéncia o forame (ou incisura) do mesmo
nome, que pode ser facilmente palpado na borda su-
perior da orbita, a 2,5 cm da linha média, sobre um
plano vertical que passa pela pupila, estando o pacien-
te olhando para frente (Figura 8.7). Introduz-se nesse
ponto uma agulha fina (13x0,45 mm), e, sem neces-
sidade de se obter parestesias, injeta-se 1 a 1,5 mL de
solucdo anestésica (Figura 8.8). A compressao digital
da regiao permite o bloqueio do seu ramo medial sem
nova infiltragéo.

AFigura 8.7 Palpacdo do forame ou incisura supraorbitaria.

AFigura 8.6 Area de analgesia decorrente do bloqueio dos nervos su-
praorbitdrio e supratroclear bilateral.

A area do nervo supraorbitario é bem mais extensa,
cobrindo a parte central da pélpebra superior com sua
conjuntiva, a regiao frontal, exceto o tridngulo medial ja

mencionado e o couro cabeludo até o plano coronario,
ou um pouco além. AFigura 8.8 Bloqueio do nervo supraorbitario.

Capitulo 8 ® Bloqueio dos Nervos Supraorbitario e Supratroclear El




Pela proximidade do nervo supraorbitario com o
supratroclear, este ultimo pode ser atingido na mesma
pun¢ao, injetando-se mais 1 mL da solugdo em diregao
medial ao longo da borda da drbita. Para bloqued-lo
diretamente, no entanto, introduz-se uma agulha fina
(13x0,45 mm) por debaixo da borda da drbita no seu
angulo supero-interno, imediatamente acima da tro-
clea do musculo obliquo superior (Figura 8.9). Injeta-se
neste ponto 1 a 1,5 mL de solugdo anestésica com va-
soconstrictor. A compressao digital do local da inje¢do
melhora a dispersao da solugao.

E recomenddvel que faga inicialmente o bloqueio do
nervo supraorbitdrio e, depois, que seja testada a area

N

AFigura 8.8 Bloqueio do nervo supratroclear isoladamente.
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de analgesia para verificar se o territério do nervo su-
pratroclear também foi anestesiado, ja que existem al-
teracdes anatdmicas onde os dois nervos encontram-se
mais afastados. A Figura 8.5 mostra que o forame su-
praorbitario ficou bem distante da trdclea. A Figura 8.6
mostra a proximidade da incisura supraorbitaria com
a regido troclear e a Figura 8.7 mostra que de um lado
existe a incisura supraorbitdria e do outro, o forame su-
praorbitario.

INDICAGOES

Incluem procedimentos cirtrgicos na area de distribui-
¢do desses nervos, como suturas de ferimentos, retira-
da de tumores ou outras lesdes. O bloqueio direto dos
troncos nervosos é vantajoso sobre a infiltracao do fe-
rimento ou lesdo por ser menos doloroso, exigir menor
quantidade de anestésico local e evitar o intumescimen-
to dos tecidos no local a ser manipulado.

O procedimento ¢ ttil também no diagndstico e na
localizagdo de “zonas de disparo” no campo de distri-
buig¢do do nervo trigémeo, nos casos de nevralgia.

CONTRAINDICACOES

Pela situacao superficial desses nervos nos pontos de
bloqueio e pela minima quantidade de anestésico local
necessdria, as contraindicagdes sdo muito poucas, sen-
do que inclui-se ai os casos de infec¢ao, lesdes nos locais
de puncéo ou alergia aos anestésicos locais.

EVENTOS ADVERSOS

Eventos adversos como hematoma, neurite e parestesias
$40 raros.




Tulio Antonio Martarello Gongalves

Bloqueio do Nervo Infraorbitario

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo infraorbitario é a continuacido direta
do nervo maxilar, e recebe esta denominagao
a partir de sua passagem pela fissura orbital
inferior quando penetra na 6rbita. Continua,
anteriormente, no seu assoalho pelo sulco in-
fraorbital e aprofunda-se no canal infraorbital,
de onde emite os ramos: 1) Alveolar superior
médio, que supre os dois dentes pré-molares,
e 2) Alveolar superior anterior, que supre os
dentes incisivos e caninos, a mucosa da por¢ao
anterior do meato inferior e assoalho da cavi-
dade nasal. Emerge na face, através do forame
infraorbital (Figura 9.1.) e divide-se em ramos
para a pele da face, palpebra inferior, asa do na-
riz e ldbio superior através dos seguintes ramos:

1. Ramos palpebrais inferiores: seguem para
cima, profundamente ao orbicular do olho
e suprem a pele e a conjuntiva da palpebra
inferior, juntando-se ao ramo zigomatico
do nervo facial no angulo lateral da 6rbita;

2. Ramos nasais externos que suprem a pele
do septo nasal mével e juntam-se aos ramos
terminais do nervo nasociliar;

3. Ramos labiais superiores sio distribuldos
a pele do labio superior, 8 mucosa da boca
e as glandulas labiais. Juntam-se aos ramos
do nervo facial, com eles formando o plexo
infraorbital.

AFigura 9.1 Observa-se o trajeto do nervo ifraorbitario e sua passagem pelo
forame infraorbitario (1).

O forame infraorbitario é palpavel numa pequena de-
pressdo 1,5 cm abaixo da borda inferior da 6rbita, face ante-
rior da maxila, na parte superior da fossa canina. O forame
infraorbital se encontra no mesmo plano sagital (aproxima-
damente 2,5 cm da linha mediana) que os forames supraor-
bitario e mentoniano (Figura 9.2).



AFigura 9.2 (1) Nervo infraorbitario apds sua passagem pelo forame
infraorbitario.

AREA DE ANALGESIA

Os ramos alveolares (canal infraorbitdrio) sdao respon-
saveis pela analgesia dos dentes incisivos, caninos e pré-
-molares, mucosa da por¢ao anterior do meato inferior
e assoalho da cavidade nasal.

Os ramos palpebrais inferiores, nasais externos e la-
biais superiores (forame infraorbitario) correspondem
a pele e a conjuntiva da pélpebra inferior, parte do saco
lacrimal, pele da asa do nariz e a parte mével do septo
nasal, pele do labio superior, mucosa e glandulas labiais.

A drea de analgesia na pele esta ilustrada na Figura 9.3.

TECNICAS DO BLOQUEIO
Vias Extraorais

Via intraorbitaria

O nervo infraorbitario pode ser bloqueado na sua en-
trada no canal infraorbitdrio no assoalho da Orbita,
onde 2 mL de solugdo anestésica com vasoconstritor sdo
injetados aproximadamente a 1,5 cm de profundidade
da borda orbital inferior. Para realizagao do bloqueio
deve-se proceder da seguinte maneira:
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AFigura 9.3 Area de analgesia determinada pelo bloqueio do nervo
infraorbitério bilateral.

1. Palpa-se a reborda orbitdria inferior e verifica-se a
distancia entre o globo ocular e a érbita;

2. Uma agulha 13x0,45 mm ¢ introduzida perpendicu-

larmente margeando o assoalho da ¢rbita (Figura 9.4).

AFigura 9.4 Bloqueio do nervo infraorbitério pela via intraorbital.




Via classica

O bloqueio pode ser realizado ao redor do forame in-
fraorbitario, palpavel na face anterior da maxila acima
da fossa canina, 1,5 cm abaixo da borda orbital inferior,
tendo-se como referéncia uma linha que passa pelos fo-
rames supraorbitario e mentoniano (Figura 9.5 A e B). A
agulha nao deve ser introduzida no interior do forame
infraorbitario, pois ha a possibilidade de lesao do nervo e
vasos infraorbitarios. A introdugdo da agulha no forame
¢ raramente recomendada, apenas para neurolise, no tra-
tamento de nevralgia do nervo infraorbitario.

Quando se deseja bloquear os ramos do nervo in-
fraorbitdrio na sua emergéncia através do forame in-
fraorbitario (ramos para palpebra inferior, asa do nariz
e labio superior), deve-se introduzir uma agulha fina
(13x0,45 mm) no local onde o forame infraorbitario
for palpavel, sem penetrar no interior do forame. Injeta-
-se 1,5 a 2mL da solugédo anestésica, seguida por massa-
gem compressiva digital no local para melhor difusao
do anestésico (Figura 9.6).

AFigura 9.5 (A) Localizacdo do forame infraorbitario; (B) Palpacdo do forame infraorbitério.




Via Intraoral

Externamente, palpa-se com o dedo indicador o forame
infraorbitario; com o polegar da mesma mao, levanta-
-se o labio superior, expondo a mucosa oral ao ni-
vel da raiz do primeiro pré-molar, onde uma agulha
13%x0,45 mm ¢ introduzida em dire¢do ao dedo indi-
cador mantido sobre o forame infraorbitario. Injeta-se
2 mL da solu¢ao anestésica no local, seguido de uma
massagem compressiva digital na regiao do forame in-
fraorbitario (Figura 9.7).

INDICACOES

0 bloqueio do nervo infraorbitario est4 indicado nas interven-
cOes cirdrgicas nas areas de analgesia desses nervos, como
lesdes de pele, suturas, procedimentos odontoldgicos; e diag-
nostico diferencial nos casos de nevralgia do trigémeo para
localizar as “zonas de gatilho”.

CONTRAINDICACOES

Infeccdo ou leséo nos locais de pungao, recusa do paciente e
histéria de hipersensibilidade a anestésicos locais.

AFigura 9.7 Bloqueio do nervo infraorbitério pela via intraoral.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sao raros, porém podem ocorrer hemato-
ma e neurite.
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Bloqueio do Nervo Nasociliar

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo nasociliar, depois de passar a fenda
orbitdria superior, cruza o nervo éptico em di-
recdo a parede medial da orbita. Por sua vez,
divide-se nos ramos etmoidal posterior, et-
moidal anterior, infratroclear e ciliares longos
(Figura 10.1).

O nervo etmoidal posterior encontra-se na
parede interna da orbita antes de penetrar no
forame etmoidal posterior, dirigindo-se aos
seios esfenoidal e etmoidal posteriores.

O nervo etmoidal anterior situa-se na pa-
rede interna da drbita, passa através do forame
ou canal etmoidal anterior, penetra na cavi-

dade craniana e, depois de passar sobre a su- l * ‘f‘ u,\ I'i u

perticie superior da lamina cribiforme do osso e
|:' !

A

etmoide, desce para a cavidade nasal. Fornece

F
dois ramos internos: um medial e outro lateral

para a parte anterior da parede lateral da ca- AFigura 10.1 Observa-se o trajeto do nervo nasociliar (1) e sua localizacao distal
vidade nasal, que emerge, finalmente, com o na face medial superior da 6rbita.

nome de nervo nasal externo, ao nivel da bor-

da inferior do osso nasal.

O nervo infratroclear origina-se do nervo emitindo ramos para o canto interno do olho. Os nervos ciliares
nasociliar préximo do forame etmoidal ante- longos sao em nimero de dois ou trés, originando-se do nervo
rior, caminha pela parede medial da drbita e, nasociliar quando este cruza o nervo 6ptico. Acompanham os
proximo da tréclea, recebe um filamento do nervos ciliares curtos desde o ganglio ciliar, penetram na escle-
nervo supratroclear. A partir dai, sai da érbita ra, proximo a entrada do nervo dptico e seguem adiante entre



a esclera e a caroide. Geralmente contém fibras simpa-
ticas para o musculo dilatador da pupila. Ramos para a
pele e para o dorso cranial do nariz emergem no canto
medial superior da orbita (Figura 10.1). A Figura 10.2
mostra o nervo nasociliar no ponto de referéncia para a
realizacdo do bloqueio.

AFigura10.2 (1) Nervo nasociliar.

nariz acima do 4ngulo medial do olho, a conjuntiva, o
saco e a caruncula lacrimais.
Os nervos ciliares longos inervam o corpo ciliar, a iris
e a cornea e emitem ramos sensitivos ao ganglio ciliar.
Na pele, a area de analgesia corresponde a ilustrada
na Figura 10.3.

AFigura 10.3 Area de analgesia proporcionada pelo blogueio do nervo
nasociliar bilateral.

AREA DE ANALGESIA

O nervo nasociliar é inteiramente sensitivo, inerva a ca-
vidade nasal anterior, septo nasal na sua parte frontal,
parte dos seios nasais, parte do olho e do dorso do nariz.
O nervo etmoidal posterior inerva os seios esfenoi-
dal e etmoidal posteriores.
O nervo infratroclear inerva parte da pele da palpe-
bra superior (canto interno) e parte da porgéo lateral do
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TECNICA DO BLOQUEIO

Localiza-se um ponto aproximadamente 4 mm acima
do canto interno da drbita e introduz-se, perpendicu-
larmente, uma agulha (20x0,5 mm) junto & parede in-
terna da orbita a uma profundidade aproximada de 2
cm, injetando-se 1 a 2 mL de solugdo anestésica com
vasoconstrictor (Figuras 10.4 e 10.5).




AFigura 10.4 Blogueio do nervo nasociliar (vista frontal).

INDICACOES

O bloqueio do nervo nasociliar estd indicado em cirur-
gias do nariz e septo nasal, porém, a area de analgesia
ndo contempla todo o nariz e, assim, ha necessidade de
associagdo com outros bloqueios (infraorbitério ou ma-
xilar). Quando o procedimento se der no dorso do na-
riz, o bloqueio do nervo nasociliar esta indicado como
técnica unica. Nas dacriocistorrinostomias deve ser as-
sociado ao bloqueio os nervos supraorbitario, supratro-
clear e infratroclear.

CONTRAINDICAGOES

Sdo contraindicagdes do bloqueio do nervo nasociliar
recusa do paciente, infecgdo no local da puncéo e aler-
gia aos anestésicos locais.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sdo raros, porém, é necessario mui-
to cuidado na realizagdo do bloqueio pela proximidade
com o globo ocular. A possibilidade de hematoma exis-
te, pois o local da pun¢éo é ricamente vascularizado.

Capitulo 10 ® Bloqueio do Nervo Nasociliar .ﬂ
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Bloqueio do Nervo Lacrimal

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo lacrimal é um ramo do
nervo oftalmico. E um nervo muito
delgado. Esta situado por fora do nervo
frontal e do anel tendinoso de Zinn. Pe-
netra na orbita e se estende ao longo da
borda superior do musculo retolateral,
bem proximo a parede superior da 6r-
bita, até alcancar a por¢do orbitaria da
glandula lacrimal (Figura 11.1). Alguns
dos seus filetes chegam através da glan-
dula até o tecido celular subcuténeo e a
pele no angulo superior da drbita. No
nivel da parede externa da orbita rece-
be um delgado filete anastomético do
nervo zigomatico. Esse ramo corre pelo
nervo lacrimal, sendo responsavel pela
atividade secretora da glandula.

Figura 11.1 (1) Nervo lacrimal.

AREA DE ANALGESIA

TECNICA DO BLOQUEIO

O nervo lacrimal ¢ responsavel pela sensibilidade das ~ Paraa realizagao do bloqueio do nervo lacrimal deve-se

glandulas lacrimais, parte supero-externa e da conjun-

proceder da seguinte maneira:

tiva da palpebra superior. O bloqueio do nervo lacrimal 1. palpa¢io do 4ngulo supero-externo da 6rbita;

promove analgesia dessas regides. A Figura 11.2 mostra 2. pungdo com uma agulha 13x0,45 mm em diregdo

a drea de analgesia na pele.

ao angulo orbitério, tocando no osso;




3. recuar a agulha 1 mm e aspirar; INDICACOES

4. injetar 1 a2 mL da solu¢do anestésica;
Isoladamente, o bloqueio do nervo lacrimal é pouco

realizado. Geralmente este procedimento ¢é utilizado em
associagdo com os bloqueios dos nervos supraorbitario,
supratroclear e zigomatico para as cirurgias das palpe-
bras superiores.

5. retirar a agulha e comprimir por 10 segundos.

Pela proximidade com o nervo supraorbitario, quan-
do este é bloqueado, a difusdo da solu¢do de anestésico
local geralmente acaba bloqueando também o nervo la-
crimal. No entanto, nos pacientes que tém orbita gran-
de, ha necessidade do bloqueio do nervo lacrimal para
intervengdes cirdrgicas nas palpebras.

CONTRAINDICAGOES

Séo contraindica¢des do bloqueio: infec¢do no local da
puncio; alergia aos anestésicos locais; recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Neurites, hematomas e parestesias sao eventos adversos
raros.

Figura 11.2 Area de analgesia na pele, proveniente do blogueio do ner-
vo lacrimal.

Figura 11.3 Bloqueio do nervo lacrimal.
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Bloqueio do Nervo Maxilar

INTRODUCAO

O bloqueio do nervo maxilar no nivel da fossa pteri-
gopalatina pode ser realizado por duas vias: suprazigo-
matica e infrazigomatica. Sdo bloqueios realizados mais
profundamente em relagdo aos demais bloqueios do
segmento craniofacial.

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo maxilar, segundo ramo do nervo trigémeo,
prové inervagdo sensorial e secretora glandular para o
segmento médio da face. Suas conexdes com ramos au-
tonomicos na fossa pterigopalatina determinam a esti-
mulagdo secretora para as glandulas lacrimal e mucosas
em geral, e vasoconstricdo para o sistema arterial.

O nervo maxilar sai da cavidade craniana (fossa cra-
niana média) através do forame redondo (neste ponto
emite seus primeiros ramos, 0s ramos meningeos para
a dura-mater), alcanca a fossa pterigopalatina, onde
divide-se nos seus principais ramos que penetram na
maxila: infraorbitdrio, nasopalatino, palatino maior,
palatino menor, alveolar superior posterior, alveolar
superior médio, alveolar superior anterior, nervo zigo-
matico (Figura 12.1). Todos os ramos do nervo maxilar
e seus respectivos bloqueios foram descritos em outros
capitulos. Nesse capitulo serdo descritas as técnicas de
bloqueios tronculares do nervo maxilar.

(=
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AFigura 12.1 (1) Nervo maxilar e seus ramos.

A fossa pterigopalatina ¢ uma regido anatémica li-
mitada anteriormente pela tuberosidade da maxila e
posteriormente pela asa maior do osso esfenoide e 1a-
mina pterigoide lateral, onde estudos anatdmicos em
cadéveres mostraram ter um volume médio de 1,5 cm’,
abrigando estruturas nobres: nervo maxilar, artéria ma-
xilar interna, projegdes da dura-mater, tecido conectivo
e adiposo.




AREA DE ANALGESIA

O bloqueio troncular do nervo maxilar promovera
analgesia/anestesia da regido do ter¢o médio da face:
pele da regido malar (zigomatica), palpebra inferior,
metade anterior da regido temporal, geniana, asa na-
sal, labio superior; mucosa da cavidade nasal (porgdo
posteroinferior), seio maxilar, palato duro, palato mole,
gengiva superior; peridsteo do osso zigomatico, maxilar
e esfenoide.

AFigura 12.2 Area de analgesia proveniente do blogueio do nervo
maxilar bilateral.

TECNICAS DO BLOQUEIO

Existem basicamente duas vias de acesso para a realiza¢do

do bloqueio troncular do nervo maxilar: via infrazigoma-

tica e via suprazigomatica; utilizando-se de referéncias

anatomicas ou com o auxilio da ultrassonografia.
Independente da técnica escolhida, alguns itens sdo

comuns a todas:

= Posi¢do do paciente: decubito dorsal horizontal,
com a cabeca rodada lateralmente contrério ao lado
a ser bloqueado, com coxim suboccipital.

m  Antissepsia
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= Material: agulha 80x0,7 mm, perfusor ou exten-
sor, seringa contendo 5 mL da solu¢ao de anesté-
sico local.

VIA INFRAZIGOMATICA

O local da introdugdo da agulha ¢ na projegdo da pele
do ponto médio do arco zigomatico no nivel da borda
inferior do mesmo. O ponto ¢é localizado colocando-se
o dedo indicador sobre o condilo da mandibula e des-
locando-o anteriormente até cair na depressiao entre o
codndilo e processo coronoide. Neste ponto deve-se fazer
um botao anestésico com agulha hipodérmica e intro-
duzir a agulha perpendicular ao eixo horizontal, com
discreta anteriorizagdo ao plano sagital por cerca de 4 a
4,5 cm, onde tocara a lamina pterigoide lateral do osso
esfenoide. A agulha deve ser recuada cerca de 0,5 cm e re-
direcionada cefélica e anteriormente (30° a 45°) e a uma
distancia de 5a 5,5 cm da pele podera tocar a face poste-
rior da maxila. A agulha devera ser recuada por 0,3 cm.
Deve-se proceder a aspira¢ao do émbolo para verificar
se houve pungao vascular ou liquérica e, em caso nega-
tivo, podem ser injetados de 3 a 5 mL (0,1 mL.kg" para
criancas) da solugdo anestésica, que penetrard a fenda
pterigomaxilar (Figuras 12.3 a 12.7).

A parede dssea da maxila, nessa area, é delgada e po-
rosa, podendo ser atravessada pela agulha, atingindo o
seio maxilar com saida de ar e/ou muco. Por essa razio,
a introdugao da agulha devera ser feita com delicadeza
e cautela.

A fenda pterigopalatina possui rico plexo vascular
derivado dos vasos maxilares internos, sendo comu-
mente transfixado pela agulha por esta via infrazigoma-
tica, causando hematoma.

AFigura 12.3 Ponto de puncéo da via infrazigomatica.




AFigura 12.4 Via infrazigomatica: introducdo da agulha perpendicular
até tocar a lamina pterigoide — plano dsseo.

AFigura 12.5 Via infrazigomatica: introducdo perpendicular da agulha
até tocar a lamina pterigoide — plano percutaneo.

AFigura 12.6 Via infrazigoméatica. Redirecionamento anterosuperior

da agulha — plano 6sseo.

AFigura 12.7 Via infrazigomatica. Redirecionamento anterosuperior
da agulha — plano percutaneo.

Via Suprazigomatica

Existem duas técnicas para realizagdo do bloqueio do
nervo maxilar: via classica e a modificada.
Via suprazigomatica classica
Na via classica o local da introdugéo da agulha é na pro-
jecao da pele do angulo frontozigomatico. Neste ponto,
deve-se fazer um botdo anestésico, introduzir a agulha
angulada em aproximadamente 60° e 10° no plano sagital
e horizontal, respectivamente (levemente descendente),
atravessando a fossa infratemporal. Se com 4 a 4,5 cm a
agulha tocar osso esfenoide, a agulha deve ser recuada
e redirecionada discretamente em sentido caudal. Com
cerca de 5-5, 5,0 cm, o paciente podera referir o escorri-
mento do anestésico local na cavidade nasal ou faringe,
significando que a ponta da agulha alcangou a parede
posterior da fossa pterigopalatina e penetrou a mucosa
nasal. Retira-se entdo a agulha por 0,3 cm, aspira-se para
verificar se houve pungdo vascular ou liqudrica e, em
caso negativo, injeta-se 3 a 5 mL (0,1 mL.kg™" para crian-
cas) da solugao de anestésico local (Figuras 12.8 e 12.9).
Com esta técnica pode ocorrer punc¢io da dura-ma-
ter, que ainda pode envolver o tronco do nervo maxilar,
resultando em inje¢ao subaracnodidea intracraniana.

Via suprazigomatica modificada

A via suprazigomatica modicada foi proposta por Vieira
e col. O local da introdugao da agulha é no ponto loca-
lizado a 1 cm na bissetriz do 4ngulo frontozigomatico.
Nesse ponto faz-se um botdo anestésico, introduz-se a
agulha perpendicular a todos os planos, até a agulha
tocar a face temporal da asa maior do osso esfenoide.
Recua-se a agulha 0,5 cm e redireciona-se a mesma in-
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AFigura 12.8 Via suprazigomética classica — plano ¢sseo.

AFigura 12.9 Via suprazigomatica classica - agulha penetrando o fora-
me redondo — base do cranio.

troduzindo-a em direc¢do a asa nasal ipsilateral (cerca de
45° em todos os planos), até tocar a parede posterior da
maxila. Recua-se a agulha 0,2 cm, aspira-se e, em caso
negativo, injeta-se 3 a 5 mL da solugao de anestésico lo-
cal que penetrard a fenda pterigopalatina.

AFigura 12.10 Via suprazigomatica modificada — ponto de puncao.
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AFigura 12.11 Via suprazigomatica modificada. Introdu¢do da agulha
perpendicular — plano dsseo.

AFigura 12.12 Via suprazigomatica modificada. Introducdo perpendi-
cular da agulha — plano percutaneo.

AFigura 12.13 Via suprazigoméatica modificada. Introducdo obliqua —

plano 6sseo.

Podera ocorrer implica¢des similares & técnica infra-
zigomatica descrita anteriormente (perfuragdo da pare-
de dssea da maxila e puncéo do plexo vascular), porém,
com menor frequéncia.




AFigura 12.14 Via suprazigomatica modificada. Introdugéo obliqua —
plano percutaneo.

Via suprazigomatica guiada por ultrassonografia

Com a utilizagdo da ultrassonografia, a anestesia regio-
nal apresentou um grande impulso no que diz respeito
a seguranga e qualidade nos procedimentos. Os benefi-
cios das técnicas regionais guiadas por ultrassom sio:
visualizagdo das referéncias anatdmicas, confirmagio
da correta deposicdo da solugdo de anestésico local,
com diminui¢do dos indices de falha e eventos adver-
sos. A Figura 12.15 mostra o local ideal da pun¢ao.

O local de pungéo situa-se na projecao da pele do
angulo frontozigomatico. Faz-se um botdo anestésico,
introduz-se a agulha perpendicularmente a pele até al-
cangar a asa maior do osso esfenoide. Recua-se entdo
a agulha, direcionando-a com um angulo de 45° em
todos os planos por cerca de 4,0 cm, atingindo a fossa
pterigopalatina. A imagem ultrassonografica ¢ obtida
utilizando um aparelho de ultrassom com transdutor
linear de alta frequéncia (8 a 13 MHz) num ponto que
¢ localizado na regiao infrazigomatica sobre a maxila,
com inclinagdo de 45° aos planos frontal e horizontal
(Figura 12.16). O transdutor permite a visualizagdo da
fossa pterigopalatina, limitada anteriormente pela ma-
xila e posteriormente pela asa maior do osso esfenoide,
sonograficamente representadas por linha hiperecoica
com sombra acustica abaixo.

A agulha é avancada usando a técnica, e a ponta da agu-
lha pode ser identificada durante os movimentos de intro-
dugio e recuo da mesma. Apos teste de aspiracdo negativa,
injeta-se 3 a 5mL (0,1 mL.kg" para criangas) de anestésico
local. A difusao do anestésico é observada facilmente na
fossa pterigopalatina durante a inje¢ao, representando-se
sonograficamente uma drea anecoica em expansao.

Subcutaneo

.. Misculo temporal

I

—

Maxilar m—

Fossa Pterigopalatina

Esfenoide

AFigura 12.15 Ultrassonoanatomia da fossa infratemporal. A seta in-
dica o local ideal de injecdo.

L

AFigura 12.16 Via suprazigomatica guiada por ultrassom.

A visualizagdo de estruturas vasculares tem po-
tencial beneficio por evitar punc¢do acidental duran-
te o bloqueio. A artéria maxilar interna é visualizada
na maioria das vezes e sonograficamente apresenta-se
como estrutura anecoica circular pulsatil, confirmada
pela visualizacao do sinal colorido do Doppler. Como
a artéria maxilar interna situa-se na parede anterior da
fossa pterigopalatina, a sua puncdo acidental é pouco
provavel por causa da inclinacao da agulha durante a
pungdo, confirmada pela auséncia do movimento da
ponta da agulha muito préximo da artéria.

A identificagdo do nervo maxilar ao USG é dificil
devido ao seu pequeno tamanho, profundidade e trajeto
paralelo ao eixo do feixe do USG. A falta de visualiza-
¢d0 do nervo maxilar ndo diminui a taxa de sucesso do
bloqueio guiado por USG. O bloqueio guiado por USG
permite a injegdo de anestésico local na localizagao cor-
reta, e consequentemente, modificar a insercdo da agu-
lha ou orientagéo se necessario.
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INDICACOES

O bloqueio anestésico troncular do nervo maxilar esta
indicado para procedimentos cirurgicos no tergo médio
da face, tendendo a ser bilateral, isoladamente ou asso-
ciado a anestesia geral, tais como: cirurgias microen-
donasais; rinoplastias; septoplastias;
tratamento de fraturas (nasais, maxilar, dentoalveolares
superiores); cirurgias ortognaticas; exodontias comple-
xas; exérese de cisto odontogénicos; labio leporino e/ou
fenda palatina; plasticas faciais e diagndstico e/ou trata-
mento de neuralgia do trigémeo.

sinusotomias;

CONTRAINDICACOES

Sdo contraindicag¢des: recusa do paciente; infec¢do cuta-
nea no local da puncao; discrasias sanguineas e alergia a
componentes dos anestésicos locais.

EVENTOS ADVERSOS

Hematoma: A fossa pterigopalatina contém rica vascu-
latura, passivel de puncdo inadvertida, com formagao
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de hematoma de dificil compressao. A via infrazigoma-
tica possui um indice maior de hematoma em relagao
a suprazigomatica Uma estratégia preventiva seria a
utilizacdo da via suprazigomatica guiada por ultrassom,
onde os vasos podem ser vistos ao doppler colorido,
com reposicionamento da agulha, se necessario.
Perfuragao orbitaria: A introdugdo da agulha cranial, e
superiormente na via infrazigomatica, pode culminar
com perfuragdo da parede posterior da orbita (fissura
orbital inferior), com risco de lesio do nervo ptico e/
ou globo ocular. Deve-se evitar a introdu¢ao da agulha
em distancia maior que 5,5 cm da via infrazigomatica.
Pungdo da dura-mater: A introdugdo da agulha pela
via suprazigomatica classica pode atingir diretamente
o forame redondo perfurando a dura-mater, que pode
envolver a emergéncia do tronco do nervo maxilar re-
sultando em injegdo subaracnodidea e, dependendo do
volume de anestésico injetado, sinais e sintomas de
raquianestesia total. Uma estratégia seria introduzir a
agulha no maximo 5,5 cm e realizar sempre o teste da
aspira¢ao com a seringa.
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Bloqueio do Nervo Zigomatico

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo zigomatico é um ramo delgado do nervo
maxilar que se desprende dele no interior da fossa
pterigopalatina. Penetra na cavidade orbitaria diri-
gindo-se para adiante, seguindo sua parede externa,
e divide-se em dois ramos: zigomatico-temporal e
zigomatico-facial (Figura 13.1).

O ramo zigomatico-temporal envia um del-
gado filete ao nervo lacrimal, atravessa o orificio
zigomatico orbitdrio, penetra no osso malar e vol-
ta a sair pelo orificio zigomatico-temporal. Desse
modo, chega a fossa temporal dividindo-se em
dois ramos, sendo que um inerva a pele da regiao
temporal e o outro segue pela borda superior do
osso malar e atravessa a aponeurose do musculo
temporal.

Os dois ramos do nervo zigomadtico fazem
anastomoses abundantemente com o0s ramos vizi-
nhos. Na sua por¢do temporal, margeia o nervo su-
praorbitario e a sua por¢ao frontal margeia o nervo
infraorbitario.

O ramo zigomatico-facial penetra no osso malar
através do forame zigomatico-orbitario e emerge na
face do malar pelo forame zigomatico facial. Ele se
expande para a pele na parte malar anterior, rebor-
da orbitaria, e margeia a regido inervada pelo nervo
infraorbitario em sentido caudal com muitas anas-
tomoses.

AFigura 13.1 (1) Nervo zigomatico e suas divisbes; (2) Malar;
(3) Temporal.

AREA DE ANALGESIA

O bloqueio dos dois ramos do nervo zigomatico pro-
porciona analgesia na regido marcada na Figura 13.2.
No sentido cranial, o ramo zigomatico-temporal mar-
geia o nervo supraorbitario e o ramo zigomatico-facial
desce no sentido caudal ladeando e fazendo anastomo-
ses com o nervo infraorbitario.




AFigura 13.2 Area de analgesia decorrente do blogueio dos dois ra-
mos do nervo zigomatico.

TECNICA DO BLOQUEIO

A proximidade da emergéncia entre os dois ramos do
nervo zigomatico permite escolher apenas um ponto
de referéncia para a realizacdo do bloqueio. Conside-
rando também que a necessidade do bloqueio do nervo
zigomatico é para prover analgesia do canto externo da
palpebra, uma unica inje¢ao de 2 mL de uma solugido
anestésica é satisfatoria.

O bloqueio deve ser realizado da seguinte maneira:

1. Palpa-se a reborda orbitaria no canto externo da
oOrbita, proximo a proeminéncia malar;

2. Introduz-se uma agulha 13x0,45 mm até tocar a
reborda orbitdria;

3. Procede-se a aspiracéo;
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4. Injeta-se 2 mL da solugdo anestésica;

5. Apds a retirada da agulha deve-se proceder com-
pressao do local da puncao por 20 segundos

AFigura 13.3 Bloqueio do nervo zigomatico.

INDICACOES

O bloqueio do nervo zigomatico isoladamente é pouco
realizado. No entanto, deve ser sempre realizado nas ci-
rurgias das palpebras por prover analgesia em seu canto
externo.

Para se obter anestesia de toda a palpebra superior,
¢ necessario associar o bloqueio do nervo zigomatico
aos bloqueios dos nervos supraorbitario, supratroclear e
lacrimal. Para se obter anestesia da pélpebra inferior, ha
necessidade de associar o bloqueio do nervo zigomatico
ao bloqueio do nervo infraorbitario.

CONTRAINDICAGOES

Séo contraindica¢des do bloqueio: infec¢do no local da
pungcio, alergia aos anestésicos locais, recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Eventos adversos sao raros, porém, neurites, parestesias
e hematoma podem ocorrer.
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Bloqueio do Nervo Mentoniano

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo mentoniano constitui um dos ramos terminais do nervo alveolar inferior (ramo do nervo mandibular);
Emerge com a artéria mentoniana através do forame mentoniano que no adulto situa-se numa linha vertical,

tracada entre os dois pré-molares inferior e superior da mandibula, atras do

musculo depressor do dngulo da boca (Figuras 14.1 e 14.2). Nas criangas, o
forame situa-se mais préximo a borda inferior e nos individuos desprovi-

dos de dentes, préoximo a margem superior.

AFigura 14.2 Nervo mentoniano.

<«Figura 14.1 Nervo mandibular e seus ramos. (1) Nervo mandibular;
(2) Nervo alveolar inferior; (3) Nervo lingual; (4) Plexo dental; (5) Nervo
mentoniano.




AREA DE ANALGESIA

O bloqueio do nervo mentoniano promovera analgesia
dos tecidos moles do mento, pele e mucosa do labio in-
ferior, mucosa e gengiva do lado correspondente, res-
peitando a linha média da face. Manipulagoes na regiao
mediana do mento, labio inferior ou mucosa gengival,
exigem o bloqueio bilateral, pois alguns filamentos de
um lado atravessam a linha média, invadindo seu limite
(Figura 14.3).

AFigura 14.3 Area de analgesia do bloqueio do nervo mentoniano
bilateral.

TECNICAS DO BLOQUEIO

O bloqueio do nervo mentoniano pode ser realizado
pelas vias intraoral e extraoral.

Técnica Intraoral

Solicita-se ao paciente manter os dentes cerrados. Atra-
vés do vestibulo oral, palpa-se o forame mentoniano
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localizado na linha vertical que separa os dois pré-mo-
lares inferiores a meia distdncia entre as margens infe-
rior e superior da mandibula.

Eventualmente pode ser sentido o pulso da artéria
mentoniana que emerge junto com o nervo.

Apos anestesia tdpica, introduz-se uma agulha ca-
libre 130,45 mm, aspira-se para evitar inje¢ao intra-
-arterial, injetando-se solugdo anestésica nas cercanias
do forame mentoniano (Figura 14.4). Deve-se evitar pe-
netrar o forame com a agulha, pois pode levar a trans-
tornos da sensibilidade por lesio nervosa. E necessério
realizar leve massagem na regido para melhor distribui-
¢do da solugdo anestésica.

AFigura 14.4 Blogueio do nervo mentoniano pela técnica intraoral.

Técnica Extraoral

Orienta-se o paciente para permanecer com a boca em
repouso, sem esbogar movimento. Traga-se entdo uma
linha vertical através da comissura labial, perpendicular
a margem inferior da mandibula. O forame mentoniano
localiza-se num ponto a meia distdncia entre as margens
superior e inferior da mandibula. Apds assepsia adequa-
da, introduz-se uma agulha calibre 130,45 mm da pele
até o o0sso. Aspira-se o embolo da seringa injetando-se,
a seguir, 1 a 2 mL da solugdo anestésica (Figura 14.5). A
exemplo da técnica intraoral, uma leve massagem ocasio-
na melhor distribuicdo do anestésico.

INDICAGOES

O bloqueio do nervo mentoniano esta indicado nas in-
tervengdes cirurgicas no labio inferior, mucosa gengival
e pele da regido mentoniana.




AFigura 14.5 Blogueio do nervo mentoniano pela técnica extraoral.

Pode ser ainda utilizada uma técnica adjuvante em
extragdes e tratamento dentario dos caninos, incisivos e
primeiros pré-molares inferiores.

Em individuos desprovidos de dentes, deve-se pre-
ferencialmente utilizar a técnica extraoral, que fornece
melhores pontos de referéncia.

CONTRAINDICACOES

Neurites preexistentes e doencas da pele, principalmen-
te as infec¢des, constituem as principais contraindica-
¢Oes da técnica.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sao raros e seguem a linha dos de-
mais bloqueios superficiais dos nervos da face: hemato-
ma, neurite e reacdo aos anestésicos locais.
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Bloqueio Ocular Intraconal

ASPECTOS ANATOMICOS

O conhecimento adequado da anatomia orbitdria é de
fundamental importincia para a otimiza¢do dos resul-
tados na execugdo dos bloqueios oftalmicos, quer seja
na obtencdo de uma anestesia adequada ou na preven-
¢do e tratamento das suas complicagdes.

Este capitulo trata do bloqueio ocular intraconal e
os dois capitulos subsequentes tratam dos bloqueios
extraconais (Capitulo 16) e com dupla pungao (Capi-
tulo 17). Os aspectos anatdmicos gerais serdo desen-
volvidos neste capitulo, sendo enfocado, nos demais,
apenas os aspectos anatomicos especificos para a rea-

lizagdo dos bloqueios extraconais e com dupla pun¢aio.
A Orbita

A orbita é um arcabougo 6sseo que envolve e protege
o globo ocular. Tem formato de piramide quadrangu-
lar, com o vértice posterior e a base aberta na porgdo
anterior. Seu formato ¢é irregular, com a parede medial
menor e perpendicular ao eixo visual e a parede la-
teral maior e inclinada, formando um angulo de 45°
entre elas. O maior eixo da drbita tem um 4ngulo de
aproximadamente 23° com o eixo visual. Seu volume
médio é de cerca de 26 mL na mulher, e de 28 a 30 mL

no homem. Desse volume, o olho contribui com cerca
de 6,5 mL. A profundidade da 6rbita, tendo como re-
feréncia sua parede lateral, mede de 42 mm na mulher,
chegando a 54 mm no homem (Figura 15.1). AFigura 15.1 Vista superior da drbita direita e globo ocular.




A Oorbita é formada pelos seguintes ossos: parede
medial, ossos esfenoide, etmoide, lacrimal e processo
frontal da maxila; parede lateral pela asa maior do es-
fenoide, osso zigomatico e parte do osso frontal; parede
inferior, ossos maxilar, zigomatico e palatino e o teto da
orbita pelo osso frontal e a asa menor do esfenoide. A
fissura orbitdria superior encontra-se na jungao do ter-
¢o medial com os dois tercos laterais da borda anterior
da parede superior, constituindo-se em ponto de refe-
réncia para os bloqueios oftdlmicos e periorbitarios de
abordagem superior (Figura 15.2).

No vértice da drbita hd trés orificios pelos quais pas-
sam 0s vasos e nervos responsaveis pelo suprimento
sanguineo e a inervagdo sensitiva, motora e autonomica
do olho e estruturas anexas. Pela fissura orbitaria supe-
rior, ou fissura esfenoidal, penetram na orbita a artéria
oftalmica e os ramos do nervo oftalmico. Através do
canal optico adentra o nervo Optico. Na fissura orbita-
ria inferior, ou esfenopalatina, passam o nervo maxilar
superior e a veia oftalmica inferior. Ao redor desses ori-
ficios inserem-se os musculos extrinsecos do olho em
um tenddo comum, denominado tendao de Zinn (Fi-
gura 15.6).

O Globo Ocular

O globo ocular repousa sobre um colchdo de tecido
adiposo, no ter¢o anterior da orbita, apresentando uma

Osso frontal

0Osso esfenoide

0Osso etmoide
Osso palatino

0sso nasal

0sso maxilar

Osso zigomatico

AFigura 15.2 Vista frontal dos ossos e fendas da ¢rbita direita.
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forma esférica irregular. Na sua pogao anterior projeta-
-se a cérnea, com formato semilunar, conferindo essa
irregularidade. O diametro anteroposterior do olho,
medido da cOrnea até a retina, é chamado de eixo axial,
tem aproximadamente 21 mm no recém-nascido, atin-
gindo 23 mm aos trés anos de idade. Alcanga o tamanho
adulto na puberdade variando de 21 a 26 mm, com um
volume médio de 6,5 mL. Apenas 40% (9,61 + 2,23 mm)
do olho situa-se dentro da cavidade orbitdria, a maior
parte, em torno de 60%, é extraorbitdria, quando consi-
derada a linha bicantal externa, que une as extremida-
des laterais das Orbitas direita e esquerda, como limite
dos planos intra e extraorbitario (Figura 15.3).

A parede do globo ocular é formada por trés mem-
branas concéntricas que de fora para dentro sdo:

1. Esclerdtica (esclera) e a cOrnea.
2. Uvea (coroide, iris e corpo ciliar).
3. Retina.

A esclerdtica, tunica albuginea do olho, também
chamada de esclera ou “branco do olho”, protege e man-
tém a forma do globo ocular. A capsula de Tenon é uma
fascia fibroelastica que recobre toda a superficie esclerd-
tica do globo ocular (Figura 15.4). E considerada como
uma expansdo das bainhas dos musculos extrinsecos do
olho, com as quais se continua. Na sua por¢io anterior,
a capsula de Tenon se funde a conjuntiva, no limbo cor-

Incisura
supraorbitaria

Forame dptico

Fenda esfenoidal

Fenda
esfenopalatina




AFigura 15.3 Imagem de tomografia computadorizada da drbita em

corte axial, no plano neuro ocular. A linha em vermelho, é uma linha bi-
cantal externa que une as extremidades laterais das duas drbitas. A figura
mostra que neste caso somente 40% do olho é intraorbitario (9,61 +
2,23 mm).

neano. Sua face medial estd separada da esclera por um
espaco virtual, denominado episcleral ou subtenoniano,
no qual é possivel injetar solugdes anestésicas. Na por-
¢do posterior, a cdpsula se insere ao redor do conduto
optico (Figuras 15.4 e 15.5).

O contetido do globo ocular, também chamado de
meio transparente do olho, inclui o cristalino, situado
atras da iris, o humor aquoso, que preenche o espago
existente entre a cornea e o cristalino, e o corpo vitreo,
que ocupa o espago desde a face posterior do cristalino
até a retina (Figura 15.5).

A camara anterior estd formada pela cornea, pelo
cristalino, pelo 4ngulo iridocorneano e pelo corpo ci-
liar. O segmento posterior é formado pela esclera, pela
coroide, pela retina e pelo corpo vitreo.

O limbo esclerocorneano ¢ a regiao onde se unem a
esclera e os componentes do dngulo iridocorneano, na
periferia da cérnea. Na parte mais profunda dessa regido
localiza-se o sistema trabecular e o conduto de Schlemm,
que é um conduto venoso que rodeia a cérnea.

A coroide é uma membrana formada fundamental-
mente por vasos sanguineos, ocupando os dois tercos
posteriores da parede ocular. Anteriormente, a coroide se
continua com o corpo ciliar. Seu limite anterior é forma-
do por uma linha circular, a ora serrata, situada a aproxi-
madamente 6 mm atras da cornea. A iris e o corpo ciliar
constituem a uvea anterior. A iris forma um diafragma
circular, anteriormente ao cristalino, estando perfurada
em sua regido central pela pupila. Na sua parte anterior,
estd separada da cornea pelo angulo iridocorneano, e por
tras esta separado do humor vitreo pelo 4ngulo iridociliar
(camara posterior) (Figura 15.5). A motilidade da pupi-

<« Figura 15.4 Capsula de Tenon recobrindo a albuginea
ocular e espaco episcleral. (1) Musculo obliquo superior;
(2) Nervo 6ptico; (3) Janela aberta na capsula de Tenon,
evidenciando o espaco episcleral (subtenoniano).
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la é realizada por dois musculos, o esfincter da iris, que
rodeia o orificio pupilar como uma coroa, tem inervagao
parassimpatica (receptores muscarinicos M), sua contra-
¢ao ¢ responsavel pela diminuigdo do diametro da pupila
(miose). O dilatador da pupila é um musculo plano que se
estende adiante do epitélio pigmentado, é inervado pelo
sistema simpatico (receptores adrenérgicos alfa), e sua
contracdo promove a dilatacao pupilar (midriase).

Musculos Extrinsecos do Olho

Os musculos extrinsecos do olho sdo responsaveis pela
mobilidade do globo ocular. Totalizam seis musculos:
quatro retos (superior, inferior, lateral e medial); dois
obliquos (superior e inferior). Os musculos extrinse-
cos inserem-se no vértice da dorbita ao redor da fissura
esfenoidal e do canal do nervo 6ptico em um tendéo
comum, denominado tenddo tinico ou tendao de Zinn,
formando dois orificios, pelos quais penetram na 6rbita
0s vasos sanguineos e nervos oculares. Apenas o mus-
culo obliquo inferior estd fora desse tendao tnico, inse-
rindo-se na parede nasal da 6rbita. O musculo elevador
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Conjuntiva

Mdsculo reto lateral

Esclera

Coroide

Retina

<« Figura 15.5 Globo ocular e estruturas intraoculares.

da palpebra superior também esta inserido no tendao
de Zinn (Figura 15.6).

Os quatro musculos retos projetam-se para a por-
¢do anterior da 6rbita, margeando as paredes orbitarias.
Apenas uma fina camada de tecido gorduroso extraco-
nal separa os musculos retos da periorbita, inserindo-
-se na esclera, no nivel do equador do olho, 5 a 7 mm
posterior ao limbo corneano. Com a membrana inter-
muscular, constituida pela bainha dos musculos retos,
formam uma estrutura coénica musculomembranosa,
que delimita anatomicamente os espagos retrobulbares
intraconal e extraconal (Figura 15.7). O musculo reto
lateral repousa sobre a parede lateral da 6rbita, acom-
panhando a curvatura da mesma, tornando o espaco
retrobulbar extraconal um espago virtual.

O musculo obliquo superior origina-se na parte su-
perior do anel comum, percorre a regido superomedial
da orbita em dire¢ao ao anel cartilaginoso, a polia tro-
clear, através do qual o tendio do obliquo superior pas-
sa antes de se dirigir a por¢do superoposterior do globo
ocular, onde est4 inserido.




Musculo reto superior

Mdsculo reto lateral

Espaco intraconal
Musculo reto inferior

Espaco extraconal

Fendas ou
forames
0s5€0s

<« Figura 15.6 Vértice da drbita, mostrando
a insercdo dos musculos extrinsecos do olho
em torno do canal dptico e fissura esfenoidal
formando o tenddo de Zinn, através do qual
penetram na orbita os vasos e os nervos do
globo ocular.

Musculo obliquo
superior

Nervo 6ptico

Musculo reto medial

Membrana
intermuscular

Musculo obliquo
g inferior

AFigura 15.7 Vista frontal da orbita direita mostrando o trajeto dos musculos extrinsecos do olho e seus respectivos nervos motores, 0s quais, com a

membrana intermuscular formam o cone musculomembranoso que separa anatomicamente os espacos intra e extraconal. Trajeto intraconal do nervo dptico.

O musculo obliquo inferior surge anteriormente de
uma pequena depressao logo abaixo e lateralmente a fos-
sa do saco lacrimal. Ele passa lateral e ligeiramente para
tras a fim de inserir na superficie inferoposterior do globo
perto da macula. O musculo levantador de palpebra su-
perior origina-se do anel de Zinn e asa menor do esfenoi-
de. Ele corre para frente ao longo do teto da drbita bem

proximo e intimamente relacionado com o musculo reto
superior. Finos ligamentos conectam o levantador com
o reto superior, bem como ao peridsteo do osso frontal.
A Tabela 15.1 mostra a inervac¢do e a fungdo motora dos
musculos extrinsecos do olho e do musculo orbicular.

A distancia entre a reborda orbitaria inferolateral e
0 espago intraconal, na sua por¢ao mais anterior, mede
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Tabela 15.1 Inervagdo e funcdo dos musculos extrinsecos do olho e da pélpebra.

Musculo Inervagao Funcdo

Reto superior
Reto inferior
Reto medial
Obliquo inferior
Elevador da pélpebra superior
Obliquo superior
Reto lateral

Orbicular

cerca de 12,5 mm (Figura 15.8). Esses dados sugerem a
hipétese de que até mesmo as menores agulhas usadas,
as agulhas de insulina, com 13 mm de comprimento,
podem alcancar o espaco retrobulbar quando da reali-
zagdo de bloqueios oftalmicos.

AFigura 15.8 Imagem de tomografia computadorizada da 6rbita, em

corte axial. A linha vermelha mede a distancia entre a reborda orbita-
ria inferolateral (1) e o espaco retrobulbar intraconal, na sua porcao
anterior (2).

A Periorbita e os Septos

O periosteo ou periorbita é em geral frouxamente ade-
rida aos ossos circundantes. Posteriormente, é continuo
com a dura-mater do nervo éptico e aquela em torno da
fissura orbitéria superior, e anteriormente com o perids-
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Il (Oculomotor)
1l (Oculomotor)
Il (Oculomotor)
Il (Oculomotor)
Il (Oculomotor)
IV (Troclear)
VI (Abducente)

VIl (Facial)

Olhar para cima
Olhar para baixo
Olhar medial
Olhar para cima e lateral
Abrir palpebra superior
Olhar para baixo e medial
Olhar para fora

Fechar palpebras

teo das margens orbitarias. Em termos descritivos, a 6r-
bita foi dividida em espagos extraperiosteal, extraconal
e intraconal. Os dois ultimos sdo separados pelos mus-
culos retos e septos intermusculares. Koornneef e col.
mostraram que os espagos intraconal e extraconal sdo
altamente complexos e se dividem em septos radiais, te-
cido conjuntivo fibrovascular (Figura 15.9).

Os septos se conectam e oferecem suporte para to-
das as estruturas intraorbitarias, formando espagos ci-
rurgicos complexos. Eles revestem a gordura orbital que
envolve todas as estruturas como lébulos.

A Vascularizagao

A vascularizagdo da orbita apresenta uma extensa va-
ria¢do individual, especialmente as artérias orbitarias;
ja as veias possuem um trajeto mais previsivel. Diferen-
te do que ocorre em outros drgaos, na Orbita as veias
ndo acompanham os mesmos trajetos das artérias. As
artérias sdo mais presentes no vértice orbitario, dentro
do cone musculomembranoso, e na sua por¢do anteros-
superior (Figura 15.10). A principal responséavel pelo
suprimento sanguineo da drbita e estruturas intra-or-
bitarias é a artéria oftalmica, ramo da cardtida interna.
Penetra na drbita juntamente com o nervo ptico, atra-
vés do canal deste nervo. A artéria central da retina cor-
re ao longo do lado inferolateral do nervo éptico para
entrar na sua dura-méter, cerca de 1 cm atras do globo
ocular. As artérias ciliares posteriores curtas e longas
caminham ao lado do nervo 6ptico em grande parte da
sua extensdo e se aglomeram perto do globo ocular.

As veias orbitarias estdo mais concentradas no es-
paco extraconal, na por¢ao anterosuperior da drbita
(Figura 15.11). A veia oftdlmica superior, uma das mais




Musculo obliquo superior Mdsculo reto superior

< Figura 15.9 Vista frontal da orbita esquerda,
mostrando a formacdo dos espacos intraconal e ex-

traconal divididos por septos radiais, tecido conjuntivo
Musculo reto medial Mdsculo reto inferior Mdsculo reto lateral fibrovascular.

calibrosas, apresenta trajeto fixo e esta localizada
no angulo superomedial da drbita. Atravessa para
o intracone e desemboca no seio cavernoso. A
veia oftalmica inferior deixa a drbita pela fissura
esfenopalatina. O dngulo superomedial e o vérti-
ce da orbita sao os locais mais vascularizados. Os
dois pontos menos vascularizados da érbita sdo a
extremidade lateral da reborda orbitdria inferior,
e a regido medial da drbita, sendo essas as loca-
lizagoes atualmente recomendadas como pontos
de puncao dos bloqueios oftdlmicos.

Etimoidal
anterior | A Central

Ciliar /|, daretina

: A Inervacao
Etimoidal

posterio Nervos motores da drbita

O nervo oculomotor (III nervo craniano) divide-
-se em por¢do superior e inferior antes de entrar
0 espaco intraconal através da fissura orbitaria su-
perior. O ramo superior inerva os musculos reto
superior e levantador da palpebra superior. O
ramo inferior envia fibras para os musculos reto
inferior, reto medial e obliquo inferior. Acompa-
nhando a divisdo inferior do nervo oculomotor
estao as fibras parassimpdticas resultantes do sub-
nucleo de Edinger-Westphal. O nervo troclear
AFigura 15.10 Vista superior da orbita direita, a artéria oftdlmica, ramo da ca- (IV nervo craniano) entra o espago extraconal da

rétida interna e suas ramificacGes, responsaveis pelo suprimento sanguineo arterial 6rbita superior através da fissura orbitéria supe-
da orbita e globo ocular.
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AFigura 15.11 Vista frontal da ¢rbita direita, mostrando a disposicdo central e
posterior das artérias e periférica e anterior das veias, os locais menos vasculari-
zados s&o a extremidade inferolateral da ¢rbita (1) e cantal medial (2). A regido

mais vascularizada é o angulo superomedial (3).
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rior acima do anel de Zinn. Percorre ao longo da
superficie externa do musculo obliquo superior,
no espago extraconal, antes de se tornar intra-
muscular no terco anterior da 6rbita.

O nervo abducente (VI nervo craniano) en-
tra a Orbita através da fissura orbitaria superior
e anel de Zinn para entrar no espago intraconal.
O nervo corre lateralmente para suprir o mus-
culo reto lateral.

O nervo facial, através do seu ramo zigo-
matico, é responsavel pelo suprimento neuro-
motor do musculo orbicular, responsavel pelo
fechamento das palpebras (ver Capitulo 18).

A Figura 15.12 mostra a inervagdo sensitiva,
motora e autondmica do globo ocular e estru-
turas orbitarias.

Nervo Optico

O nervo optico é tecnicamente um trato do
sistema nervoso central decorrente das célu-
las ganglionares da retina, é o nervo responsa-
vel pela visdo. Suas fibras nasais se cruzam no
quiasma optico. A porgdo orbitaria do nervo

«Figura 15.12 Vista lateral da or-
bita direita, mostrando a inervacdo
sensitiva, motora e autondmica do
infraorbitario globo ocular e estruturas orbitdrias.




é tortuosa para permitir o movimento ocular, sem que
ocorra a distensdo do nervo (Figuras 15.13 e 15.14).

AFigura 15.13 Trajeto sinuoso do nervo dptico no centro do cone mus-
culomembranoso.

Mede cerca de 3 cm de comprimento e leva uma tra-
jetoria sinusoidal, no centro do cone musculomembra-
noso formado pelos musculos retos, até chegar na parte
posterior do globo. O nervo 6ptico esta envolto pelas
meninges, comunicando-se com o espago subaracnoi-
deo, assim, caso haja inje¢do do anestésico na bainha
do nervo optico, ha uma dispersdo para o liquido ce-
falorraquidiano, o que pode levar a uma anestesia do
tronco cerebral, uma das mais sérias complica¢cdes dos
bloqueios oftalmicos (Figura 15.14).

Nervos Sensoriais da Orbita

A inervacio sensorial para a 6rbita vem principalmen-
te da divisao oftalmica do nervo trigémeo. A divisdo
maxilar supre a orbita inferior. A divisao oftalmica se
divide no seio cavernoso e seus ramos principais sdo
os nervos lacrimal, frontal e nasociliar. O nervo lacri-
mal entra na 6rbita acima do anel de Zinn e prossegue
no espago extraconal junto a peridrbita superolateral
para a glandula lacrimal e palpebra superior. O nervo
frontal caminha entre o musculo levantador da pélpe-
bra superior e a peridrbita superior e sai da drbita no
sulco supraorbitdrio. Ao nivel da parte posterior do
globo dé origem ao nervo supratroclear, que sai da 6r-
bita na reborda superomedial.

O nervo nasociliar é um ramo da divisdo oftalmica
que entra na orbita através da fissura orbitaria superior
e do anel de Zinn. Ele atravessa de lateral para me-
dial sobre o nervo éptico apos enviar pequenos ramos

AFigura 15.14 A figura destaca o trajeto do nervo dptico, o quiasma
dptico e sua intima relagdo com o SNC. As setas em preto indicam a dis-
persdo do anestésico local se injetado na bainha do nervo dptico.

sensoriais que passam através do ganglio ciliar sem
fazer sinapse, e continuam para o globo ocular com
os nervos ciliares curtos. Assim que passa para o lado
medial do nervo éptico, o nervo nasociliar origina os
nervos ciliares longos que se estendem para a porgao
posterior do globo. O nervo nasociliar continua para
a frente na 6rbita medial, onde da origem aos nervos
etmoidais posteriores e anteriores. Ele sai da 6rbita an-
terior na reborda superomedial como o nervo infra-
troclear (Figura 15.15).

Os nervos sensitivos da drbita sdo os responsaveis
pela inervagao sensitiva do globo ocular, como descri-
tos na Tabela 15.2.

AREA DE ANALGESIA

A drea de analgesia depende da difusdo da solu¢ao de
anestésico local a partir do ponto de inje¢ao. Como exis-
te proximidade muito grande dos nervos, dependendo
do volume injetado, pode-se obter analgesia e bloqueio
motor do globo ocular e das palpebras.
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Nervo supratroclear

Nervo infratroclear Nervo supraorbitario

Nervo lacrimal
Nervos ciliares longos

Nervo etmoidal anterior .
Ciliares curtos

Ganglio ciliar

Nervo etmoidal posterior

Nervo maxilar

Nervo oftalmico

Nervo trigémio

AFigura 15.15 Vista superior da inervacdo sensitiva da ¢rbita.

Tabela 15.2 Distribuicdo da inervacdo sensitiva nas varias regides do globo ocular e suas estruturas.

Regido do globo ocular Inervagdo Ramos

Esclera, cdrnea, corpo ciliar e iris Nervo nasociliar Ciliares curtos e longos
Supraorbitério e
— ) Nervo frontal P
Conjuntiva superior . supratroclear
Nervo nasociliar
Infratroclear
Conjuntiva inferior Nervo maxilar Infraorbitario
Conjuntiva lateral Nervo lacrimal Zigomaticofacial
Conjuntiva circuncorneana Nervo nasociliar Ciliares longos
TECNICA DO BLOQUEIO A Solucao Anestésica
Todos os anestésicos locais disponiveis tém sido uti-
As Agulhas . . 1S Cisp em
lizados nos bloqueios oftdlmicos. Os mais citados na
Embora alguns prefiram agulhas de 25 mm de compri- literatura, em uso no nosso meio, sao a lidocaina, a bu-
mento, as agulhas de 20 e 13 mm tém sido muito utiliza- pivacaina, a levobupivacaina e a ropivacaina, ou a mis-
das, sendo esses comprimentos satisfatorios e seguros.  tyra de dois desses (Tabela 15.3).

Quanto ao bisel da agulha, alguns preconizam o uso de
bisel rombo, porém existe consenso que agulhas curtas ~ USO de Adjuvantes
biseladas podem ser usadas também com seguranca

(Figura 15.16). A hialuronidase é uma enzima que aumenta a dispersao

do anestésico local (AL), diminuindo o periodo de la-
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AFigura 15.16 Agulhas hipodérmicas, de diferentes comprimentos, mais
comumente utilizadas nos bloqueios oftalmicos: (1) 25 mm; (2) 20 mm;
(3) 13 mm.

Tabela 15.3 Anestésicos locais e associacGes.

Anestésico local

nao penetra no globo ocular, onde os vasos retinianos se

encontram, porém sua utilizacdo em pacientes com de-
ficiéncia da circul¢ao orbitdria, como os glaucomatosos,
deve ser cuidadosamente avaliada.

TECNICAS DO BLOQUEIO RETROBULBAR
INTRACONAL

Esse bloqueio foi originariamente denominado blo-
queio retrobulbar, pois a solu¢io anestésica é deposita-
da dentro do cone formado pelos musculos préprios do
bulbo ocular, atras deste.

Para realizagdo do bloqueio, o olho do paciente deve
estar na posi¢do primaria (olhando para a frente). A
puncao é transcutanea na regiao inferolateral da borda
orbitaria, no ponto A modificado, como mostra a Fi-

Tempo de acdo

téncia do bloqueio e melhorando sua qualidade. As do-
ses mais utilizadas variam de 20 UL.mL'a 50 UL mL™

A clonidina melhora a qualidade do bloqueio e au-
menta o tempo de analgesia pds-operatéria quando
adicionada a solucéo anestésica nos ARBI. Nas concen-
tragoes de 0,5 ug.mL" a 1,0 pg.mL" atinge os beneficios
desejados com baixas incidéncias dos efeitos colaterais,
como hipotensio e sedagdo excessiva.

A adrenalina tem sido utilizada para aumentar a
duragdo dos bloqueios. Esse efeito ¢ melhor observa-
do quando se utiliza anetésico local de curta duragéo,
como a lidocaina. Alguns trabalhos mostram que a va-
soconstri¢do inicial auxilia na diminui¢do da pressdo
intraocular e da absor¢éo sistémica do anestésico.

O receio de vasoespasmo e consequente isquemia da
retina pelo uso da adrenalina ndo se justifica, pois ela

Indicacoes

gura 15.17. O ponto de introdu¢ao da agulha recomen-
dado, para a puncio inferior, é o encontro da reborda
orbitdria lateral com o inferior da Orbita. Na verdade,
a agulha deve ser angulada em 10 graus, em média, em
relagdo ao plano sagital para entrar no espago intraco-
nal, tangenciando o globo ocular.

A agulha ¢ introduzida suavemente via transdér-
mica, com o bisel voltado para o globo ocular, com o
intuito de diminuir a possibilidade de perfura¢io do
globo, no nivel da rima palpebral. A agulha deve es-
tar inicialmente paralela ao assoalho da orbita. Apds
ultrapassar o equador do bulbo ocular, ela deve ser re-
direcionada para cima em direcdo ao apice da orbita,
inserindo-a no maximo a 23 mm de profundidade (Fi-
guras 15.18 e 15.19). A angulagao da agulha é em torno
de 10 graus, tomando-se o cuidado de nao ultrapassar
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AFigura 15.18 Puncdo intraconal com agulha de 20 mm.

AFigura 15.17 Local de introducdo da agulha para o blogueio intraco-
nal. Puncdo transdérmica inferolateral.

o plano sagital nem o equatorial da 6rbita. A pressao
exercida pelo bulbo da agulha contra a pele é inversa-
mente proporcional ao tamanho da agulha, assim, se for
de 25 mm de comprimento, a agulha deve ser introdu-
zida até seu bulbo tocar a pele, sem nenhuma pressdo
sobre ela; se a agulha for de 20 mm de comprimento,
moderada pressao deve ser exercida contra a pele; e, se
a agulha for de 13 mm de comprimento, pressao maior
¢ exercida para obter a introdu¢ao maxima da agulha
(Figuras 15.20, 15.21 e 15.22). Em seguida, injeta-se a
solucdo anestésica em velocidade de 1 mL cada cinco
segundos, dentro do cone muscular, precedida de sua-
ve aspiragdo. O volume utilizado varia de 3 a 5 mL. A
observagdo da proptose e exoftalmia durante a inje¢ao
da solugéo anestésica auxilia a definir o melhor volume
anestésico para cada tamanho da 6rbita. A Figura 15.23
mostra uma imagem tomografica com o bloqueio reali-
zado com agulha 13x0,45 mm e a Figura 15.24 mostra
a dispersdo da solugao do anestésico local.

Apds a injecao, deve ser realizada compressao digital
no ponto da pungéo e palpebra inferior (Figura 15.25),
por cerca de 2 a 3 minutos, apds a qual pode ser colo-
cado um baroftalmo no olho a ser operado, com a fi- AFigura 15.20 Puncdo intraconal com agulha de 13 mm.
nalidade de diminuir a pressdo intraocular e facilitar a
dispersao do anestésico local para a por¢ao posterior da
orbita (desde que ndo haja contraindicagao).
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AFigura 15.23 Bloqueio intraconal. Imagem de tomografia computa-
dorizada do trajeto intraconal da agulha de 13x0,45 mm em puncdo
inferolateral. A depressdo da pele é de cerca de 7 mm, e a distancia do
bulbo da agulha até o espaco retrobulbar intraconal é de 7,6 mm.

AFigura 15.22 Compressédo exercida com a agulha de 13 mm.

INDICACOES

O bloqueio intraconal esta indicado na grande maioria
das cirurgias intraorbitdrias e intraoculares.

CONTRAINDICACOES

Sao contraindicag¢des absolutas para o bloqueio intraco-
nal: recusa do paciente, infec¢ao no local da puncio, tu-
mores malignos da érbita e pacientes nao cooperativos.

Sao contraindicagdes relativas: alta miopia, estafilo-

mas, alteragdes da coagulagio, uso de anticoagulantes, Figura 15.24 Dispersdo intraconal da solucdo de anestésico local em
pacientes pouco colaborativos. bloqueio realizado com agulha 13x0,45 mm.
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EVENTOS ADVERSOS

Embora raros, podem ocorrer eventos adversos sistémi-
cos e oculares. Os sistémicos sdo decorrentes da absor¢do
de anestésico local e farmacos adjuvantes, reflexos auto-
ndmicos e anestesia do tronco cerebral por inje¢do da so-
lugao de anestésico local na bainha do nervo dptico. Os
oculares sao: amaurose contralateral transitdria, hemato-
ma retrobulbar, quemose, elevacao da pressdo intraocular,
falha do bloqueio, perfuragdo do globo ocular, lesao do
nervo optico, lesdo macular e lesao da artéria oftalmica.

A Tabela 15.4 mostra algumas medidas que podem
diminuir o risco de eventos adversos.

Figura 15.25 Compressdo digital no local da puncdo e palpebra inferior.

Tabela 15.4 Medidas que diminuem o risco de eventos adversos da ARBI.
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Bloqueio Ocular Extraconal

ASPECTOS ANATOMICOS

Os aspectos anatdmicos gerais do olho foram descritos
no Capitulo 15. Neste capitulo, serdo descritos apenas
alguns detalhes anatomicos voltados para a realizagao
dos bloqueios extraconais.

A inervagdo do olho é complexa, sendo feita por al-
guns nervos cujos trajetos sao intraconais e outros que
margeiam, externamente, o cone musculomembranoso
(extraconais). A (Figura 16.1) mostra os musculos e as
estruturas nervosas da orbita.

2

Os musculos reto superior, reto inferior, reto lateral e
reto medial, praticamente, delimitam esse cone. O ner-
vo ciliar longo, os ciliares curtos, o oculomotor, o abdu-
cente, o nasociliar e o dptico apresentam trajeto, pelo
menos em parte, dentro desse cone. Assim, para que se
obtenha analgesia e acinesia do globo ocular é neces-
sario que a solugdo de anestésico local atinja o interior

o0

AFigura 16.1 Nervos intra e extraconais: (1) Oculomotor; (2) Optico; (3) Frontal; (4) Nasociliar; (5) Ganglio ciliar; (6) Nervo ciliar longo; (7) Nervo
ciliar curto; (8) Infratroclear; (9) Lacrimal; (10) Infraorbitario; (11) Abducente; (12) Maxilar; (13) Oftalmico.



do cone musculomembranoso. J4 os nervos frontal,
infraorbitario, lacrimal e zigomatico sao extraconais.
Bloquear estes nervos extraconais é importante quando
se deseja produzir anestesia das palpebras e do restante
da conjuntiva (a sensibilidade da conjuntiva perilimbar
¢ de responsabilidade do nervo ciliar longo, nervo este
intraconal). Para anestesiar esses nervos extraconais a
difusdo do anestésico local em torno do cone é suficien-
te. A imagem de ressondncia nuclear magnética mostra,
de forma interessante, outro aspecto da relagdo entre o
espaco intraconal e extraconal (Figura 16.2).

A Figura 16.3 mostra os locais de inje¢do da solugdo
de anestésico local: extraconal peribulbar, extraconal
periconal e intraconal.

Pelo exposto, a inje¢ao intraconal (retrobulbar clas-
sica) proporcionara, inicialmente, anestesia e acinesia
do globo ocular, anestesia da conjuntiva perilimbar e,
dependendo da difusiao do AL para o espago extraco-
nal, produzira anestesia das palpebras e do restante da
conjuntiva.

Ja as injegOes extraconais bloqueiam, primeiro, os
nervos periconais, produzindo anestesia das palpebras e
grande parte da conjuntiva e, apds difusio para o espa-
¢o intraconal, produzirdo anestesia e acinesia do globo
ocular.

AFigura 16.2 Imagem de ressonancia nuclear magnética mostrando o

cone musculomembranoso.

m Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

3 2

AFigura 16.3 Espacos: (1) Extraconal Peribulbar; (2) Extraconal Peri-
conal; (3) Intraconal.

Outros aspectos anatomicos que envolvem as pun-
¢Oes extraconais sdo apresentados nas Figuras 16.4 e
16.5. Vé-se, pelas figuras, que o canto inferolateral apre-
senta maior espago, muita gordura e pouca vasculariza-
¢d0. No canto superomedial o espago é menor, o tendio
do musculo obliquo superior esta presente e é a regiao
mais vascularizada da drbita anterior.

AREA DE ANALGESIA

A area de analgesia obtida, como foi dito no inicio, de-
pende do local da injegdo e da difusdo da solugao do
anestésico local a partir do ponto de inje¢ao, mas tam-
bém do volume utilizado e de sua concentragéo.

AFigura 16.4 0 globo ocular e os espacos perioculares.




AFigura 16.5 Espacos perioculares. (1) Tenddo do musculo obliquo
superior.

TECNICAS DO BLOQUEIO

Existem, basicamente, quatro técnicas de bloqueios
extraconais: extraconal peribulbar cléssica, extraconal
periconal (ambas descritas inicialmente com dupla
pungio), extraconal periconal com punc¢éo tnica e blo-
queio periconal medial da drbita.

Bloqueio Extraconal Peribulbar Classico

Para reduzir os riscos de lesdo do nervo optico e também
eliminar a possibilidade de injetar-se anestésico local no
espaco subaracnoideo decorrente de pun¢do da bainha
do nervo dptico, foram propostos métodos de anestesiar
o conteudo orbitario, depositando-se o anestésico local
ao lado do bulbo ocular, fora do cone muscular. Nesse
caso, ap0s a injecao do anestésico local, comprime-se a
orbita, com delicadeza, na regido do ponto de injegao e
aguarda-se cerca de 5 a 10 minutos. O anestésico local,
além de preencher o espaco extraconal, difunde-se, na
maioria das vezes, do local da injecdo para dentro do
cone muscular, anestesiando os nervos ai contidos.

Em razdo da maior distancia entre o ponto de de-
posicdo do anestésico local e os nervos fundamentais a
serem bloqueados e, portanto, da maior necessidade de
difusdo para atingi-los, o bloqueio extraconal peribul-
bar requer maior volume de anestésico local e também
apresenta maior laténcia para se obter os efeitos deseja-
dos, quando comparado ao bloqueio intraconal (retro-
bulbar) e ao bloqueio extraconal periconal.

Técnica
Sdo varias as técnicas descritas de bloqueio peribulbar,
sendo que a mais utilizada sera explicada a seguir.

Antes da descri¢do da técnica é importante ressaltar
a mudanga do local de introdug¢ao da agulha no canto
inferoexterno. Recomenda-se deslocar esse ponto A ex-
ternamente, ou seja, para mais proximo do canto exter-
no da orbita, conforme a Figura 16.6. Essa nova posigdo
passou a ser recomendada por ter sido verificado, em
estudos anatémicos, que o musculo obliquo inferior,
o feixe vasculo-nervoso do musculo obliquo inferior e
o musculo reto inferior situam-se muito proximos ao
ponto localizado entre o terco lateral e os dois tergos
mediais da borda infraorbitaria, colocando essas estru-
turas em risco de serem lesionadas pela agulha, o que
aumentaria o risco potencial de hematoma orbitério e
diplopia. Sabe-se que a maioria dos casos de diplopia é
decorrente de lesdo do musculo reto inferior, cujas cau-
sas provaveis incluem lesdo muscular direta pela agulha
e a injegdo do anestésico local dentro do musculo.

Para fazer o bloqueio peribulbar classico, geralmente
sao utilizadas duas pung¢des transpalpebrais: a primeira
junto a borda inferoexterna da 6rbita (Figura 16.7, pon-
to A), onde sao injetados em torno de 4 ml da solugao
anestésica a 18 mm de profundidade e a segunda pun-
¢do junto a borda superointerna da drbita, entre a in-
cisura/forame supraorbitario e a troclea, mais proximo
da incisura/forame supraorbitério (Figura 16.7, ponto
B), onde ¢ injetado 0 mesmo volume, também a mesma
profundidade (Figura 16.8).

AFigura 16.6 Ponto de introducdo da agulha (A). (1) Mdsculo reto
inferior. (2) Feixe vasculonervoso.
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As Figuras 16.9, 16.10, 16.11 mostram a sequéncia
do bloqueio extraconal peribulbar.

Antes do bloqueio é recomendavel fazer um botdo
intradérmico de anestésico local para permitir que a in-
trodugdo da agulha ocorra sem dor.

AFigura 16.7 Blogueio peribulbar. Pontos de introducdo da agulha
(pontos A e B). (1) Troclea; (2) Incisura/forame supraorbitario.

AFigura 16.9 Bloqueio extraconal peribulbar (agulha sendo introduzi-
da no ponto A).

AFigura 16.10 Bloqueio extraconal peribulbar. Localizacdo do ponto B.

AFigura 16.8 Blogueio peribulbar. Posicdo final das agulhas (A e B).

E importante ressaltar que, anatomicamente, no
quadrante superomedial (ponto B), ocorre uma maior
proximidade entre o olho e o teto da cavidade orbitaria,
exigindo um cuidado maior na execugdo do bloqueio
para evitar a perfuragdo do globo ocular, isso quando
comparado as punc¢des mediais (ponto C - ver adiante)
e, principalmente, aquelas realizadas junto ao assoalho
da orbita (ponto A), onde o olho se encontra a uma
distancia maior das estruturas dsseas, permitindo que

a agulha seja introduzida a uma distancia mais segura
do mesmo.

AFigura 16.11 Bloqueio extraconal peribulbar. Agulha sendo introdu-
zida no ponto B.
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Bloqueio Extraconal Periconal

De acordo com Van Den Berg, uma variagdo mais efi-
ciente da peribulbar é a peribulbar posterior, cujo nome
mais adequado ¢é periconal, em que a solu¢io anestésica
¢ depositada, utilizando-se uma agulha mais longa (20
ou 25 mm), posteriormente ao fundo do globo ocular,
fora do cone muscular (extraconal). A tnica diferenca
entre a peribulbar e a periconal é a profundidade da in-
jecdo que, neste caso, ultrapassa levemente o fundo do
olho.

Esta técnica pode ser realizada com duas puncdes
nos mesmos pontos A e B descritos para a peribulbar
(Figura 16.7), técnica descrita por Loots e Venter (Fi-
gura 16.12), ou com apenas uma pun¢io no ponto A,
técnica descrita por Davis e O’Connor (Figura 16.13,
16.14). Esta altima técnica é muito efetiva e uma segun-
da puncio s6 sera feita para complementa¢io, em casos
de o bloqueio resultar incompleto.

Na técnica de periconal com inje¢do tinica, no ponto
A, pode-se melhorar a eficiéncia do bloqueio quando,
ao invés de utilizarmos uma agulha de 25 mm, utiliza-
mos uma agulha de 20 mm e comprimimos o ombro
da agulha contra a palpebra inferior, empurrando-a de
3 a 5 mm para o fundo (posteriormente) Figura 16-15.
Com isso, atinge-se a mesma profundidade da agulha
maior, mas ganha-se uma “compressio” sobre a palpe-
bra inferior durante a inje¢do que, na minha opiniao,
contribui para uma melhor progressdo do AL em dire-
¢do ao espago intraconal.

AFigura 16.12 Bloqueio extraconal periconal. Desenho esquematico
mostrando a posicao final das agulhas no ponto A e ponto B (técnica
utilizando duas puncdes).

AFigura 16.13 Bloqueio extraconal periconal. Desenho esquematico
mostrando a posicdo final da agulha (técnica com pungéo Unica).

AFigura 16.14 Bloqueio extraconal periconal com puncdo Unica. Agu-
lha de 20 mm.

AFigura 16.15 Blogueio extraconal periconal com pungéo Unica. Agu-

lha de 20 mm, sendo empurrada contra a palpebra.

Capitulo 16 ® Bloqueio Ocular Extraconal Il:il




No caso de inje¢ao no ponto B, para complementa-
¢do do bloqueio, é importante ressaltar que a profun-
didade maxima de introdugdo da agulha, neste ponto,
nao deve ultrapassar 25 mm em relacio ao plano da iris,
pelo risco de lesionar o nervo dptico.

Em razdo da menor distincia entre o ponto de de-
posicdo do anestésico local e os nervos fundamentais a
serem bloqueados e, portanto, da menor necessidade de
difusdo para atingi-los, os bloqueios periconais reque-
rem menores volumes de anestésico local e apresentam
menor laténcia para se obter os efeitos desejados, quan-
do comparados aos bloqueios peribulbares.

Considerando que as inje¢des periconais sao feitas
apos a ponta da agulha ultrapassar o fundo do globo
ocular, elas podem ser consideradas inje¢des retrobul-
bares extraconais.

A execugdo do bloqueio periconal com pungido tni-
ca difere, basicamente, em um detalhe em relagdo ao
bloqueio retrobulbar intraconal: ao ultrapassar o equa-
dor do globo ocular a agulha nao é redirecionada para
cima e para dentro para alcangar o espago intraconal.

Para a realizagdo da técnica, devem ser seguidos os
passos abaixo:

Palpagdo suave da reborda inferoexterna da drbita
para localizagao do ponto A e para se ter uma ideia da
distancia entre o globo ocular e a drbita;

Introdugdo da agulha no ponto A conforme as reco-
mendagdes anteriores (Figura 16.7).

Progressdao da agulha junto ao assoalho da orbita,
mas sem toca-lo.

Quando for utilizada agulha de 20 mm, sua intro-
dugdo total, acrescida de leve depressio da palpebra
(empurrando a palpebra para dentro com o ombro da
agulha), na maioria das vezes, é suficiente para ultrapas-
sar o fundo do olho. (Figura 16.15);

Em seguida, deve-se proceder a aspira¢ao e poste-
rior inje¢do da solugao anestésica, observando quanto
a ocorréncia de proptose e de aumento da tensdo pal-
pebral;

A tensédo palpebral e a proptose auxiliam na deter-
minagao do volume maximo a ser injetado;

Apos a injecdo deve-se realizar uma compressao de-
licada na ¢6rbita, na regiao do ponto de injecao. Se for
um bloqueio inferoexterno, por exemplo, a compressdo
preferencial sera entre globo ocular e toda a reborda or-
bitaria inferior (Figura 16.16).
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AFigura 16.16 Compressdo delicada da 6rbita em sua por¢éo inferior.

Bloqueio Periconal Medial da Orbita

Argumentando que a pung¢do no ponto B oferece maior
risco de hematoma - por ser este quadrante a regiao mais
vascularizada da o6rbita anterior — e também de por ai pas-
sarem o tendao e o corpo do musculo reto superior, além
da presenca da trdclea, todos passiveis de serem lesionados
pela agulha de bloqueio, Hustead e colaboradores postu-
lam substituir a pun¢io no ponto B pela do ponto C (Fi-
gura 16-17), tanto nos bloqueios peribulbar e periconal,
quanto na complementa¢do do bloqueio retrobulbar, em
que a anestesia resultou incompleta. Esse bloqueio, deno-
minado periconal medial da 6rbita, é feito posicionando-se
a agulha entre o musculo reto medial e a parede orbitaria
medial. Essa regiao é pouco vascularizada.

-
bt S

AFigura 16.17 Bloqueio periconal medial da orbita (ponto C).




Técnica

Apos anestesia topica da conjuntiva, a ponta da agulha
¢ introduzida transconjuntivalmente através da peque-
na depressdo do lado nasal da cartincula, entre esta e
a fissura palpebral medial (Figuras 16.18). A agulha ¢,
entdo, avancada, no plano transverso, em direcdo a li-
nha média do cranio. Essa discreta inclinacdo medial da
agulha — em direcdo a parede medial da drbita (Figuras
16.19, 16.20, 16.21 e 16.22) - tem por objetivo evitar a
penetra¢do do musculo reto medial ou de sua bainha,
pela agulha, o que levaria a uma inje¢ao intramuscular
de anestésico local, o que poderia lesiona-lo, com resul-
tante paresia ou paralisia prolongadas.

Cartncula

Fissura palpebral medial

AFigura 16.18 Blogueio periconal medial da orbita (ponto C)

AFigura 16.19 Bloqueio Periconal Medial da Orbita. (1) Canaliculo
superior; (2) Carncula; (3) Fissura palpebral medial; (4) Canaliculo infe-
rior: (5) Canal lacrimal; (6) Saco lacrimal.

AFigura 16.20 Bloqueio Periconal Medial da Orbita. Agulha discreta-
mente desviada medialmente em direcdo a linha média do cranio.

AFigura 16.21 Bloqueio Periconal Medial da Orbita. Posicio final da
agulha.

AFigura 16.22 Bloqueio Periconal Medial da Orbita. Corte coronal do
cranio mostrando a posicao final da agulha no compartimento medial da
orbita. Notar que a agulha esté levemente, voltada para a parede medial
da orbita para evitar a puncdo do musculo reto medial.
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Se durante a introdugao da agulha ela tocar a parede
Ossea medial da drbita, ela devera ser recuada levemente
e ser redirecionada com menos inclinagdo medial. O osso
da parede medial da orbita é muito fino e, facilmente,
pode ser perfurado pela agulha. Se isso nao for percebi-
do, o anestésico sera injetado no seio etmoidal, levando
ao insucesso do bloqueio. Manter a abertura do bisel da
agulha voltada para a parede medial da dérbita torna mais
facil sentir, pelo tato, que a agulha a esta tocando, indi-
cando a necessidade do redirecionamento da mesma.

Hustead recomenda a utilizagdo de uma agulha de
25 mm de comprimento, quando se pretende bloquear
atividade muscular extraocular residual. Nunca intro-
duzir uma agulha maior que 25 mm nesse ponto, pois,
agulhas mais longas podem atingir o nervo déptico. A
profundidade maxima que a agulha deve atingir é de
25 mm em relagao ao plano da Iris (ombro da agulha no
mesmo plano da Iris).

Pode-se utilizar, para esse bloqueio, uma agulha de
20 mm e encostar o ombro da mesma na cartncula o
que oferece maior seguranc¢a em relacio a lesdo do ner-
vo optico e mantém a eficacia do bloqueio. Com este
comprimento de agulha, o anestésico serd depositado
além do fundo do olho, considerando-se um olho de
didmetro anteroposterior normal e que uma parte do
globo ocular (parte anterior) se projeta anteriormente,
em relacdo ao ponto de introdu¢ao da agulha.

Particularmente, quando o bloqueio periconal no
ponto A ¢ insuficiente, permitindo que o paciente mo-
vimente o olho medialmente, a minha primeira escolha
é complementar no ponto C.

Embora ndo seja de uso comum, esse bloqueio se
presta também a bloqueio tinico, sendo uma opg¢ao bem
interessante em casos de contraindicagdo especifica de
bloqueio no ponto A.

INDICACOES

Os bloqueios extraconais estdo indicados na grande
maioria das cirurgias intraorbitarias e intraoculares.
Portanto, eles tem indicagdes em cirurgias como ca-
tarata, glaucoma, transplante de coérnea, transplante
conjuntival, vitrectomias, descolamento da retina, es-
trabismo e paracenteses.
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CONTRAINDICACOES

Sao contraindicagdes dos bloqueios extraconais: recusa
do paciente, pacientes ndo cooperativos, infec¢ao no lo-
cal, tumores malignos da drbita e alergia aos anestésicos
locais. Em pacientes com distirbios de coagulacdo de-
ve-se avaliar o risco/beneficio de se realizar o bloqueio.
Alto grau de miopia ndo é contraindica¢éo para os blo-
queios extraconais, no entanto, o risco de perfuragao do
globo ocular nesses casos também é maior porque o au-
mento no didmetro anteroposterior do olho ¢ acompa-
nhado de aumento do didmetro equatorial que, embora
em menor propor¢io, reduz o espaco para a introdugédo
da agulha. Além disso, a esclera nesses pacientes é mais
delgada, ou seja, mais facil de ser perfurada. Nesses ca-
sos, deve-se consultar o oftalmologista para saber se o
paciente também é portador de estafiloma e sua loca-
lizagdo, para se escolher o melhor local da pun¢do ou
definir se a melhor op¢io é outra técnica de anestesia.
Nos pacientes com cirurgia prévia de descolamen-
to da retina, com introflexdo da esclera por cinta de si-
licone, ocorre uma altera¢ao na forma do olho, o que
aumenta o risco potencial de perfuragdo da esclera, re-
querendo maior cuidado quando se realiza o bloqueio.

EVENTOS ADVERSOS

Os bloqueios extraconais, exceto pela maior incidéncia
de quemose, oferecem, potencialmente, menos riscos
de complicagdes do que o intraconal, embora ja tenham
sido descritos vérios casos de perfuragdo do globo ocu-
lar, explosdo ocular, parada respiratoria (periconal no
ponto B), convulsdo, diplopia, hematoma orbitério,
ptose palpebral, oclusdo da artéria central da retina por
vasoespasmo e sindrome de Brown.

O bloqueio periconal medial da 6rbita pode pro-
duzir paresia ou paralisia do musculo reto medial e,
potencialmente, todas as complica¢des dos bloqueios
peribulbar/periconal, exceto a Sindrome de Brown e a
lesdo do musculo reto inferior e lateral.

Observa-se, na pratica e pela literatura, que, toman-
do- se alguns cuidados, a incidéncia de complicagoes
pode tornar-se ainda menor (Tabela 16.1).




Tabela 16.1 Medidas que aumentam a seguranca dos bloqueios ex- Nunca é demais salientar que as dimensdes do globo
traconais. ocular e da drbita variam na saiude e na doenga, deven-

do, portanto, serem analisadas, cuidadosamente, antes
e verificar o comprimento axial do olho (todos os pacientes de de qualquer blogueio.
cirurgia de catarata tém essa medida, que é usada para se cal-

cular o grau da lente). Nas outras cirurgias, pode-se obter essa

informagdo com o cirurgido

e verificar se o paciente é portador de estafiloma e, se for, qual a
sua localizagdo

¢ manter o olho na posicao primaria (olhando para frente) duran-
te a execucdo do bloqueio

e introduzir a agulha suavemente

e reposicionar a agulha se houver resisténcia ou dor importante
ainjecao

e aspirar cuidadosamente antes de injetar a solucdo anestésica

e utilizar doses e concentragdes adequadas de anestésico local

e respeitar as contraindicages desses bloqueios
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Bloqueios Oculares com Dupla Puncéao

ASPECTOS ANATOMICOS

Os aspectos anatdmicos do olho foram descritos no Ca-
pitulo 15, sendo que caracteristicas anatdmicas especi-
ficas para a realizacao da dupla pun¢io serdo abordadas
neste capitulo.

Os pontos habitualmente escolhidos para os blo-
queios oculares estdo representados na Figura 17.1.
Cada ponto exibe particularidades anatomicas que sao
importantes tanto para a realizagdo da pungdo como
para antever eventos adversos. As Figuras 17.2, 17.3,
17.4 e 17.5 sdo cortes que mostram as caracteristicas dos
pontos de pungio.

A Figura 17.2 mostra em plano sagital o cone mus-
culo-membranoso. E evidente a presenca de maior gor-
dura periobitdria na por¢io inferolateral da 6rbita, com
pouca vascularizagdo, constituindo-se no ponto de es-
colha para a realiza¢ao dos bloqueios oculares. Em corte
transversal, a Figura 17.3 confirma isso mostrando um
espago maior entre o globo ocular e a érbita no ponto A.

No ponto B (inferomedial), o espaco periocular é
menor, sem muita gordura periocular e com vascula-
rizagdo maior. Esse é um ponto que pode ser utilizado
para a segunda puncéo, levando sempre em considera-
¢do a possibilidade da pung¢do de um vaso. No entanto,
essa ndo é muito frequente.

O ponto C tem como referéncia a caruncula (pun-
¢do transconjuntival). O espago é menor, com pequena
ou nenhuma presenca de gordura periorbitaria, sendo
também pouco vascularizado.

-
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AFigura 17.1 Pontos onde sdo realizados os bloqueios oculares. (A)
Inferoexterno; (B) Inferomedial percutaneo; (C) Medial da drbita (carun-
cular); (D) Superomedial.

O ponto D (superomedial) também é um espago
menor, com pouca gordura periorbitaria e aspecto ana-
tdbmico muito importante, que é a presenca do tendio
do musculo obliquo superior.

Pelo exposto, fica evidente que o ponto A é sempre o
preferido para os bloqueios oculares e, assim, a segun-
da pungdo devera ser realizada nos pontos B, C ou D.
No entanto, considerando que o ponto superomedial é
0 que apresenta menor espaco, quando a escolha for por
dupla puncio inferolateral e superiomedial, esta deve
ser realizada em primeiro lugar, pois a inje¢ao inferola-
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AFigura 17.2 Espaco periocular e o cone musculomembranoso.

AFigura 17.3 0 globo ocular e os espacos perioculares. (A) Inferoex-
terno; (B) Inferomedial; (C) Cantal medial; (D) Superomedial

teral desloca o olho para cima, diminuindo ainda mais
0s espagos superiores.

Para a indica¢do de técnica adequada para os bloqueios
oculares é necessario também saber as alteracoes provoca-
das pelas doengas oftalmolégicas. No glaucoma a cabega
do nervo dptico sofre alteracdes causadas pela doenga.

Outros aspectos que devem ser considerados sdo
as alteracdes oculares causadas pelo diabetes, pela alta
miopia e o ceratocone.

Na alta miopia, além do globo ocular alongado, exis-
te a possibilidade de ocorréncia de estafilomas. Neste
particular, a ultrassonografia constitui-se num exame
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AFigura 17.4 Globo ocular e os espacos periorbitario em plano
mais profundo. (A) Inferoexterno; (B) Inferomedial; (C) Cantal medial;
(D) Superomedial

AFigura 17.5 Corte transversal. O globo ocular e os espagos perioculares.
(1) Mdsculo obliquo superior; (2) Musculo obliquo inferior.

de grande valia no pré-operatorio. Alteragdes vascula-
res sdo frequentes no diabetes. O ceratocone pode ser
tdo acentuado que a cornea fica extremamente fina,
muito susceptivel a roturas.

AREA DE ANALGESIA

A difusdao da solucdo de anestésico local a partir dos
pontos de injecdo determinara a area de analgesia. Con-
siderando a proximidade dos nervos e o volume injeta-
do, pode-se obter analgesia e bloqueio motor do globo
ocular e das palpebras.




TECNICAS DOS BLOQUEIOS

Nos bloqueios com dupla puncéo, o ponto A esta sem-
pre envolvido. Assim, didaticamente, pode-se dizer que
existem trés modalidades de bloqueios com dupla pun-
¢do: 1) pontos A e B; 2) pontos A e C; 3) pontos A e
D. Considerando que todas as punc¢oes ultrapassam o
equador do globo ocular e que a solugdo anestésica é
depositada intraconal ou extraconal, os bloqueios po-
dem ser rotulados como retrobulbar (atrds do bulbo). A
dupla pungdo realizada ao redor do equador do globo
ocular (peribulbar classica) foi relatada no Capitulo 16.

Bloqueio Retrobulbar com Dupla Puncao Inferior
(Pontos A e B)

Apos venoclise, monitorizagdo e adequada sedagdo, de-
ve-se seguir estes passos:

1. Palpagao do canto inferoexterno — Ponto A (Figuras
17.6 € 17.7); AFigura 17.7 Retraco da palpebra com a agulha de puncdo em olho

2. Retragao da palpebra com a agulha de pungio, pouco projetado anteriormente.
13x0,45 mm ou 20x0,55 mm (Figura 17.8). Essa
manobra tem com objetivo expor o equador do glo-
bo ocular, melhorando a visualizagdo do ponto de in-
trodugao da agulha. A Figura 17.9 mostra diferente
condigao de exposi¢ao num olho mais profundo, de
espago menor entre a 6rbita e o globo ocular. O tarso
acompanhou a retra¢ao;

AFigura 17.8 Retracdo da pélpebra com a agulha de puncéo.

3. Introdugao da agulha no espago retrobulbar. Apds a
passagem da agulha pelo equador do globo ocular,
ela deve ser redirecionada no sentido do vértice do

AFigura 17.6 Palpacio do canto inferoexterno. cone (Figuras 17.10 e 17.11);
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AFigura 17.9 Retracdo da palpebra com a agulha de puncao em olho AFigura 17.11 Introduco da agulha no espaco retrobulbar em olho
mais profundo. A manobra permitiu visualizar o equador do globo ocular. mais profundo.

AFigura 17.10 Introdugdo da agulha no espaco retrobulbar.

4. Injegao de 3 mL da solugao anestésica;

5. Retirada da agulha e compressdo suave do olho, por
um minuto. A compressdo mais intensa deve ser fei-
ta no ponto da pungio (Figura 17.12 A e B);

%
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6. Em seguida, procede-se a palpagdo e a pungdo no
ponto B, que fica abaixo do canaliculo lacrimal infe-  AFigura 17.12 (A e B) Compressio do globo ocular. (A) Os dedos
rior. Inicialmente com a agulha deve-se retrair a pal- indicadores devem ficar entre o globo e a drbita; (B) Os polegares com-
pebra, em seguida, a pun¢ao deve ser feita na direcdo pletam a compressao apoiados no globo ocular.
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da orbita (Figura 17.13) e, apds a passagem pelo
equador do globo, ela deve ser redirecionada en-
trando perpendicularmente ao olho (Figura 17.14),
devendo ser introduzida o miximo que se conse-
guir (Figura 17.15). Apds aspiragdo com o émbolo
da seringa, injeta-se 2 a 3 mL da solu¢do anestésica.
Depois da retirada da agulha, deve ser feita compres-
sao do olho da mesma forma que se procedeu apds a
puncao do ponto A (Figura 17.14)

Bloqueio Retrobulbar com Dupla Puncao nos
Pontos A e C (Medial da Orbita)

O bloqueio no ponto C foi descrito como bloqueio
medial da orbita por via caruncular. Esse bloqueio em
geral ndo ¢ feito isoladamente. Costuma ser realizado

AFigura 17.13 Puncdo do ponto B. Retracdo palpebral com agulha
13x4,5.

AFigura 17.14 Puncdo do ponto B. Inicio da pungdo em direcdo a or-
bita Pun¢do do ponto B.

para suplementagdo de bloqueio retrobulbar intra ou

extraconal quando existe movimentagdo do musculo

reto medial. No entanto, nas técnicas com dupla pun-
¢d0, o bloqueio medial pode ser associado ao bloqueio

no ponto inferolateral (ponto A).

A técnica com dupla pungdo nos pontos A e C deve
seguir estes passos:

1. Bloqueio intra ou extraconal no ponto inferolateral
(ponto A) com a sequéncia técnica descrita (Figuras
14.6a 17.11). Injecdo de 3 mL da solu¢io anestésica
utilizando agulha 13 x0,45 mm ou 200,55 mm;

2. Bloqueio medial da ¢rbita (ponto C) valendo-se
desta sequéncia:

a) Abertura das palpebras para visualizacdo da

caruncula (Figura 17.16);

|

AFigura 17.15 Redirecionamento e introducdo da agulha no ponto B
perpendicularmente ao plano horizontal do olho.

AFigura 17.16 Localizacdo da cardncula.
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b) Pungao com agulha 20x0,55 mm inicialmente guras 14.6 a 17.11). Injegdo de 3 mL da solugdo anes-
em dire¢do a orbita (Figura 17.17); tésica utilizando agulha 13x0,45 mm ou 20x0,55 mm;

¢) Em seguida, muda-se a direcdo da agulha apro- 2. Bloqueio no ponto superomedial da drbita (ponto
fundando-a perpendicularmente por 2 cm (Figu- D) valendo-se desta sequéncia:
ra 17.18); a) Palpagdo do ponto superomedial (Figura 17.19);

d) Posteriormente, procede-se a aspiracao e a inje- b) Pun¢do com agulha 20x0,55 mm inicialmente
¢do de 2 a 3 mL da solucdo anestésica; em diregio a 6rbita (Figura 17.20);

¢) Retira-se a agulha e, em seguida, faz-se a com- ¢) Em seguida, muda-se a diredo da agulha apro-
pressdo suave do olho conforme mostram as fundando-a perpendicularmente por 2 cm (Figu-
imagens da Figura 17.12 A e B. ra17.21);

d) Posteriormente, procede-se a aspiragao e a inje-
¢do de 2 a 3 mL da solugéo anestésica;

e) Retira-se a agulha e, em seguida, faz-se a com-
pressdo suave do olho conforme mostram as
imagens da Figura 17.14 A e B.

Solugbes anestésicas e adjuvantes

As solucdes de anestésico local disponiveis sdo: lidocaina

a 2% com ou sem epinefrina; bupivacaina a0,5% com ou

AFigura 17.17 Puncdo caruncular inicialmente em direcdo a orbita.

AFigura 17.18 Redirecionamento da agulha em sentido perpendicular
e injecdo da solucdo anestésica.

Bloqueio Retrobulbar com Dupla Pungao nos
Pontos A e D (superomedial)

A técnica com dupla puncio nos pontos A e D deve
seguir estes passos:

1. Bloqueio intra ou extraconal no ponto inferolateral

(ponto A) com a sequéncia técnica descrita antes (Fi- AFigura 17.20 Puncdo superomedial com agulha 200,55 mm.
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AFigura 17.21 Redirecionamento e aprofundamento suave da agulha
no sentido perpendicular, entre o globo e a ¢rbita, até 2 cm, e injecdo da
solucdo anestésica.

sem epinefrina; bupivacaina a 0,75% sem epinefrina; ro-
pivacaina a 0,75% e a 1%.

As solugoes de lidocaina e de bupivacaina sem epi-
nefrina causam vasodilatagdo dos vasos da coroide au-
mentando inicialmente a PIO até que a dispersio se
complete. O aumento transitério da PIO pode agravar
a circulagdo na cabega do nervo 6ptico por compressio
mecénica. A adi¢do de epinefrina contorna esse proble-
ma, porém, é necessario levar em consideragao o estado
vascular da cabeca do nervo éptico.

A ropivacaina apresenta vasoconstric¢do intrinseca
e, assim, ndo causa vasodilagao que os outros causam.
O resultado é que o aumento da PIO na fase inicial é
menor. Estudo comparativo mostra essa ocorréncia as-
sim como o fato de que, apds a instalagdo do bloqueio,
a diminui¢do da PIO ¢é maior. No entanto, quando a
epinefrina ¢ adicionada a bupivacaina a 0,75% os resul-
tados sdo diferentes. Tanto na fase inicial do bloqueio
quanto apds sua fixagdo, a PIO é menor para a solugdo
de bupivacaina a 0,75% com epinefrina do que com a
ropivacaina a 0,75%. Os dados permitem inferir que a
epinefrina, evitando a vasodilatagdo, provoca menor
expansdo do espaco retrobulbar e, consequentemente,
menor aumento da PIO, com menor probabilidade da
sindrome compartimental.

Quando nio existe vasculopatia, a inje¢ao de gran-
des volumes apresenta maior risco para a cabega do ner-
vo dptico do que o emprego da epinefrina.

A hialuronidase facilita a dispersdo do anestésico lo-
cal e promove menor acimulo dele no local de inje¢éao,
contribuindo assim para a volta da PIO ao estado inicial
em menor tempo. Estudo mostrou que nio ha necessi-

dade de adicionar mais do que 50 UL mL" de hialuroni-
dase a solu¢io de anestésico local.

Varios autores preconizam a associagio de lidocaina a
2% e bupivacaina a 0,75% ou 0,5%. A associagdo visa di-
minuir a laténcia dos bloqueios sensitivo e motor pela li-
docaina e prolongar o efeito do mesmo com a bupivacaina.

INDICACOES

Na maioria das vezes os bloqueios oculares sdo reali-
zados com puncdo unica. A pratica com dupla pungio,
com indica¢des dos bloqueios com dupla puncgio, é a
mesma daquelas com pungéo unica, ou seja, na maioria
das cirurgias intraorbitarias e intraoculares. Assim, ele
tem indicagdo nas cirurgias da catarata, do glaucoma,
em transplante de cérnea, transplante conjuntival, vi-
trectomias, descolamento da retina, estrabismo e para-
centeses.

A forma extraconal com dupla pungdo mais ante-
riorizada (peribulbar classica) tem indicacdo quando
existem estafilomas, especialmente na alta miopia. Ou-
tra indicagdo ¢ a cirurgia do glaucoma, com compro-
metimento grave do nervo Optico, pois a disten¢do do
conemusculomembranoso pela inje¢do intraconal pode
estirar o nervo, comprometendo ainda mais a sua fun-
¢ao.

Normalmente preconiza-se, nos casos de glaucoma,
que os bloqueios (intraconais ou extraconais) sejam fei-
tos com o minimo de volume possivel devido a possibi-
lidade de aumento da presssao intaocular, assim como o
estiramento do nervo 6ptico. As técnicas locorregionais
podem ser realizadas, sendo que a indicagoes devem le-
var em conta os tipos clinicos de glaucoma, o grau do
dano ocular causado pela doenca e as condi¢des do olho
para a realizagdo de bloqueios.

A divisdo do volume com duas pungdes evita que o
volume seja injetado num s6 local, facilitando sua disper-
sao suave sem a necessidade de compressao do globo.

A segunda puncdo estd indicada também nos casos
em que se optou por puncio unica e o bloqueio ficou
insuficiente. Outra indicagdo interessante da segunda
puncao é que sua realizagdo pode antagonizar o desvio
do globo ocular observado algumas vezes pela inje¢ao
intra ou extraconal no ponto inferolateral (ponto A).

CONTRAINDICACOES

Os bloqueios com dupla pungio sdo realizados com o
proposito de facilitar a dispersdo da solugdo de anes-
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tésico local, porém, nas situacdes de risco de hemato-
mas eles nao sdo a melhor indicagdo, pois, com duas
pungdes, aumenta a possiblidade de se atingir um vaso.
Portanto, embora as coagulopatias e o uso de anticoa-
gulantes sejam contraindicag¢des relativas, a dupla pun-
¢do, se necessaria, deve ser feita com muito cuidado.
Da mesma forma, quando existem estafilomas equato-
riais, que sdo os mais frequentes, a dupla puncéo deve
ser muito cuidadosa. As demais contraindica¢des sdo
as mesmas dos outros bloqueios, ou seja, recusa do pa-
ciente, infecgdo no local da pungdo, tumores malignos
da orbita e pacientes ndo cooperativos. As Figuras 17.22
A e B mostram um caso da Sindrome de Sturge-Weber,
onde a vasculariza¢io é exuberante.

AFigura 25.22 Sindrome de Sturge-Weber. (A) Vascularizacdo do glo-
bo ocular; (B) Face.
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EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sistémicos com dupla pun¢édo tam-
bém sdo raros.

A absorgao de anestésico local e farmacos adjuvan-
tes com repercu¢des hemodinamicas é muito rara. Con-
siderando que os volumes sao divididos para inje¢oes
em dois pontos, para que ocorra manifestacio clinica é
necessario que nos dois pontos ocorram injegdo intra-
vascular. A presenca de proptose durante a inje¢do é um
sinal util para verificar se a solugdo de anestésico local
esta sendo injetada no local desejado, ou se a injegao
esta sendo feita dentro de um vaso ou na bainha do ner-
vo Optico. A auséncia de proptose na inje¢ao do primei-
ro mL da solugdo mostra que ela deve ser interrompida.

Pode ocorrer reflexo oculocardiaco durante a inje-
¢do da solucdo de anestésico local e, portanto, a inje¢ao
deve ser interrompida, sendo posteriormente reiniciada
de forma lenta e gradual.

Outro evento adverso é a anestesia do tronco ce-
rebral devido a injecdo da solugdo de anestésico local
na bainha do nervo dptico. Na dependécia do volume
que chegar ao tronco cerebral pode ocorrer apneia, que
exigira ventilacdo contolada, ou até mesmo parada car-
diorrespiratdria.

Os demais eventos adversos oculares sdo os mesmos
das técnicas com pungdo unica, ou seja, amaurose con-
tralateral transitéria, hematoma retrobulbar, quemo-
se, elevacdo da pressio intraocular, falha do bloqueio,
perfuracdo do globo ocular, lesdo do nervo dptico, le-
sao macular e lesao da artéria oftalmica. A sindrome de
Brown podera ocorrer somente quando a segunda pun-
¢do for feita no canto superomedial.




Bloqueio do Nervo Facial

Muitas cirurgias oftalmicas podem ser realizadas, com
certo conforto, sob anestesia locorregional. Entretanto,
algumas condi¢cdes devem ser preenchias, entre elas: a
perfeita acinesia do globo ocular e das pélpebras e anal-
gesia do globo. A inervagido sensorial-sensitiva do olho
é provida pelos pares cranianos II (visdo) e V (primeira
e segunda divisdes — oftalmico e maxilar) e a motora
pelos pares cranianos I11, IV, e VIIL

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo facial tem origem no nivel da borda inferior
da protuberéncia, por cima e por fora da oliva bulbar.
Na origem esta situado por fora do nervo motor ocular
externo e imediatamente por dentro dos nervos inter-
medidrio e estatoacustico.

O nervo facial apresenta ramos intrapetrosos, extra-
craniais e terminais. Os ramos petrosos sdo os seguintes:
nervo petroso superficial maior, nervo do musculo do
estribo e nervo da corda do timpano. Os ramos extra-
craniais dao origem aos nervos auriculares posteriores
e os ramos digastricos (ramos do estilohidideo e ramos
comunicantes com o nervo glossofarigeo)

Os ramos terminais do nervo facial sio os que tem
maior interesse para o Anestesiologista. Sao eles; ramos
temporofrontais; ramos zigomaticos; ramo bucinatério;
ramo marginal do maxilar inferior; ramo cervical (Fi-
gura 18.1).
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O nervo facial apos sua passagem pelo forame es-
tilomastdideo, dirige-se para frente, para o lado e para
baixo, antes de se ramificar. O ramo temporofrontal

AFigura 18.1 Nervo facial (1) e seus ramos: (2) Frontal; (3) Zigoma-
tico; (4) Ramo para o musculo bucinador.




inerva os musculos frontal, orbicular das palpebras,
superciliar, maior e menor da hélix, tragus e epicrania-
no temporoparietal. Os ramos zigomaticos inervam os
musculos orbicular das péalpebras e o zigomatico. Um
aspecto anatdmico importante é que o ramo tempo-
rofrontal passa pela porg¢do basal do condilo da man-
dibula (estrutura facilmente palpével) e, apds curto
trajeto, bifurca-se nos ramos zigomaticos superior e
inferior. A Figura 18.2 mostra o nervo facial e sua pro-
ximidade com o condilo e o processo ascendente da

mandibula.

AFigura 18.2 Nervo facial e seus ramos — Disseccdo proxima a articu-

lagdo témporo-mandibular.

A acinesia do globo ocular se obtém pelos bloqueios
oculares, e a das palpebras pelo bloqueio do nervo fa-
cial (VII par). A acinesia das palpebras e do supercilio
pode-se obter pelo bloqueio do ramo temporofrontal,
préximo ao céndilo da mandibula, ou pelos bloqueios
dos ramos temporofrontal e zigomaticos, mais perife-
ricamente.

Na pesquisa dos sinais de acinesia deve-se levar
em consideragdo também as palpebras do olho adelfo,
elevando-se e liberando-se ambas as palpebras (direi-
ta e esquerda) simultaneamente. O aparecimento de
pequena fenda palpebral no olho bloqueado, menor
velocidade do seu fechamento e sulco palpebral mais
evidente sdo sinais de acinesia do musculo orbicular
das pélpebras.

Outra forma de pesquisar a presenca de acinesia do
musculo orbicular ¢ solicitar ao paciente que feche os
olhos com firmeza. Do lado bloqueado o paciente sera
incapaz de fechar o olho (Figura 18.3).

Ilﬂ Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

AFigura 18.3 Acinesia da pélprebra direita.

TECNICAS DE BLOQUEIO DO NERVO FACIAL

Fundamentalmente a acinesia das palpebras é obtida
pelo bloqueio dos ramos do nervo facial que suprem os
musculos orbiculares.

Van Lint (1914) descreveu a técnica de bloqueio mais
proximal ao olho e que exige maior volume de anestésico.
Wright (1920) e Nadbath & Rehman (1960) descreveram
o bloqueio do nervo na sua emergéncia do forame esti-
lomastéideo. O’Brien (1927) descreveu uma técnica mais
distal ao globo ocular, utilizando como principal ponto
de referéncia o condilo da mandibula. Uma variavel a téc-
nica de Van Lint também foi descrita por Cangiani e col
(2008), onde praticamente somente a terminagdes proxi-
mas ao olho sdo bloqueadas.

Nesse capitulo serdo descritas as técnicas de O’Brien,
Van Lint e sua variavel.

Técnica de O'Brien

A1 cmou 2 cm a frente do tragus, palpa-se o condilo da
mandibula, solicitando-se ao paciente que abra e feche
a boca (Figura 18.4); Abaixo do cdndilo introduz-se a
agulha verticalmente a pele, até encontrar a resisténcia
Ossea (ramo ascendente da mandibula) aproximada-
mente a 1 cm de profundidade ((Figuras 18.5 e 18.6).
Aspira-se a seringa para verificar a possibilidade de
puncdo vascular e injeta-se 2 mL da solu¢ao de anesté-
sico local. A medida que se retira a agulha, lentamente,
pode ser injetado mais 1 mL de solugéo, perfazendo to-
tal de 3 mL da solucéo anestésica. No entanto, o volume
de 2 mL geralmente ¢ suficiente.

Apos, e imediatamente, a injegao, deve ser realizada
enérgica compressdo, por 5 s a 10 s, com a polpa do po-




AFigura 18.4 Palpacdo do condilo da mandibula.

legar sobre o local da injegao. Essa medida propicia curta
laténcia e aumenta a possibilidade de éxito do bloqueio.
O tempo de laténcia varia entre 45 s a 2 minutos. A du-
racdo do bloqueio é varidvel de duas a seis horas na de-
pendéncia do farmaco anestésico local utilizado. Com a
lidocaina a laténcia é a duracao do bloqueio sdo menores.

Técnica de Van Lint

Na técnica de Van Lint sdo feitas duas infiltracoes
obliquas (em sentido cranial e caudal) préximo a 6r-
bita, com o propdsito de bloquear os ramos do fa-
cial que inervam o musculo orbicular ocular (Figura
18.7). Os pontos de referéncia sao: a reborda orbita-
ria lateral e o osso zigomatico. Podem ser utilizada
agulha 25x0,6 mm e o volume da solugdo anestésica
varia de 2 a 3 mL em cada infiltragao (Figuras 18.8,
18.9,18.10 e 18.11).

AFigura 18.7 Linhas para infiltracdo da solucdo da solucdo de anesté-
sico local na técnica de Van Lint.

AFigura 18.6 Injecdo da solucdo de anestésico local.

AFigura 18.8 Ponto de puncdo no sentido cranial para a realizacdo da

técnica de Van Lint.
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AFigura 18.9 Injecdo da solucdo de anestésico local.

AFigura 18.10 Ponto de pungdo no sentido caudal para realizacdo da
técnica de Van Lint.

AFigura 18.11 Injecdo da solucdo de anestésico local.

Variavel (Bloqueio seletivo distal das divisoes
temporofrontal e zigomatica)

Os pontos de referéncia para essa técnica sio também
a reborda orbitaria lateral e o osso zigomatico, porém
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a infiltracdo da solucgdo anestésica é feita somente num
ponto que dista 3 cm da reborda orbitdria no sentido do
osso zigomatico (Figura 18.12). A partir deste ponto a
agulha (13x0,45 mm) é introduzida em sentido cranial.
Infiltra-se 2 mL da solu¢do anestésica, a medida que a
agulha vem sendo retirada (Figura 18.12 e 18.13)

AFigura 18.12 Linha para infiltracdo periférica da solucao de anesté-
sico local na técnica de bloqueio dos ramos temporofrontal e zigomatico
superior do nervo facial.

AFigura 18.13 Ponto de puncdo a realizacdo da infiltrativa dos ramos
periféricos dos ramos temporofrontal e zigomético superior do nervo facial.

AFigura 18.14 Injecdo da solucdo de anestésico local.




SOLUCOES ANESTESICAS

Solugdes anestésicas muito concentradas ndo devem ser
utilizadas. Deve-se preferir solugdes anestésicas diluidas
como : lidocaina a 1%, bupivacaina a 0,5% ou 0,375% e ro-
pivacaina a 0,5% ou 0,375%. A adi¢do de adrenalina pode
ser feita. A adi¢do de hialuronidase (30UI - mL") facilita a
dispersdo do anestésico local e diminui a laténcia

INDICACOES

O bloqueio do nervo facial estd indicado nas cirurgias
intraoculares e no blefaroespasmo

CONTRAINDICACOES

Lesdes ou infec¢des no local da pungio e nos pacientes
com historia de paralisia do nervo facial

EVENTOS ADVERSOS

Na técnica de O’Brien a dor a pungéo é a mais comum
das complicagbes, raramente observa-se mastigacao
dolorosa, no maximo até 4 dias apds o bloqueio. As pa-
restesias sao extremamente raras.

Capitulo 18 e Bloqueio do Nervo Facial IIEI
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Bloqueio das Orelhas Externas e Médias

ASPECTOS ANATOMICOS

A inervagdo sensitiva da face posterior do pavilhao
da orelha e imediagdes é feita através dos nervos: 1)
auricular maior (C,-C,) e occipital menor (C,), que
sao ramos do plexo cervical; 2) ramo auricular do
nervo vago (Figura 19.1).

A inervag¢io sensitiva da face anterior do pavi-
lhdo das orelhas é realizada pelos nervos:

1. auricular maior (C,-C,);
2. auricular-temporal (ramo do nervo mandibular)
3. ramo auricular do nervo vago (Figura 19.2).

A inervagdo sensitiva do conduto auditivo ex-
terno pode ser dividida em duas partes: paredes
anterior e posterior.

A inervagdo da parede anterior do conduto au-
ditivo externo, incluindo a face externa e anterior

do timpano, ¢é realizada pelo ramo timpénico do

nervo auriculotemporal (ramo do nervo mandibu-

lar) (Figura 19.2). AFigura 19.1 Inervacdo sensitiva da face posterior do pavilhdo da orelha e
parte posterior do conduto auditivo externo, inclusive parte posterior do timpano:
(1) Nervo auricular maior (C,— C,); (2) Nervo auricular posterior; (3) Ramo auri-
cular do nervo vago; (4) Nervo timpdnico do glossofaringeo; (5) Nervo occipital
menor

A inervagdo da parede posterior do conduto
¢ feita através do ramo auricular do vago (Figura
19.1). O ramo timpanico do nervo glossofaringeo
é responsavel pelo suprimento da face interna do
timpano, mucosa que reveste a caixa timpanica,
promontdrio, tuba auditiva e células da mastoide. timpanicos inferiores, todos esses filetes nervosos penetram
Com exce¢do do ramo timpanico do glossofarin- no meato acustico externo no ponto de jun¢io da porgao ds-
geo, que penetra no conduto através dos canaliculos  sea com a cartilaginosa do conduto.



AFigura 19.2 Inervacdo sensitiva da face anterior do pavilhdo da ore-
Iha e parede anterior do conduto auditivo externo, inclusive parte anterior
do timpano. (1) Ramo do nervo mandibular; (2) Ramo timpanico do nervo
auriculotemporal.

AREA DE ANALGESIA

A area de analgesia vai depender dos pontos bloquea-
dos. Os pontos de injegao estdo representados nas Figu-
ras 19.3 e 19.4.

BLOQUEIOS DO CONDUTO AUDITIVO EXTERNO E
DA MEMBRANA TIMPANICA

Técnica endaural: deve ser tracada uma linha
imaginaria horizontal no meio do conduto audi-
tivo externo e, nos pontos em que a mesma tocar
as paredes do conduto na jungdo 6sseo-cartilagi-
nosa, injetar 0,5 mL de solugdo anestésica ante-
rior e, posteriormente, utilizando-se de seringa e
agulha 25x0,6 mm (Figuras 19.5 e 19.6).

Técnica externa: utilizando-se de uma agulha
25%0,6 mm, introduzir a mesma como se ob-
serva na Figura 19.6, até fazer contato com a
borda 6ssea anterior do conduto auditivo ex-
terno. Injeta-se 1 mL de solugdo anestésica. A
seguir, introduzir a agulha o maximo que pu-
der, evitando o contato com a parede Ossea, na
parte posterior do pavilhdo da orelha entre o
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AFigura 19.3 Pontos para blogueio da orelha externa.

conduto auditivo e a mastoide, como se observa na Fi-
gura 19.7. Injetar 1 mL de solugdo anestésica e, ao re-
tirar a agulha, injetar no trajeto mais 2 mL da mesma
solugdo anestésica. A seguir, fazer infiltragdo subcuté-
nea na parte posterior ao pavilhdo da orelha nos pontos
2 e 4 para bloquear os nervos da Figura 19.1 (Figuras
19.8 € 19.9). No ponto 1 procede-se o bloqueio do nervo
auriculotemporal (Figura 19.10).

AFigura 19.4 Pontos para blogueio da orelha média.




AFigura 19.8 Infiltracdo subcutanea da orelha para bloquear os nervos
AFigura 19.5 Bloqueio da parede anterior do conduto auditivo externo da Figura 19.1

e parte anterior do timpano. Bloqueio do ramo timpanico do nervo auri-

culotemporal. Técnica endaural.

i

AFigura 19.9 Infiltracdo subcutanea da orelha para bloquear os nervos
da Figura 19.1.

AFigura 19.6 Bloqueio da parede posterior do conduto auditivo exter-
no e parte posterior do timpano. Técnica endaural.

AFigura 19.10 Bloqueio do nervo auriculotemporal.

AFigura 19.7 Bloqueio da parede posterior do conduto auditivo exter-

no e parte posterior do timpano. Técnica externa.
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INDICACOES

A técnica endaural esta indicada nas miringoplastias,
timpanotomias para tratamento de otites médias so-
rosas, com ou sem colocagao de drenos, e cirurgia da
otoesclerose.

A técnica externa esta indicada nas correcoes de ore-

lhas em abano, e como adjuvante nas timpanoplastias
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por via retroauricular, acompanhadas, ou nao, de mas-
toidectomias, descompressdes do nervo facial e demais
cirurgias otoldgicas cuja via de acesso ¢ a retroauricular.

CONTRAINDICACOES

Recusa do paciente, infecgao no local da pungéo e aler-
gia aos anestésicos locais constituem contraindicagdes
para a realizacdo dos bloqueios.
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Bloqueios do Nervo Mandibular e Seus Ramos

Na pratica cirtrgico-anestésica o anestesiologista po-
derd ser requisitado para bloqueios anestésicos das es-
truturas faciais, combinados com seda¢do ou mesmo
anestesia geral.

Embora a indica¢do mais frequente desse tipo de
anestesia locorregional ocorra em Cirurgia e Trau-
matologia Bucomaxilofacial, especialidade da Odon-
tologia, quase todos os profissionais dessa area sao
familiarizados com a execugdo de bloqueios anestési-
Cos, por acessos intra ou extraorais. De forma similar,
a maior parte dos cirurgides dentistas que atuam na
pratica clinica odontoldgica hospitalar praticam seus
bloqueios anestésicos.

ASPECTOS ANATOMICOS

A inervagdo sensitiva da face é provida principalmente
pelo V par craniano (nervo trigémeo), em seus ramos
oftalmico (tergo superior da face e palpebras superio-
res), maxilar (terco médio da face incluindo as asas
nasais e o labio superior) e mandibular (ter¢o inferior
da face, incluindo os dois ter¢os anteriores da lingua)
(ver Capitulo 7). O nervo facial (VII par) tem alguma
contribui¢do aferente relacionada aos musculos da mi-
mica, embora predominantemente motor (ver Capitulo
18). Ja o terco posterior da lingua (dorsal as papilas va-
ladas) ¢é territorio aferente do nervo glossofaringeo. Na
maior parte dos sitios hd confluéncia de inervacio nas

regides medianas, bem como em dreas limitrofes entre
diferentes raizes sensitivas ou ramos vizinhos de uma
mesma raiz. Tais caracteristicas obrigam muitas vezes
indicar bloqueios bilaterais ou complementacdo anes-
tésica terminal, conduta que ainda pode contribuir para
a vasoconstri¢do local quando da associa¢dao de vaso-
constrictores adrenérgicos.

A divisao trigeminal mandibular emite os ramos auri-
culotemporal para a regido de mesmo nome - incluindo
as articulagdes temporomandibulares (ATMs), alveolar
inferior para a mandibula e dentes mandibulares, lingual
para os tercos anteriores da lingua e assoalho da boca e
bucal para a mucosa retromolar. Assim como o nervo mi-
lo-hidideo para o assoalho bucal. O nervo alveolar infe-
rior segue um caminho intradsseo no canal mandibular,
emitindo ramos terminais para os dentes mandibulares
(plexo dentario inferior). Durante seu trajeto é protegido
por espessa cortical, impermedvel aos anestésicos locais.
Na regiao do forame mentoniano da mandibula, emerge
o ramo terminal do nervo alveolar inferior, denomina-
do mentual, responsavel pela aferéncia do labio inferior
(mucosa e pele). O ramo incisivo também ¢é terminal do
mesmo nervo, seguindo trajeto intradsseo na mandibula
anterior, emitindo também ramos que se anastomosam
desordenadamente no plexo dentario inferior, responsa-
veis pela aferéncia dos dentes anteromandibulares, bem
como a mucosa do vestibulo bucal. Nessa regido, o osso
alveolar nao impede a difusdo dos anestésicos locais.




O nervo auriculotemporal é um ramo da divisdo
mandibular do trigémeo, iniciando seu trajeto logo
apos sua emergéncia pelo forame oval. Segue trajeto
posterolateral, contornando depois o colo mandibular,
emitindo ramos para a capsula da ATM, bem como
para a pele da regido temporomandibular. O bloqueio
desse nervo ¢ indicado para interven¢des diagnosticas
ou terapéuticas nas ATMs.

O nervo milo-hidideo é um ramo do mandibular e
inerva a regiao do assoalho bucal. O nervo bucal inerva
a regido das mucosas vestibulares dos dentes molares,
sendo sua area de aferéncia muito variavel.

A divisao mandibular trigeminal ainda possui um im-
portante componente eferente motor para os musculos
mastigatdrios — masseter, temporal, pterigoideos lateral e
medial. Seu bloqueio condutivo na regido do forame oval
permite relaxamento ipsilateral deles, conforme a quanti-
dade e concentragdo do farmaco selecionado.

A Figura 20.1 mostra o nervo mandibular e seus ramos.

AREA DE ANALGESIA

A area de analgesia na pele quando todo o nervo mandi-
bular e seus ramos estdo bloqueados esta representado
na Figura 20.2. Os planos profundos estarao bloquea-
dos de acordo com a area de inervagdo do nervo man-
dibular e seus ramos.

<«Figura 20.1 Nervo mandibular e seus ramos: (1) Nervo mandibular;
(2) Nervo alveolar inferior; (3) Nervo lingual; (4) Plexo dental; (5) Nervo
mentoniano.
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AFigura 20.2 Areade analgesia: (1) Nervo oftalmico; (2) Nervo maxi-
lar; (3) Nervo mandibular.

TECNICAS DOS BLOQUEIOS

As técnicas intrabucais foram desenvolvidas na odonto-
logia e indicadas na maior parte de seus procedimentos
clinico-cirtrgicos. Ha boas descri¢des técnicas a respei-
to em livros de texto da area. As anestesias extrabucais
sao indicadas para interveng¢des cujo acesso se dara por
via cutanea. Outras indicag¢des sdo a limitacdo de anes-
tesia intrabucal devido a trismo, infec¢io, ferimentos ou
lesoes proliferativas no local da injecao e ou necessidade
de bloqueio troncular, por exemplo em dreas de fratura.
Este texto contemplara a descri¢ao das técnicas utiliza-
das com maior frequéncia.

Equipamentos e Materiais

Para bloqueios regionais na face sao necessarios mate-
riais para antissepsia da pele/mucosas (solu¢does iodadas
ou de clorexidina) de base aquosa, evitando irritagdo das
mucosas adjacentes (principalmente ocular); seringas
de 10 mL e agulhas de 22 G a 27 G, com comprimento
de 25 a 55 mm. Ha necessidade de marcagdes na pele,
que podem ser realizadas com caneta dermatografica.




Uma régua esterilizada auxilia na obtengdo de medidas
de referéncia. As solucdes anestésicas serdo seleciona-
das conforme a indicagéo cirtrgica.

O local de pungéo pode ser previamente anestesiado
com pomadas anestésicas (misturas eutéticas) com ante-
cedéncia de 30 a 60 minutos da puncédo. Pode ainda rece-
ber infiltracdo de 0,5 mL de solugdo anestésica. Durante
a insercao da agulha, a injegdo progressiva possibilita
maior conforto enquanto as manobras sdo realizadas.

Inje¢des na face provocam ansiedade, que pode ser
controlada com o uso de benzodiazepinicos orais. Ja
para procedimentos invasivos associar-se-a sedacido ou
anestesia geral para maior seguranga e conforto.

Apds arealizagdo de bloqueios que envolvam os labios e
as mucosas bucais, o paciente deve ser instruido a aguardar
a recuperacdo da sensibilidade evitando lesar tais estrutu-
ras, a fim de néo provocar lesdes ulcerativas. Da mesma
forma, a ingestdo de alimentos, se permitida, deve se res-
tringir a alimentos pastosos em temperatura fria a morna.

Nervo Mandibular

Uma alternativa para analgesia ampla é o bloqueio do
nervo mandibular, o que permite procedimentos na pele
que recobre a regido mandibular, labio inferior, boche-
cha e mucosa oral, bem como o ter¢o anterior da lingua
e assoalho bucal, ipsilateral. Os pontos de referéncia para
anestesia do nervo mandibular sdo os mesmos do nervo
maxilar: um ponto mediano sob o arco zigomatico, con-
dilo e processo coronoide mandibulares, bem como a in-
cisura mandibular. Um botdo anestésico na pele no local
da pungao permitird maior conforto durante o procedi-
mento. Introduz-se a agulha perpendicularmente a pele
na regido da incisura mandibular em diregao ao processo
pterigoide do osso esfenoide (4 cma 5 cm), buscando por
sintomas de parestesia. Atingida resisténcia dssea na la-
mina perpendicular do esfenoide, a distdncia é marcada,
aagulha recuada e reinserida com angulacéo posterior na
mesma distancia (Figura 20.3).

Stajcic e col. descreveram uma técnica alternativa
para localiza¢ao do ponto de pungdo, util em pacien-
tes obesos, nos quais hd dificuldade na identificagdo
do meio do arco zigomatico. Utilizaram a jun¢ao entre
0 meato acustico externo e o processo mastoide, bem
como o angulo orbital inferior (jungao entre o processo
frontal do zigomatico a reborda orbitaria inferior) para
tracar uma linha de referéncia. No cruzamento entre
essa linha e a face inferior do arco zigomatico deve ser
feita a puncdo, evoluindo sagitalmente até a lamina pte-

AFigura 20.3 Bloqueio do nervo mandibular — Puncdo e orientacdo
da agulha (C) para bloqueio do nervo mandibular na fossa infratempo-
ral (A e B).

rigoide do esfenoide. Essa distancia deve ser marcada, a
agulha recuada, inclinada em torno de 70 graus com o
plano sagital e novamente avanc¢ada até 2 mm aquém da
distancia previamente registrada. Sua descri¢ao baseou-
-se na avaliacdo de 22 crinios humanos secos e 16 blo-

queios consecutivos em pacientes.
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Nervos Lingual e Alveolares Inferiores

Bloqueios regionais extraorais das divisdes do ramo
mandibular podem ser empregados em pacientes com
trismo intenso necessitando de intervencdes na regiao,
bem como para controle de dor neuropatica. A deposi-
¢do de anestésico proximo ao forame mandibular, me-
dial ao ramo mandibular, permitira bloqueio condutivo
desses dois ramos. A drea de analgesia sera a mandibu-
la, dentes mandibulares, pele e mucosa da regiao labial,
bem como tergo anterior da lingua, ipsilateral. O assoa-
lho bucal e a mucosa na regido de molares necessitam
complementacio.

A descrigao de Topazian e Simon traz pontos de refe-
réncia de facil obtencédo para bloqueios dos ramos alveo-
lar inferior e lingual. Apds o preparo da pele, o angulo
mandibular e a borda mais inferior do arco zigomatico
sdao palpados e marcados. Um ponto na bissetriz dessa
reta marcara a referéncia de distancia até a regido do fo-
rame mandibular. A cabeca do paciente deve ser fletida
para o lado oposto. Um botdo anestésico na pele permiti-
rd a inser¢do de uma agulha longa, acompanhando o as-
pecto medial do ramo mandibular, em direcido ao ponto
marcado no arco zigomatico. A agulha deverd penetrar
até o comprimento determinado pelo ponto na bissetriz
citada. Sucede-se aspiragdo, recuando-se a agulha em caso
positivo a fim de evitar inje¢do intravascular. A deposi¢io
de 3 a4 mL de anestésico local devera resultar em bloqueio
de condugdo dos ramos alveolar inferior e lingual, carac-
terizada por sintomas de anestesia na regido anterior da
lingua e labio inferior ipsilateral (Figura 20.4).

Outras posi¢des de pungio estdo descritas abaixo do
ramo e posterior a ele. A palpa¢do do ramo mandibular
sempre procurara identificar o seu centro, a fim de que
a agulha permita o depdsito da solugido anestésica pro-
ximo ao forame mandibular (Figura 20.5 A e B).

Relevante para intervencoes diagnosticas ou tera-
péuticas sob a lingua é que a regido posterior da lingua
¢ inervada pelo nervo glossofaringeo. Dores de carac-
teristica neuropatica nessa regidao sdo frequentemente
confundidas com doengas relacionadas ao V par. Outro
aspecto é que ha cruzamento de lado entre fibras na re-
gido da linha média, exigindo bloqueio bilateral ou com
complementac¢io terminal para interven¢des nessa area.

Importante ainda é que ha cruzamento de fibras
aferentes na regido mediana da mandibula e labios.
Bloqueios do labio inferior ou da regido anteroman-
dibular devem ser realizados bilateralmente ou com-
plementados por técnicas distais, se a analgesia da
regidao mediana for desejavel. Da mesma forma, o ner-
vo milo-hidideo complementa a aferéncia no assoalho
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AFigura 20.4 Técnica de Topazian e Simon. As referéncias obtidas por
palpacdo, angulo mandibular e base do processo zigomatico, permitirdo
a obtencdo de uma linha em cuja bissetriz (A, C) deverd estar situado o
forame mandibular, na face medial do seu ramo (B).




AFigura 20.5 (A e B) As vias posterior e inferior também permitem acesso as proximidades do forame mandibular, localizado na face medial do ramo

mandibular.

bucal. A infiltragdo do assoalho bucal, junto a cortical
mandibular medial, através de pungdo transmucosa na
altura dos molares mandibulares possibilita seu blo-
queio (Figura 20.6).

AFigura 20.6 Complementacdo terminal pode ser indicada para anal-
gesia de estruturas medianas, apds blogueio dos nervos mentoniano (A) e
alveolar inferior. 0 mesmo se aplica para a analgesia do assoalho bucal, afe-
réncia do nervo milo-hiéideo (B). Nesses casos a pungao sera transmucosa.

Nervo Auriculotemporal

O bloqueio devera resultar em anestesia na ATM e na pele
da regido temporomandibular. O melhor ponto para blo-
queio condutivo do nervo auriculotemporal ¢é na regiao
posterior do colo mandibular, localizada por palpagdo, na
regido anterior a depressao entre o tragus e o antitragus.
O operador pode solicitar que o paciente entreabra seus
dentes e realize movimentos laterais da mandibula, para
facilitar a palpagdo, pois pacientes com distarbios ana-
tomofuncionais das ATMs podem apresentar variacdes
anatomicas. A abordagem deve ser realizada estando o
paciente com os dentes entreabertos, com penetra¢io da
agulha com discreta inclinagao posteroanterior, buscan-
do a resisténcia 6ssea no colo mandibular. Nesse ponto,
a agulha pode ser recuada e reinserida por mais 10 mm
perpendicularmente ao plano sagital. Certifica-se aspira-
¢do negativa e entao segue-se a deposigdo de 2 a 4 mL de
anestésico (Figura 20.7).

AFigura 20.7 Bloqueio do nervo auriculotemporal para intervencdes
diagnésticas e terapéuticas na ATM.

Capitulo 20 * Bloqueios do Nervo Mandibular e Seus Ramos IEI




SOLUCOES ANESTESICAS

Os farmacos utilizados com maior frequéncia sao a li-
docaina 2% para bloqueios de curta dura¢do; bem como
a bupivacaina 0,5% para os de efeito mais prolongado,
ambos associados a adrenalina 1:200 000. A ropivacaina
na mesma concentra¢io e associacao adrenérgica é uma
alternativa menos cardiotoxica.

INDICAGOES

As indicagdes para o bloqueio anestésico dos ramos
do nervo mandibular sdo cirurgias ou procedimentos
invasivos de menor porte nas regides anatdmicas cor-
respondentes & sua aferéncia, ou terapéutica da dor
neuropatica ou relacionada a malignidades na regiao.
Bloqueios com finalidade diagndstica sao auxiliares
para determinar a etiologia de sintomas algicos, muito
frequentes nessa regiao. Para manobras diagnosticas ou
tratamento paliativo da dor, o bloqueio pode ser realiza-
do em locais apropriados.

Uma proposta de anestesia extraoral sobre o ramos
do nervo trigémeo foi considerada em paciente que
apresentavam dor crénica facial devido a neuropatia
dos ramos maxilar e mandibular, como manobra de
diagnéstico diferencial. Havendo trigger points espe-
cificos, identificados por desencadearem dor quando
estimulados, a anestesia infiltrativa sobre eles pode ser
realizada como manobra de diagnoéstico. A nao resolu-
¢do do sintoma ¢é sugestiva de sensibilizagao central ou
disturbio em outro local do trajeto nervoso. Dessa for-
ma, a anestesia condutiva pode ser indicada para blo-
queio em drea mais alta do trajeto nervoso.

Outras indicagdes da anestesia do ramo mandibu-
lar tém sido propostas na literatura. Tumores de ca-
bega e pescogo podem invadir a regido pterigoide e a
fossa infratemporal, podendo coincidir com a regido
do nervo mandibular e algumas de suas subdivisoes.
Dessa forma, afeta-se o funcionamento normal da
musculatura mastigatéria, gerando neuralgia, trismo
e dor na regido temporal. A sindrome do Ganglio de
Gasser (sindrome da fossa mediana) é causada por
lesdo tumoral primaria ou metastatica, produzindo
neuropatia com sintomas de neuropatia periférica na
topografia das divisdes trigeminais maxilar e mandi-
bular, podendo estar associada a cefaleia A anestesia
do ramo mandibular é uma alternativa para analgesia
nesses casos.
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CONTRAINDICACOES

Infecgoes ou neoplasia nos trajetos da agulha ou local
do bloqueio sdo contraindicag¢des absolutas. Pacientes
com dismorfia facial grave, congénita ou adquirida de-
vem ser avaliados criteriosamente. Edema facial relacio-
nado a fraturas faciais pode prejudicar a identificagao
das estruturas anatomicas de referéncia. Na suspeita
de fratura de base craniana o bloqueio do nervo man-
dibular deve ser desconsiderado. Pacientes em terapia
anticoagulante ou discrasicos nao sao bons candidatos
a bloqueios regionais dessa natureza, considerando o
risco de hematoma de dificil controle.

EVENTOS ADVERSOS

As areas anatdmicas da face sdo ricamente vasculari-
zadas. A aspiracdo negativa é essencial para prevenir
injecdo intravascular indesejavel. Da mesma forma a
deposicdo da solucdo anestésica deve ser realizada de
forma lenta. Hematomas podem suceder as injegoes.
Assim sendo, devem ser tomadas medidas locais, prin-
cipalmente a compressao imediatamente apds a injecao.
Trismo ou dor pds-operatéria sdo ainda complica¢des
decorrentes, controlados com analgésicos, massagem e
calor local a partir de 48 horas do procedimento. Equi-
mose local ou cervical pode suceder na primeira se-
mana apods o bloqueio, controladas com calor local ou
pomadas hemoliticas.

A ansiedade perioperatdria ndo deve ser ignorada
previamente a inje¢des na face. Trata-se de territorio
dos sentidos especiais e com importante significado an-
tropologico e cultural. O paciente deve ser informado
e tranquilizado sobre o procedimento. Se necessério,
deve ser indicado manejo farmacoldgico ansiolitico. O
paciente, preferencialmente, ndo deve observar a pre-
paragdo das seringas e agulhas anestésicas. O uso de
campos fenestrados que encubram a visdo do paciente a
fim de que ele ndo veja as manobras é controverso. Em-
bora minimize a visualizagdo das seringas e agulhas, a
avaliacdo das expressoes faciais e a comunicag¢io entre o
profissional e paciente ficam prejudicadas com seu uso.

A posicdo do paciente deve ser de preferéncia em
decubito dorsal com a cabeceira elevada, a fim de di-
minuir eventos como lipotimia ou sincope vasovagal.
Esses ndo sdo incomuns, especialmente em pacientes
jovens, devendo ser controlados com cefaloaclive e su-
porte basico.




Bloqueio dos Nervos Palatinos

ASPECTOS ANATOMICOS

Os nervos palatinos derivam do nervo maxilar a partir
do glanglio esfenopalatino, saindo em dire¢ao descen-
dente ao conduto pterigopalatino e os canais palatinos,
dividindo-se em trés ramos: nervo palatino maior,
nervo palatino médio e nervo palatino menor (Figuras
21.1e21.2)

AFigura 21.1 (A e B) Nervos palatinos: (1) Maior; (2) Médio; (3) Menor.

O nervo palatino maior ¢ o mais grosso dos trés.
Chega, através do orificio palatino maior, a superficie
oral do palato duro, projeta-se para frente dividindo-se
em varios ramos que inervam toda a mucosa do palato.

O nervo palatino médio atravessa o orificio palatino
menor, dirige-se @ mucosa do palato mole, os pilares e
toda a regido das amigdalas palatinas.
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AFigura 21.2 Pontos de puncdo para o blogueio dos nervos palatinos:
(A\) Palatino maior; (B) Palatino menor.

O nervo palatino menor passa através do orificio pala-
tino menor terminando na superficie oral do palato mole

AREA DE ANALGESIA

O bloqueio do nervo palatino maior proporcionara
analgesia da mucosa do palato duro. A édrea de analge-
sia determinada pelo bloqueio do nervo palatino menor
envolve parte do palato mole, os pilares, as amigdalas e
toda a loja amigdaliana. O bloqueio do nervo palatino
menor determinara analgesia da por¢éo restante do pa-
lato mole.

TECNICAS

Os pontos de pungdo para a realizacio dos bloqueios
dos nervos palatinos maior (A), médio e menor (B) es-
tao ilustrados na Figura 21.2.

O orificio palatino maior fica na proje¢ao do 3° mo-
lar e o orificio palatino menor fica mais abaixo e medial-
mente ao orificio palatino maior. A inje¢do de 1 mL da
solugdo anestésica em cada ponto deve bloquear os trés
nervos (maior, médio e menor), porém, devido a proxi-
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midade dos orificios palatinos maior e menor a injegao
de 2 mL da solugio anestésica nas proximidades dos dois
forames deve bloquear os trés nervos (Figura 21.3).

Quando se deseja somente analgesia da loja amigda-
liana, um bloqueio mais periférico podera ser realizado
nos pontos indicados na Figura 21.4. Em cada ponto
deve-se injetar 0,5 a 1 mL da solugdo anestésica (Figura
21.5A,BeC).

AFigura 21.3 Bloqueio dos nervos palatinos.

FEN

AFigura 21.4 Pontos para realizacdo de bloqueio que envolve a loja
amigdaliana.




INDICACOES

O bloqueio dos nervos palatinos esta indicado quando
se deseja analgesia na regido inervada por eles. No en-
tanto, pela frequéncia dos procedimentos, o mais reali-
zado é o bloqueio dos nervos palatinos médio e menor
nas amigdalectomias e nas uvulopalatoplastias com ou
sem amigdalectomia.

CONTRAINDICACOES

A abordagem direta dos nervos palatinos ndo deve ser
realizada nos casos de abscessos amigdalinos, pois po-
derd carrear bactérias para a proximidade da origem

«Figuras 21.5 (A, B e C) Bloqueio para analgesia dos pilares, da
amigdala e da loja amigdaliana.

dos nervos. Nesses casos deve-se preferir as infiltracdes
mais distais (Figura 21.5 A, B e C).

Alergia aos anestésicos locais é outra contraindicagéo.

EVENTOS ADVERSOS

Como se trata de uma regiao ricamente vascularizada,
pode ocorrer hematoma nos locais de puncéo.

Um aspecto que deve ser levado em considera¢io é
que a analgesia pos-operatéria pode levar o paciente a
abusar na realimentacio, provocando trauma na regiao
operada com possibilidade de sangramento importante.
Esse aspecto é extremamente importante de ser obser-
vado, em especial em criangas.

Capitulo 21 e Bloqueio dos Nervos Palatinos IEH
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Bloqueio dos Nervos
Periféricos do Pescoco






Inervacao do Pescoco

Embora a anestesia locorregional isoladamente tenha
poucas indicagdes para procedimentos cirtrgicos rea-
lizados diretamente em estruturas do pescoco, onde a
anestesia geral, muitas vezes, tem preferéncia, alguns
bloqueios sdo realizados visando analgesia de areas do
proprio pescoco (bloqueio do plexo cervical), assim
como para atingir estruturas distantes dele, como no
bloqueio do plexo braquial pelas vias supraclavicula-
res. Também pode ser citado o bloqueio dos glanglios
simpaticos cervicais. Além desses, destaca-se também
os bloqueios para intubagio traqueal. Outro aspecto im-
portante é que embora alguns nervos que passam pelo
pesco¢o ndo sejam objetivo de bloqueios anestésicos,
eles podem ser acometidos na decorréncia de técnicas
anestésicas, que muitas vezes alcancam esses nervos. Um
exemplo tipico é o bloqueio do nervo frénico, que ocorre
com muita frequéncia quando da instalacdo do bloqueio
do plexo braquial por via supraclavicular. Assim, este ca-
pitulo tem como objetivo mostrar alguns aspectos ana-
tdmicos da inervagdo do pescogo que podem ser tteis
para a pratica da anestesia locorregional. Sera enfocado
especialmente o plexo cervical. A inervagao da laringe e
da traqueia serdo abordadas no Capitulo 23.

PLEXO CERVICAL

Os quatro primeiros nervos cervicais superiores dao
origem ao plexo cervical, que exibe intensa ramificagao.
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Os ramos do plexo cervical se dividem em ramos cuté-
neos e ramos musculares.

Ramos Cutaneos

Os ramos cuténeos do plexo cervical estao represen-
tados na Figura 22.1. Eles aparecem no nivel da parte
média da borda posterior do musculo. Sdo cinco ramos
principais.

Ramo mastdideo: procede das raizes C, e C, e se es-
tende para cima, seguindo a borda inferior do musculo
esternocleidomatdideo em diregao a pele da regido oc-
cipital e temporal. Faz anastomose com ramos do nervo
auriculotemporal, occipital maior e auricular maior. Al-
guns ramos contribuem para inervar o proprio musculo
esternocleidomastoideo.

Ramo auricular: é o ramo cutdneo mais calibroso do
plexo cervical, procedendo da raiz de C,. Ele se dirige
para a orelha pela face externa do musculo esternoclei-
domastdideo, por tras da veia jugular externa. Um ramo
delgado atravessa o pavilhdo auditivo e, as vezes, atra-
vessa a glandula pardtida. Outro ramo corre por detras
da orelha e faz anastomose com os nervos auricular e
mastoideo.

Ramo transverso: procede das raizes C, ou C, e se di-
rige para a face externa do musculo esternocledomas-
téideo, que esta coberta pelo musculo cutineo do colo.
Divide-se nos ramos superior e inferior. O primeiro faz
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AFigura 22.1 Ramos cutaneos do plexo cervical.

anastomose com o ramo cervical do nervo facial e o se-
gundo se dirige para a pele da regido do esternocleido-
mastoideo, cervical anterior e a borda maxilar inferior.
Ramos supraclaviculares: procedem das raizes de C, e
C,, formam um pequeno tronco, dando origem a varios
ramos, que se dirigem para baixo cobertos apenas pelo
musculo cutaneo do colo, formando trés grupamen-
tos: anterior, que termina na pele adiante da clavicula;
médio, que termina na pele que recobre a clavicula e a
porcdo superior do musculo temporal; e posterior, que
termina na pele que recobre a por¢ao proximal do mus-
culo deltoide.

Ramos Musculares

Sao cinco os ramos musculares do plexo cervical:

1. Ramos para os musculos reto lateral da cabega, reto
anterior maior, reto anterior menor, largo do colo,
angular da omoplata e intertransversos anteriores;
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2. Ramo cervical descendente que recebe filetes pro-
cedentes do ganglio cervical superior e se dirige ao
ramo descendente do hipoglosso, formando com
esse a asa do hipoglosso;

w

. Ramos para o musculo esternocleidomastoideo;

"N

. Ramos para o musculo trapézio formando anasto-
mose com o nervo espinhal;

5. O quinto ramo muscular do plexo cervical é o nervo

frénico.

Nervo Frénico

O nervo frénico é um nervo misto, cuja raiz princi-
pal é C,, podendo proceder de C, e C,ou C, e C.. Ele
se estende sobre a face anterior do musculo escaleno
anterior em dire¢do descendente para dentro, porgdo
essa que se situa por fora da artéria cervical ascenden-
te. Corre entre a artéria e a veia subclavia, por fora
do tronco tireocervical e do nervo vago. Penetra na
cavidade toracica no nivel da parte dorsal da articu-




lagdo esternoclavicular, passando pela face anterior
ou posterior da artéria mamaria. No torax, dirige-se
para o pericardio, pleura mediastinica e termina no
diafragma.

Esse nervo inerva a totalidade da massa muscular
do diafragma e envia ramos para seu revestimento peri-
toneal. Apresenta, ainda, varias anastomoses com gan-
glios e ramos do simpatico nas partes superior e inferior
do pescogo. Ao nivel da primeira costela, muitas vezes,
recebe

Nervo hipoglasso

Nervo frénico

Nervo vago

CONCLUSAO

O plexo cervical desde a sua origem emite varias rami-
ficagdes para as regides mais profundas do pescogo até
alcangar a superficie. Mostra relagdes com outros ner-
vos e estabelece, na sua por¢ao apical, intima relagédo
com o plexo braquial. Todos esses detalhes sdo impor-
tantes para a realizacdo dos bloqueios anestésicos, cujos
pontos de referéncias situam-se no pescogo. As Figuras
22.2,22.3 e 22.4 mostram esses aspectos.

Nervo acessorio
Il Nervo cervical

Nervo occipital menor

Il Nervo cervical

IV Nervo cervical

Plexo braquial

Musculo omohioideo

AFigura 22.2 Regido cervical apos remocdo do musculo esternocleidomastoideo e da fascia cervical. Hiato dos musculos escalenos, plexo cervical e

plexo braquial.
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Nervo acessdrio

Nervo occipital menor

V Nervo cervical

Nervo vago

VI Nervo cervical
Nervo frénico

Plexo braquial: posicao supraclavicular

Plexo braquial: posicao infraclavicular
VIl nervo cervica

A Figura 22.3 Camada profunda dos nervos e artérias do pescoco.

Nervo vago

Nervo acessorio

nervos cervicais

Nervo supraescapular

A Figura 22.4 Nervos e artérias da camada profunda do pescoco.
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Bloqueios para Intubacao Traqueal

ASPECTOS ANATOMICOS

A abordagem das vias aéreas através da intubacéo tra-
queal, traqueostomia ou cricotireoidostomia exige um
conhecimento detalhado da anatomia das vias aéreas e
sua inervagao.

Nariz

Através das narinas, atingimos as fossas nasais, que sdo
estruturas simétricas e separadas pelo septo nasal. Em
suas paredes laterais identificam-se os cornetos superio-
res, médios e inferiores.

A inervagdo sensitiva do nariz ¢ feita por varias vias
nervosas. Os nervos esfenopalatino, alveolar anterossu-
perior, olfatério, infraorbitario e maxilar, inervam a pa-
rede lateral das narinas. O septo nasal recebe inervagdo
do nervo olfatério, nasopalatino e etmoidal anterior.

As fossas nasais segue-se a faringe, que se divide em
nasofaringe, orofaringe e faringolaringe. A nasofaringe
recebe inervagdo dos nervos palatinos, nasopalatinos e
glossofaringeos.

Boca

As estruturas da cavidade oral de maior interesse para
a realizacdo da anestesia topica e do bloqueio do ner-
vo glossofaringeo para intubagdo traqueal sio: dentes,
lingua, pilares amigdalianos, palato duro, palato mole,
uvula, arco palatoglossal e pilares amigdalianos.

A lingua é fixada anteriormente na sinfise anterior da
mandibula e posteriormente no processo estilo-hidideo
e no osso hioide. Nos dois ter¢os anteriores da lingua a
inervagdo sensitiva é feita pelo nervo lingual, e no terco
posterior pelo nervo lingual e alguns ramos faringeos
do nervo glossofaringeo, que podem ser bloqueados na
base do arco palatoglossal.

A orofaringe é inervada pelos nervos glossofaringeos.
Os nervos laringeos superiores inervam a base da lingua,
valécula, epiglote, pregas ariepigldticas e mucosa.

Laringe

Nas criangas, a laringe esta localizada anteriormente aos
corpos vertebrais de C,eC,e no adulto, anteriormen-
te aos corpos da quarta, quinta e sexta vértebras cervi-
cais. Possui a forma conica e sua posi¢do é mais cefalica
na infancia; na idade adulta, torna-se cilindrica, com
posi¢ao mais caudal. Ela é composta por ligamentos,
nove estruturas cartilaginosas, sendo trés pares (arite-
noides, corniculadas e cuneiformes) (Figura 23.1) e trés
impares (tireoide, cricoide e epiglote) (Figura 23.2), e
nove musculos (Figura 23.4). Tem como limite supe-
rior a epiglote e limite inferior a cartilagem cricoide. As
cordas vocais no adulto sdo perpendiculares ao eixo da
traqueia, enquanto nas criangas as cordas vocais sio in-
clinadas.

A cartilagem cricoide é um anel completo e tem a
forma de sinete no adulto; na crianga até os nove anos,



AFigura 23.1 Cartilagens pares da laringe. (1) Aritenoide. (2) Cunei-
forme. (3) Corniculada.

tem a forma circular. Ao nascimento, situa-se a altura da
quarta vértebra cervical, e a partir dos 6 anos de idade,
a altura da sexta vértebra cervical. A cartilagem arite-
noide no adulto é mais horizontal e na crianc¢a é mais
inclinada inferiormente.

A cartilagem tireoide é a maior cartilagem da larin-
ge, sendo constituida por duas placas quadrilateras que
se fundem na linha média anteriormente. A cartilagem
tireoide e o osso hioide (Figura 23.2) estao bem separa-
dos no adulto, e na crian¢a estdo proximas. A borda su-
perior da cartilagem tireoide forma uma saliéncia, bem
palpavel e visivel no adulto de sexo masculino (“pomo
de addo”).

Epiglote

hioide

A epiglote, estrutura achatada e flexivel, de forma
folidcea nos adultos, com a borda superior arredon-
dada, projeta-se anteriormente a partir da laringe. Na
crianga, apresenta-se com a forma de “V” rigida, ou de
U (0mega), relativamente mais longa, mais estreita, e o
angulo que forma com a glote, mais agudo.

Entre as nove membranas e ligamentos que integram
a laringe destacam-se as membranas cricotiredidea e a
cricotraqueal (Figura 23.2). A membrana cricotiredidea
liga a borda superior da cartilagem cricoide a tireoide,
e a cricotraqueal liga a borda inferior da cricoide ao
primeiro anel traqueal. As pregas vocais tém forma de
tridngulo, ou “V” invertido, com seu apice inserido na
parede anterior da cartilagem tiredidea e sua base nas
cartilagens aritenoides. Na crianga, as cordas vocais sdo
cOncavas e, no adulto, mais horizontais. As cordas vo-
cais estendem-se da cartilagem tireoide a aritenoide.

A inervagdo sensitiva e motora da laringe é feita pe-
los nervos laringeo superior e recorrente (Figura 23.3).
O ramo interno do nervo laringeo superior é respon-
savel pela inervagdo sensitiva desde a parte inferior da
epliglote até as cordas vocais, porém excluindo-as. Ja
o nervo laringeo recorrente faz a inervagao motora de
todos os musculos laringeos, exceto o musculo crico-
terdideo, que ¢ inervado pelo ramo externo do nervo
laringeo superior. O laringeo recorrente também realiza
a inervagao sensitiva desde as cordas vocais até a laringe
inferior e traqueia.

(A) Frente

AFigura 23.2 Cartilagens impares e membranas da laringe.

IIE Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

«——— membrana tiredidea

s« COrno superior

incisura
(“pomo de adao”)

cartilagem tireoide

membrana
cricoterdidea

cricoide

(B) Perfil




Nervo larin-
geo superior

Ramo interno

Nervo externo

Nervo laringeo
recorrente

AFigura 23.3 Inervagdo da laringe.

Musculo cricoaritenéideo
posterior

Musculo aritenéideo
obliquo

Mdsculo aritendideo
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AFigura 23.4 Musculos da laringe.

Traqueia

No adulto, a traqueia (Figura 23.5) possui 2,5 cm de
diametro e 10 a 13 cm de comprimento, estendendo-se
da laringe (desde a sexta vértebra cervical) até a carina,
no nivel da quarta vértebra dorsal. Os anéis cartilagino-
sos anteriores em numero de 16 a 20 sdo incompletos
e ligados por tecido conjuntivo, sendo a parede poste-
rior da traqueia dotada de musculatura lisa. No adulto,
a traqueia forma com o bronquio principal direito um
angulo de 25°, razdo pela qual é mais facil intubar se-
letivamente esse bronquio e um angulo de 45° com o
esquerdo. Na crianga, forma com o bronquio direito um
angulo de 30° e um angulo de 47°com o esquerdo.

INTUBACAO TRAQUEAL

Intubagdo traqueal é definida como a introdugao de um
tubo na luz da traqueia, procedimento que pode ser rea-
lizado através das narinas (via nasal), da boca (via oral)
ou através da abertura na parede da traqueia (transtra-
queal). Pode ser realizada sob anestesia geral ou com o
paciente sob sedacdo consciente, anestesia topica asso-
ciada ou ndo com bloqueio regional. E fundamental co-
nhecer o nivel de consciéncia do paciente e estabelecer
o relacionamento médico-paciente, permitindo a sua
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AFigura 23.5 Anatomia da traqueia.

colaborac¢io para intubagdo acordado quando for este
o caso. O residuo gastrico dos pacientes que ndo estdo
em jejum oferece problema adicional, visto que a lesao
pulmonar por aspiragdo de suco gastrico (sindrome de
Mendelson) ¢ uma das complicages mais graves asso-
ciadas a intubagao sem jejum prévio, estando os blo-
queios para intubacdo traqueal contraindicados.

A intubagao traqueal com o paciente acordado esta
indicada para avaliagdo/inspecio, ou provavel intubagdo
traqueal dificil e localizagdo/retirada de corpo estranho.
Permite a integridade da via aérea no trauma, quando
as trocas gasosas ndo acontecem, com a aplicacdo de
técnicas no manejo da via aérea, e/ou nas situagoes em
que exista prejuizo dos mecanismos fisioldgicos de con-
trole da perviabilidade. Dependendo da situagéo clinica
do paciente, da disponibilidade de material adequado e
da familiaridade do profissional, podemos fazer uso da
anestesia local, anestesia topica ou os bloqueios regio-
nais da via aérea superior, associados ou nio a sedagdo
consciente.
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A anestesia local da via aérea pode ser realizada por
infiltracao de estruturas anatdmicas, aplica¢ao topica,
spray, aerossol ou através de atomizadores (Atomizador
de Forrester — Figura 23.6, ou Atomizador De Vilbiss),
de bloqueios regionais ou por meio da combinagéo des-
sas técnicas. A selecdo do anestésico local dependera
das propriedades do agente, de como ele é fornecido no
mercado, da sua concentracgdo e de sua preparagido, que
pode ser na forma de pomada, gel ou solugdo aquosa,
com ou sem vasoconstritor.

Preparo do Paciente

A avaliagdo clinica, o preparo, a informagao ao paciente
sobre o procedimento a ser realizado, a posic¢do olfativa
Otima e a pré-oxigenacao que prolonga a tolerdncia a
apneia sao fatores extremamente importantes no éxito-
da intubagdo traqueal.

A intubagdo requer jejum prévio, aspiragio e/ou
retirada de sonda gastrica (em pacientes previamen-
te sondados). Como profilaxia de broncoaspiragdo, na
impossibilidade de aguardar o tempo necessario de
jejum, pode-se acelerar o esvaziamento gastrico com
administragdo de farmacos.

Diagnosticada uma via aérea dificil, a intubagao tra-
queal pode ser realizada com o paciente acordado e em
respiracdo espontanea, garantindo as trocas gasosas.
Para o sucesso dessa indicagdo, é necessario que o pa-
ciente seja preparado e monitorado adequadamente. O
incomodo de uma intubac¢io traqueal com o paciente
desperto pode ser atenuado com sedagdo consciente,
associada a anestesia topica e/ou bloqueio do nervo
laringeo superior bilateralmente (via percutinea late-
ral, mediana ou intraoral), transtraqueal e/ou bloqueio
do nervo glossofaringeo bilateralmente, com o objetivo

AFigura 23.6 Atomizador de Forrester.




de diminuir a ansiedade e os reflexos da via aérea sem
depressao respiratoria.

ANESTESIA TOPICA

Obtém-se insensibilidade das vias aéreas superiores
com:

= administracdo tdépica de anestésico local na forma
gel, spray, aerossol com aspersio de lidocaina na
apresentacdo liquida a 2% ou 4%;

» administragdo de anestésico com o atomizador De
Vilbiss ou atomizador de Forrester, gargarejo com
lidocaina 4% ou com lidocaina a 2% antes da reali-
zagdo da sedagio;

= bloqueio do nervo glossofaringeo bilateral;

= bloqueio bilateral dos nervos laringeos superiores;

= instila¢do através do canal de trabalho do fibrosco-
pio; ou
= injegdo transtraqueal de anestésico local.

Na impossibilidade de bloqueios multiplos, a aneste-
sia topica com a instilacdo do anestésico local pelo canal
de trabalho do fibroscépio é alternativa para promo-
ver insensibilidade das cavidades nasal, oral, faringea,
laringea e traqueal.

A mucosa nasal que recobre o ganglio esfenopalati-
no ¢é muito sensivel aos vasoconstritores (fenilefrina a
0,5% ou oximetazolina a 0,05%), aplicados topicamente
2 a 3 minutos antes da instilagdo de lidocaina liquida a
2% em cada narina, para anestesiar a nasofaringe poste-
rior. Pode ser administrada solugdo de lidocaina liquida
a 2%, com adrenalina, através do atomizador de For-
rester. O emprego de vasoconstritores contribui para
o aumento do calibre da via aérea nasal, reduzindo a
incidéncia de epistaxe. A lidocaina gel também é usa-
da, pois lubrifica a mucosa nasal e facilita a passagem
do tubo traqueal. Chumagos de algodao ou gaze com
lidocaina liquida a 2%, em ambas as narinas, devem ser
dirigidos para o interior da nasofaringe.

O ramo etmoidal anterior pode ser anestesiado com
a inser¢ao até a lamina crivosa, de um aplicador longo
com algoddo em sua ponta, embebecido com lidocaina
liquida a 2% com ou sem vasoconstritor por 5a 10 minu-
tos. Pode também ser utilizada a cocaina spray a 4% na
dose de 2 mg kg-1. A cocaina tem como vantagem pro-
porcionar profunda anestesia topica e vasoconstricao.

A orofaringe e a lingua podem ser anestesiadas com
gargarejo de lidocaina a 4% ou a 2%, sem adrenalina, 4 a

6 mL, com a aplicagao tdpica de lidocaina a 2%, instila-
¢do de lidocaina a 10% (spray) ou aspersdo de lidocaina
a 2% ou a 4% com atomizador (Forrester ou De Vilbiss).

O uso de antissialagogos, como atropina 0,01
mg.kg-1, antes da anestesia topica, pode evitar a diluigao
do anestésico local pela saliva. A anestesia topica da fa-
ringe pode ocasionar obstrugdo transitdria pela perda
do reflexo de regulagdo do calibre das vias aéreas no
nivel da glote.

BLOQUEIO DO NERVO LARINGEO SUPERIOR - VIA
PERCUTANEA LATERAL

A abordagem do nervo laringeo superior pode ser reali-
zada pela via percutanea lateral (Figura 23.7), mediana e
intraoral. A abordagem percutanea bilateral do laringeo
superior é técnica eficaz, segura e simples. O corno supe-
rior da cartilagem tiredidea (Figura 23.8) deve ser iden-
tificado por meio da palpagdo. Seu deslocamento para
o lado da realizagdo do bloqueio auxilia sua palpacéo e,
com isso, a realizacdo do bloqueio. A agulha com uma
seringa com lidocaina a 2%, com ou sem vasoconstri-
tor, é introduzida até tocar o corno posterior da carti-

Nervo laringeo —-J-"l

superior {

Corno do osso hioide

Membrana tiredidea

AFigura 23.7 Vias de abordagem externa do nervo laringeo superior:
(A) osso hioide e (B) corno posterior da cartilagem tiredidea.
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AFigura 23.8 Corno posterior da cartilagem tiredidea.

lagem tiredidea (Figura 23.8). Faz-se entdo deslizar sua
extremidade em sentido cefélico até a perda do contato
com o corno posterior (Figura 23.9), acima do corno
superior da cartilagem tiredidea, até tocar a membrana
tiredidea, onde a agulha ¢ introduzida a 2 mm (Figura
23.10A). Neste momento, aspira-se o émbolo da seringa.
A auséncia de refluxo de ar ou sangue permite injetar 2
a 3 mL de lidocaina 2%, com ou sem adrenalina (Figu-
ra 23.10B). A injegdo continua a medida que se retira a
agulha. Esse bloqueio deve ser realizado bilateralmente.
O osso hioide (Figura 23.11) também pode ser utilizado
como referéncia para a realizacio do bloqueio. O osso
hioide é palpado e deslocado para o lado da realizagdo
do bloqueio. A agulha, com uma seringa com lidocaina a
2% com ou sem vasoconstritor (2 a 3 mL), é introduzida
até tocar o corno do osso hioide (Figura 23.12). A seguir,
desloca-se a agulha anterior e inferiormente, perdendo

¢ 89

*—

AFigura 23.9 Perda de contato pela agulha do corno posterior da car-
tilagem tireoidea.

Ilﬂ Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

AFigura 23.10 (A e B)Agulha perfurando a membrana tiredidea onde
0 anestésico é depositado para a realizacdo do bloqueio.

AFigura 23.11 0sso hioide como referéncia.




AFigura 23.12 Agulha tocando o 0sso hioide.

o contato com o corno do osso hioide, atingindo o liga-
mento tireo-hioideo, quando uma resisténcia é percebi-
da. Em seguida, introduz-se 2 a 3 mm de profundidade
através da membrana tiredidea (Figura 23.2). A aspiracao
deve ser realizada através do émbolo da seringa, onde
nao se deve observar borbulhamento de ar. Se isso acon-
tecer, a agulha pode ter atingido a faringe devido a maior
introdugao da mesma. Se houver aspiragao de sangue, a
agulha pode ter atingido a veia laringea superior, a artéria
laringea ou a artéria carétida. Esse bloqueio deve ser rea-
lizado bilateralmente.

BLOQUEIO DO NERVO LARINGEO SUPERIOR - VIA
PERCUTANEA MEDIANA

Na abordagem percutidnea mediana, a agulha é posicio-
nada e introduzida na furcula tireoideana e, a seguir,
faz-se inje¢ao do anestésico local ao longo da lamina ti-
redidea medial de cada lado. A dispersdo do anestésico
atingira os ramos sensitivos e nao os ramos motores dos
nervos laringeos superiores.

BLOQUEIO DO NERVO LARINGEO SUPERIOR - VIA
INTRAORAL TOPICA

Para a realizagdo dessa técnica, a cavidade oral e faringe
devem estar secas. Aplica-se na cavidade oral, lingua e
faringe anestésico local na forma spray ou aerossol. A
seguir, desloca-se a lingua para o lado oposto a reali-
zagao do bloqueio com um abaixador de lingua. Colo-
ca-se uma gaze com anestésico local (gel, pomada ou
liquida) nos recessos piriformes bilateralmente (Figura
23.13). Com o calor da cavidade oral, a lidocaina gel ou
pomada, apds 5 minutos, atingira a base do arco palato
faringeo, penetrando na mucosa da valécula e recessos
piriformes, anestesiando o ramo interno do nervo larin-
geo superior.

AFigura 23.13 Anestesia topica do nervo laringeo superior.

Os bloqueios estio contraindicados na dificuldade
anatomica, na infec¢do local, nas coagulopatias, nas
neoplasias da laringe, nas estenose e nos pacientes com
risco de aspiragao do conteudo gastrico.

Sdo eventos adversos: absor¢do intravascular do
anestésico local ou reagao vagal por pressdo digital do
seio carotideo.

ANESTESIA TRANSTRAQUEAL

A anestesia da traqueia (transtraqueal) (Figura 23.14)
realiza-se com a identificagdo da membrana cricotiredi-
dea, pescogo estendido e inje¢ao de 2a4 mL delidocaina
a 2%, sem vasoconstritor, através da linha média dessa
membrana, com uma agulha de pequeno calibre e no
final da expiragdo. Deve-se aspirar com o émbolo da se-
ringa para verificar o borbulhamento deste no interior
da seringa, manobra esta que certifica o posicionamen-
to da agulha no interior da traqueia. A inspiragdo pro-
funda, seguida de tosse, e da inje¢ao do anestésico local,
o distribui pela arvore traqueobrénquica. Pun¢do mais
distal, através da membrana cricotraqueal, minimiza o
risco de lesdo das cordas vocais, mas pode associar-se
ao sangramento por puncao acidental da tireoide.

Sao contraindicagdes para a realizagdo da técnica:
dificuldade de palpagdo da membrana cricotiredidea,
infecgdo no local da pungao, coagulopatias, patologias
da traqueia como neoplasias, estenose e pacientes com
risco de aspiragao do conteudo gastrico.

Sdo eventos adversos da técnica: sangramento, enfi-
sema subcuténeo, laringoespasmo, perfuracio esofagica,
edema da laringe, lesdo de cordas vocais, traqueite, hema-
toma submucoso intratraqueal, coagulopatias e convulsio.
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AFigura 23.14 Anestesia transtraqueal.

BLOQUEIO DO NERVO GLOSSOFARINGEQ VIA
ANTERIOR

O nervo glossofaringeo emerge do cranio pelo forame
jugular e passa entre as artérias carétidas (interna e ex-
terna) e veia jugular interna, caminhando anteriormen-
te ao longo da parede lateral da faringe.

O ramo lingual e alguns ramos faringeos do nervo
glossofaringeo fornecem sensibilidade ao tergo poste-
rior da lingua, orofaringe, palato mole, valécula, porg¢ao
posterior da epiglote e regiio tonsilar. E responséavel
pela inervacdo motora do musculo estilofaringeo. O
bloqueio bilateral do ramo lingual e faringeo do nervo
glossofaringeo ¢ realizado com a inje¢do do anestésico
local, ou anestesia topica na base do arco palatoglos-
sal, também conhecido como pilar tonsilar anterior,
pois esta localizado logo abaixo da porgao inferior do
musculo palatofaringeo.

Para a realizagao do bloqueio, o anestesiologista deve
ficar frente a frente com o paciente. O paciente deve ser
orientado para abrir a boca 0 maximo possivel. A lingua
deve ser afastada lateralmente com o auxilio de um abaixa-
dor de lingua. Expde-se, assim, a base do arco palatoglossal
(estrutura bilateral em forma de U ou J), que se estende
da base do palato a margem da lingua. O anestesiologista
também pode se posicionar do lado oposto ao bloqueio.

Usando uma agulha longa 25G, injeta-se 2 a 3 mL
de lidocaina a 2%, cerca de 0,5 cm da margem lateral
da lingua, onde ela se insere no assoalho da boca (Fi-
gura 23.15). A aspiragdo de ar antes da injecdo indica
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introdu¢ao demasiado profunda da agulha que, por-
tanto, deve ser retirada. A aspiracido de sangue torna
necessario o reposicionamento da agulha medialmente.
Essa técnica ndo é amplamente utilizada em razdo da
proximidade da artéria cardtida, sendo mais segura a
utilizag¢do da anestesia topica.

O bloqueio esta indicado na anestesia para intuba-
¢do traqueal com o paciente desperto ou com sedagdo
consciente, na distingdo entre a neuralgia do glossofa-
ringeo e da nevralgia do trigémeo e do geniculado, no
tratamento da dor em decorréncia de tumores malignos
na base da lingua, epiglote e tonsilas palatinas.

Entre os eventos adversos dessa técnica incluem-
-se hematomas, abscessos, obstrugdo de vias aéreas por
relaxamento da base da lingua devido a paralisia dos
musculos faringeos, cefaleia, convulsao, arritmias, e na
injegdo intra-arterial, mais comum na abordagem pos-
terior do nervo glossofaringeo.

Os bloqueios do nervo laringeo superior e
glossofaringeo estao contraindicados nos pacientes com
estdbmago cheio, ou em pacientes com obstrugao intesti-
nal pela possibilidade de broncoaspiragao.

AFigura 23.15 Bloqueio do nervo glossofaringeo.
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Bloqueio do Plexo Cervical

ASPECTOS ANATOMICOS

O plexo cervical é formado pelos ramos ventrais dos
quatro primeiros nervos cervicais superiores. Seus
ramos se distribuem para alguns musculos do pes-
co¢o, do diafragma, e dos tegumentos da parte pos-
terior da cabeca, pescoco e parte superior do tdrax
(Figuras 24.1 e 24.2).

O plexo cervical situa-se junto aos processos
transversais das primeiras quatro vértebras cervi-
cais e entre as inser¢des superiores dos musculos
escalenos médio (posteriormente) e anterior (an-
teriormente).

O primeiro nervo cervical (C) é predominan-
temente motor e é chamado suboccipital. Ele emite
as vezes um ramo cutineo que acompanha a artéria
occipital para o couro cabeludo. Os demais nervos
cervicais (C,, C, e C,) emergem através dos forames
intervertebrais e caminham lateralmente no sulco
dos nervos espinhais entre os tubérculos posterio-
res e anteriores dos processos transversais, passan-
do por tras da artéria e das veias vertebrais. Esses
nervos, ao chegar as extremidades laterais dos pro-
cessos transversais, se dividem em dois ramos: um
dorsal e outro ventral (Figura 24.3).

Ao passarem pelos extremos dos processos
transversais, 0s ramos ventrais, se dividem em ra-

mos ascendentes e descendentes (Figura 24.1), que
se interconectam através de algas localizadas junto
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AFigura 24.1 Desenho esquematico da origem e formacéo do plexo cervical
(C,, G, C, eramo de C,). (1) Nervo hipoglosso; (2) Alca cervical; (3) Nervo
frénico; (4) Nervo supraclavicular; (5) Nervo transverso do pescoco; (6) Nervo
auricular magno; (7) Nervo pequeno occipital.




AFigura 24.2 Plexo cervical e seus ramos.

<Figura 24.3 Divisdo do nervo espinhal: (1) Medula espi-
nhal; (2) Raiz nervosa ventral; (3) Artéria vertebral; (4) Ramo
ventral do nervo espinhal; (5) Ramo dorsal do nervo espinhal;
(6) Raiz nervosa dorsal; (7) Dura-mater.
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a0s processos transversais e que se encontram entre as
folhas musculo-aponeurdticas dos musculos escalenos
anterior e médio, estando recobertas pela metade supe-
rior do esternocleidomastoideo (Figuras 24.4 e 24.5).

O musculo escaleno médio, por digitagoes muscu-
lares de sua parte superior, prende-se aos tubérculos
posteriores dos processos transversais de C, a C.. O
musculo escaleno anterior se prende aos tubérculos an-
teriores dos processos transversais de C, a C,. As extre-
midades inferiores dos musculos escalenos fixam-se na
primeira costela

A aponeurose posterior do escaleno anterior e a apo-
neurose anterior do escaleno médio juntam-se com a
aponeurose que une lateralmente esses musculos for-
mando assim um espago virtual, cuja parede medial é
constituida pelos processos transversais das vértebras
cervicais. Esse espaco musculo-aponeurdtico se pro-
longa até o terco proximal do brago, abrigando em seu
interior os plexos cervical e braquial.

De sua porgdo cranial até cruzar a primeira costela,
o espaco virtual pode ser chamado de espaco interes-
calénico. A porgao entre a primeira costela e a clavicula
recebe 0 nome de espago subclavio, por onde entram a
artéria e veia subclavia. A porgdo abaixo da clavicula re-
cebe 0 nome de espago axilar.

AFigura 24.4 (1) Clavicula; (2) Muasculo omo-hioideo; (3) Musculo
escaleno anterior; (4) Musculo escaleno médio; (5) Aponeurose interes-
calénica (espaco interescalénico); (6) Musculo esternocleidomastoideo.

«Figura 24.5 (1) Nervo pequeno occipital; (2) Nervo auricular mag-
no; (3) Musculo escaleno médio; (4) Musculo escaleno anterior; Nervo
frénico; (5) Artéria subclavia; (6) Veia subclavia; (7) Primeira costela;
(8) Alca cervical; (9) Nervo transverso do pescoco; (10) Muasculo omo-
-hi¢ideo; (11) Nervo hipoglosso.
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Por cima do espa¢o interescalénico, em sua parte
superior, encontra-se o musculo esternocleidomas-
toideo, que tem sua extremidade superior inserida no
processo petroso da mastoide, de onde dirige-se obli-
quamente para baixo e para a linha média, cruzando
o lado do pescoco. Em sua extremidade inferior, apre-
senta-se com duas por¢des: medial ou external, que se
insere na superficie anterior do manubrio external, e a
porcao lateral ou clavicular, que se insere no terco in-
terno da clavicula.

Cruzando o espago interescalénico em sua porgao
inferior, encontra-se o musculo omo-hioideo que, vin-
do da escapula, dirige-se ao osso hioide, passando por
baixo do musculo esternocleidomastoideo.

Outras estruturas ainda se encontram cobrindo o
espaco interescalénico como a meia jugular externa
(importante ponto de referéncia), o musculo platisma
do pescoco (imperceptivel ao tato, quando relaxado),
tecido subcuténeo e pele.

AREA DE ANALGESIA

A partir da sua origem, o plexo cervical emite ramos
profundos e superficiais. Os ramos superficiais (Figura
24.2) inervam a pele conforme mostra a Figura 24.6. A
drea de inervacdo mais cranial imbrica-se com nervos

oriundos do nervo trigémeo. Importante citar como
exemplo a area de inervagdo do nervo mandibular (ver
Capitulo 20). Assim sendo, para obter analgesia para
cirurgias cujas incisoes, além da regido cervical, se
prolonguem para a regido préoxima ao angulo da mandi-
bula, ha necessidade de complementagdo do bloqueio.

TECNICA DO BLOQUEIO

Os pontos de referéncia para a realizacao do bloqueio
do plexo cervical sdo: cartilagem tireoide; borda pos-
terior do esternocleidomastoideo e extremidade lateral
do processo transverso de C,,

Para a realizac¢ao do bloqueio, deve-se observar esta

sequéncia:

a) Paciente em decubito dorsal com a cabega ele-
vada e virada para o lado oposto ao dos blo-
queios para tornar saliente a borda posterior
do ramo clavicular do esternocleidomastoideo
(Figura 24.7).

b) Enquanto este musculo permanecer saliente, de-
ve-se palpar o mesmo posteriormente com o in-
dicador, no nivel da borda superior da cartilagem
tireoide na altura de C,.

¢) Deslizando os dedos lateralmente, toca-se o mus-
culo escaleno anterior, imediatamente abaixo do

AFigura 24.6 Area de inervacio do plexo cervical.
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musculo esternocleidomastoideo e, em seguida, a
fenda interescalénica. Deve-se procurar palpar a
extremidade do processo transverso de C,, (Figu-
ras 24.8 € 24.9).

d) Neste nivel, ou na altura de C,, na pele, faz-se um
botao anestésico e introduz-se uma agulha cur-
ta (25x0,7 mm) perpendicular a pele em todos
os planos até tocar o processo transverso de C,.
A agulha, ao tocar a extremidade do processo

AFigura 24.9 Palpacdo da extremidade lateral do processo transverso
de C,.

transverso de C,, encontra o plano musculoapo-
neurdético, que envolve o plexo cervical.

e) Retrocede-se a agulha 2 mm, aspira-se para assegu-
rar que ndo se encontra a luz de vaso e injeta-se 15
a 20 mL da solugéo de anestésico local. A extensdo
do bloqueio anestésico depende do volume da solu-
¢do e do paciente. Apds a injecdo, ocorre intumes-
cimento do espaco interescalénico a nivel cervical,
confirmando a corregdo da pungao (Figura 24.10).

AFigura 24.7 Posicionamento do paciente.

AFigura 24.10 Palpando-se a extremidade lateral do processo trans-
AFigura 24.8 Alinha vermelha corresponde a borda superior da carti- verso de C, e simultaneamente tocando este processo com a agulha ja

lagem tireoide e indica a altura do processo transverso de C,. adaptada a seringa com solugdo anestésica.
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Para obter bloqueio efetivo e seletivo do plexo cer-
vical, faz-se compressao digital logo abaixo da agulha
durante a injegdo e, a seguir, coloca-se o paciente em
céfalo-declive, procedendo uma leve ordenha em sen-
tido cefalico.

Assim sendo, a localizagdo do processo transver-
so de C, ou C, é fundamental. A Figura 24.11 mostra
imagem ultrassonografica com localiza¢ao do processo
transverso de C,. A localizagdo ultrassonografica deve
ser feita a partir do rastreamento ultrassonografico de
toda a coluna cevical.

INDICACOES

O bloqueio do plexo cervical esta indicado nas cirurgias
do pescogo, especialmente nas de cardtida. Esta indica-
do também nas cirurgias da parte posterior do couro
cabeludo

CONTRA INDICACOES

Sao contraindicagdes para a realizagdo do bloqueio de
plexo cervical: infec¢ao no pescogo; obstrugio traqueal;
presenca de tumoracdo no local da puncéo e recusa do
paciente.
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AFigura 24.11 Imagem ultrassonografica mostrando a raiz e o proces-

so transverso de C,.

EVENTOS ADVERSOS

Sao eventos adversos do bloqueio do plexo cervical:
puncdo de artéria vertebral; puncio dos espagos pe-
ridural e/ou subaracnodideo; hematoma; bloqueio dos
nervos simpaticos cervicais determinando a sindro-
me de Claude Bernard-Horner; bloqueio do nervo
frénico.
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Inervacao dos Membros Superiores

O proposito deste capitulo é fundamental-
mente apresentar uma nogao de conjunto da
inervagdo dos membros superiores, consubs-
tanciando o entendimento dos capitulos sub-
sequentes, nos quais as técnicas de bloqueios
de cada nervo serdo abordadas. As ilustra-
¢des deste capitulo, portanto, poderio se re-
petir nos capitulos referentes aos bloqueios
isolados de cada nervo.

A Figura 25.1 mostra as dreas de inervagao
cutinea com os respectivos nervos que as deter-
minam. A Figura 25.2 mostra a inervagao pro-
funda dos membros superiores.

Como exposto nas ilustra¢des, os mem-
bros superiores recebem nervos do plexo cer-
vical, toracicos superiores, intercostais e do
plexo braquial. Isso mostra que ¢ necessario
escolher adequadamente o tipo de aborda-
gem que se deve fazer para obter analgesia na
regido desejada.

PLEXO CERVICAL

A anatomia do plexo cervical e o seu blo-
queio foram abordados nos Capitulos 23 e 24.
A Figura 25.3 mostra as fibras superficiais do
plexo cervical e suas proje¢oes para a regiao
supraclavicular.

I Plexo cervical superficial
I Nervo intercostobraguial

I Nervo radial
[ Nervo axilar
I \ervo ulnar

Nervo mediano

[ Nervo cutaneo medial do antebrago

[ Nervo msculo-cutaneo

AFigura 25.1 Inervacdo cutanea do membro superior.
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Anterior

[ Nervo subclavio

- Nervo subescapular

[ Nervo axilar
I Nervo radial

B \ervo mediano

I \ervo ulnar

AFigura 25.2 Inervacdo profunda (6ssea) do membro superior.

Os ramos supraclaviculares tém origem nas raizes
de C, e C,. Formam um pequeno tronco, originando
trés grupamentos: anterior, que termina na pele adian-
te da clavicula; médio, que termina na pele que recobre
a clavicula e a por¢do superior do musculo temporal;
e posterior que termina na pele que recobre a porgdo
proximal do miisculo deltoide.

PLEXO BRAQUIAL

O plexo braquial é formado pelos ramos anteriores das
raizes nervosas de C,, C, C, C, e T,. Pode ocorrer con-
tribuigdo da raiz de C, em dois tergos dos casos e, em
um tergo, ocorre contribui¢do da raiz T,.

Quando o plexo braquial recebe importante con-
tribui¢do da raiz de C, e ha falta de T, esse evento é
denominado plexo prefixado, situando-se na posi¢do
superior ao habitual. Nos casos em que a contribui¢do
de T, é importante e a de C , € ausente, denomina-se
plexo pds-fixado, localizando-se em posi¢do inferior a
sua posi¢do habitual. Assim, as contribui¢des ao plexo
braquial de C, e T, estdo sujeitas a variagdes. Quando o
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I Nervo supraescapular e torécico longo

I Nervo musculocutaneo

Posterior

ramo de C L € grande, o ramo de T,é reduzido. Quando
o de C, é muito pequeno ou estd ausente, a contribui-
¢do de C, é reduzida, a de T, é maior e o ramo T, estd
sempre presente.

Uma forma de classificar os troncos, as divisdes e
os fasciculos do plexo braquial ¢ a seguinte: apo6s dei-
xar o buraco intervertebral, o ramo ventral da raiz de
C, junta-se ao ramo ventral de C, depois de receber um
pequeno ramo de C,, formando o tronco superior (TS).
O ramo ventral da raiz C_ isolado constitui o tronco mé-
dio (TM). O ramo ventral da raiz de C, se une ao de T,
depois de receber um ramo de T, formando o tronco
inferior (TT).

Os trés troncos se subdividem em divisdes ante-
riores e posteriores. As trés divisdes posteriores desses
troncos formam o fasciculo posterior. A divisio ante-
rior do tronco superior com a do tronco médio formam
o fasciculo lateral. A divisio anterior do tronco infe-
rior constitui o fasciculo medial. A Figura 25.4 mostra
a formagdo do plexo braquial e sua divisao. A Figura
25.5 mostra uma alternativa para apresentar as divisdes
em compartimentos, tendo como referéncia a clavicula.




»Figura 25.4 Plexo braquial: raizes; troncos e
divisdes. (1) Ramos para os mUsculos escalenos;
(2) Ramo para o nervo frénico; (3) Nervo dorsal
da escapula; (4) Nervo para o mUsculo subclavio;
(5) Nervo supraescapular; (6) Nervo peitoral la-
teral; (7) Nervo toracico longo; (8) Nervo subes-
capular inferior; (9) Nervo tordcico dorsal; (10)
Nervo supraescapular iferior; (11) Nervo axilar;
(12) Primeiro nervo intercostal; (13) Nervo peito-
ral medial; (14) Nervo cutdneo medial do brago;
(15) Nervo cutdneo medial do antebraco; (16)
Nervo musculocutaneo; (17) Nervo radial; (18)
Nervo ulnar; (19) Nervo mediano.

«Figura 25.3 Fibras superficiais do plexo cervical.
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Raizes
| Interescalénico

Nervo tordcico longo

Divisoes Troncos ' C
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Supraclavicular Interescalénico '
supraclavicular '
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Nervo radial ——*

Nervo mediano———
Nervo ulnar ———*

AFigura 25.5 Plexo braquial: raizes; troncos, divisdes, fasciculos e nervos.

A Figura 25.6 mostra o trajeto do plexo braquial desde
sua origem, além de sua relagao com musculos e vasos.

Na altura da borda lateral do musculo pequeno pei-
toral, os fasciculos passam a dar origem aos nervos do
membro superior.

AFigura 25.6 Plexo braquial: origem e sua relagdo com musculos e
Vasos.
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O fasciculo lateral da origem aos nervos:

. musculocutdneo, que é responsével pela motricida-

de flexora do antebraco e pela sensibilidade da face
lateral do antebrago, através do seu ramo terminal -
o cutaneo lateral do antebraco;

. peitoral lateral, que oferece motricidade para o

grande peitoral e, eventualmente, para o pequeno
peitoral; e

. porcio lateral do nervo mediano responsavel pela

motricidade prono-supinadora do antebraco, ex-
tensora do punho e sensibilidade da regidao palmar
ténar da mao, polegar, indicador e médio e metade
lateral do anular, se estendendo pela regiao dorsal da
mao, incluindo as faces dorsais dos mesmo dedos,
principalmente nas falanges distais

O fasciculo medial da origem aos nervos:

. peitoral medial responsavel pela motricidade do

pequeno peitoral;

. cutdneo medial do brago, sensibilidade da extremi-

dade distal da face medial do braco;

cutdneo medial do antebracgo, sensibilidade da face
medial do antebraco;




4. ulnar, motricidade interdssea da mio e sensibilidade
da regido palmar hipoténar e dorso medial da mao,
incluindo regido palmar e dorsal do anular e minimo;

5. cutdneo medial do antebrago, sensibilidade da re-
gido cutanea medial do antebraco; e

6. a por¢ao medial do nervo mediano.
O fasciculo posterior da origem aos nervos:

1. subescapular, que da motricidade subescapular;
toracodorsal, que da motricidade do grande dorsal;

3. axilar, que da motricidade abdutora do brago e sen-
sibilidade da por¢ao superolateral do brago, regiao
deltoide; e

4. Radial, responsavel pela motricidade extensora do
antebraco, extensora dos dedos e sensibilidade de
toda a face posterior do braco e antebraco, estenden-
do-se pela face dorsal da mio, excluindo borda ul-
nar, minimo e falanges distais do polegar, indicador,
médio e anular e a falange distal do médio.

Na regido supraclavicular, os elementos nervosos e
vasculares do plexo braquial seguem envoltos por uma
fascia conectivo frouxo, denominado bainha perivas-
cular, que se prolonga até o ter¢o médio do brago.

Esses fasciculos posterior, lateral e medial, ao cruzar
a primeira costela, estdo em intima relagdo com a arté-
ria subclavia e a acompanham até o oco axilar.

Todos os nervos que constituem o plexo braquial,
desde a sua origem até o ter¢o proximal do brago, es-
tabelecem relagao com musculos, vasos e aponeurose
muscular, formando um conjunto musculomembra-
noso. O compartimento, que é aparentemente unico,
delimitado pela bainha perivascular, mostra-se como
multilacunar. Fazem parte desse conjunto os musculos
escalenos anterior e médio com suas aponeuroses e a
fascia interescalénica. Esse conjunto, ao cruzar a pri-
meira costela, recebe a artéria subclavia, que penetra
imediatamente atrds do musculo escaleno anterior e
sobre a primeira costela. Anteriormente ao escaleno
anterior e sobre a primeira costela, penetra a veia sub-
clavia, medialmente, nesse mesmo ponto, encontra-se
a cupula pleural e pulmonar (Figura 25.7).

Pode-se chamar de espago perivascular interesca-
lénico a parte do espago que se encontra entre os es-
calenos anterior e médio até que ele cruze a primeira
costela. Nesse espaco, estdo os plexos cervical e o bra-
quial e em sua parte inferior, sobre a primeira costela, a
artéria subclavia.

AFigura 25.7 (1) Mdsculo escaleno médio; (2) MUsculo escaleno anterior;
(3) Plexo braquial; (4) Clavicula; (5) Veia subclavia; (6) Artéria subclavia.

A parte do espago compreendida entre a primeira cos-
tela e a clavicula denomina-se espaco perivascular sub-
cldvio, e contém os vasos subclavios e o plexo braquial.

A parte do espago tubular, que vai da clavicula até o
ter¢o proximal do brago, denomina-se espago perivas-
cular axilar e contém os vasos axilares.

Nervo Musculocutaneo

O nervo musculocutaneo sai do fasciculo lateral do ple-
x0 braquial antes do processo coracoide. Localiza-se para
baixo, por fora e por trds do nervo mediano e da artéria
axilar (Figura 25.8), atravessando, quase sempre, em di-
re¢do obliqua, o musculo coracobraquial (Figura 25.9).
Em 50% dos individuos, ele cursa entre os musculos bi-
ceps braquial e coracobraquial em um septo intermuscu-
lar. Em até 30% da populagdo, o nervo musculocutaneo
fica unido ao nervo mediano, estando ambos representa-
dos por uma tunica estrutura nervosa. Nessa situagao se
comporta como um ramo do nervo mediano.

Emite ramos motores para os musculos biceps bra-
quial e coracobraquial e os ramos sensitivos para arti-
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AFigura 25.7 Nervo musculocutaneo.

AFigura 25.8 Regido axilar: (1) Tecido celular subcutaneo; (2) Musculo
coracobraquial e o Nervo musculocuténeo; (3) Musculo biceps; (4) e (5)
— Msculo triceps; (6) Umero.
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culacido do cotovelo e cutdneos. Apos perfurar a fascia
profunda do biceps, segue para o antebrago, emergin-
do, na fossa cubital, entre os musculos biceps braquial e
braquiorradial.

Nervo Radial

O nervo radial é formado pela unido dos trés ramos
posteriores de cada tronco principal do plexo braquial.
Ao nivel da axila acompanha a artéria axilar. Na metade
do braco, segue uma trajetoria posterior, emergindo na
parte lateral do brago.

O nervo radial situa-se entre os musculos braquial
e braquiorradial até a parte anterior do cotovelo, divi-
dindo-se em um ramo superficial e outro profundo. O
ramo profundo inerva os musculos extensores do ante-
brago. O ramo superficial sensitivo segue junto a artéria
radial até a metade do antebrago, onde se separa indo
em direcdo posterior passando pela tabaqueira anato-
mica. Faz inervacdo sensitiva do dorso da metade late-
ral da mao até a metade dos dedos polegar, indicador e
médio. Com o nervo ulnar, inerva a metade lateral do
dedo anelar. As Figuras 25.9 e 25.10 mostram o trajeto
do nervo radial.

Nervo Mediano

O nervo mediano ¢ formado pela jungao de uma divisao
do fasciculo medial e uma divisdo do fasciculo lateral.
Situa-se ventralmente a artéria axilar e ocupa posigao la-
teral & artéria braquial, porém, no cotovelo, e localiza-se
medialmente a artéria braquial. No antebraco, passa entre
os dois feixes do musculo pronador redondo e corre entre
os musculos flexores superficial e profundo dos dedos.
No punho, situa-se entre os tenddes flexor superficial dos
dedos e flexor radial do carpo (Figura 25.10).

O nervo mediano inerva as seguintes estruturas:
musculos pronador redondo, flexor radial do carpo, pal-
mar longo, flexor superficial dos dedos, metade radial
do flexor profundo dos dedos, flexor longo do polegar,
pronador quadrado, abdutor curto do polegar, oponente
do polegar, feixe superficial do flexor curto do polegar,
primeiro e segundo musculos lumbricais. Confere sensi-
bilidade da face palmar da méo, do primeiro, do segundo,
do terceiro e da metade radial do quarto dedo.

Nervo Ulnar

O nervo ulnar é a continuagdo do fasciculo medial. Si-
tua-se medialmente a artéria axilar e a seguir da artéria
braquial. Proximo ao ter¢o médio do braco, atravessa o




AFigura 25.9 Nervo radial: origem e trajeto.

septo intermuscular medial, seguindo a por¢do medial
do triceps. Ao nivel do cotovelo, situa-se entre o olé-
crano e epicondilo medial. No antebrago, entra entre as
duas por¢oes do musculo flexor ulnar do carpo e conti-
nua entre este e o musculo flexor profundo dos dedos.
Na por¢ao distal do antebraco, situa-se entre o musculo
flexor ulnar do carpo e a artéria ulnar, conforme Figuras
25.10 e 25.11.

O nervo ulnar inerva as seguintes estrututras:
musculos flexor ulnar do carpo; metade ulnar do

Nervo
radial

Nervo
ulnar

Nervo
mediano

AFigura 25.10 Nervos radial, mediano e ulnar e seus
ramos.

musculo flexor profundo dos dedos, musculos in-
terdsseos, musculos terceiro e quarto lumbricais;
flexor curto do dedo minimo; palmar curto. Con-
fere sensibilidade a borda ulnar do quarto e todo
quinto dedo.

A cerca de 5 cm a 10 cm do punho, o nervo ulnar

emite seus ramos sensitivos cutaneos palmar e dorsal
cerca de 5 cma 10 cm do punho.

Os nervos radial, mediano e ulnar sao responsaveis
pela inervagdo das méos.
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AFigura 25.11 Trajeto dos nervos radial, mediano e ulnar no braco.
(1) Raiz externa do nervo mediano; (2) Raiz interna do nervo mediano;
(3) Nervo circunflexo; (4) Nervo radial; (5) Nervo braquial cutaneo interno;
(6) Nervo ulnar; (7) Nervo mediano.

Nervos Radial, Mediano e Ulnar nas Maos

Os nervos radial, mediano e ulnar inervam o dorso e
as palmas das maos (Figuras 25.12, 25.13 e 25.14). Na
regido palmar, eles estabelecem intima relagdo com os
tendoes flexores dos dedos, constituindo-se numa ca-
racteristica anatomica importante.

Nos dedos, os ramos dos trés nervos, que sao no-
meados genericamente como digitais, estabelecem anas-
tomoses entre eles de modo que para haver bloqueio
completo é necessario bloquear também as mesmas.

NERVOS INTERCOSTOBRAQUIAIS

Os intercostobraquiais sdo originarios de T e T, e do
nervo cutdneo medial do brago e conferem inervagio
sensitiva da porcao superior da face medial do braco.
Na regido axilar, esses nervos sao subcutaneos e se dis-
tribuem em malha na face anterior da parede posterior
do oco axilar. Eles estao fora da bainha perivascular

IEI Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

AFigura 25.12 Inervacdo da regido palmar. Observa-se a disposicdo
dos nervos digitais e a relacdo com os tenddes flexores. (1) Nervo media-
no; (2) Ramo superficial do nervo radial; (3) Ramo palmar do nervo ulnar;
(4) Nervos digitais palmares do nervo mediano.

AFigura 25.13 Inervagdo do dorso da méo. (1) Ramo dorsal do nervo
ulnar; (2) Nervos digitais dorsais; (3) Ramo superficial do nervo radial.




e, em alguns pacientes, saem dali bem precocemente,  houver uso de garroteamento proximal no brago, ou
podendo nao ser atingidos pelo bloqueio axilar. Assim, interven¢des que envolvam a face medial dessa regido.
devem ser bloqueados de maneira isolada sempre que

Face dorsal Face palmar
Ulnar

Radial

Mediano

AFigura 25.14 Area de Inervacdo no dorso e palma da mo.
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Bloqueio do Nervo Supraescapular

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo supraescapular (NSE) origina-se do tronco supe-
rior do plexo braquial, que é formado pelos ramos ante-
riores da quinta e sexta raizes cervicais. Em uma parcela
variavel de individuos pode haver contribui¢ao da quarta
raiz cervical na formacdo desta estrutura nervosa.

O NSE é composto de fibras sensitivas e motoras. Ao
emergir do tronco superior do plexo braquial, o NSE
cruza o tridngulo posterior profundo do pescogo, abai-
x0 dos musculos omo-hidideo e trapézio, e penetra na
incisura escapular, abaixo do ligamento transverso es-
capular superior, onde encontra-se em contato direto
com a escapula. A artéria e a veia supraescapular passam
acima do ligamento transverso escapular superior. Nes-
ta regido, o NSE entra na fossa supraespinhosa, fornece
dois ramos motores para o musculo supraespinhoso e
ramos sensitivos para a articulacdo acromioclavicular e
glenoumeral (regides superior e posterior da capsula do
ombro, respectivamente), ligamentos coracoclavicular
e coracoumeral e bursa subacromial. Em seguida, apre-
senta trajeto obliquo descendente, contornando a inci-
sura espinoglenoidal, abaixo do ligamento transverso
escapular inferior, e segue em diregdo a fossa infraespi-
nhosa, na qual fornece de dois a quatro ramos motores
para o musculo infraespinhoso (Figura 26.1).

AFigura 26.1 A seta aponta o nervo supraescapular no assoalho da
fossa supraescapular, os ramos motores para os musculos supra e infraes-
pinhosos, e 0s ramos sensitivos para as articulacdes acromioclavicular e
glenoumeral.
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AREA DE ANALGESIA

O NSE é responsavel por 70% da sensibilidade da articu-
lagdo do ombro, sendo as demais regides inervadas por
fibras sensitivas do nervo axilar (Figura 26.2).

TECNICAS DO BLOQUEIO

A primeira descri¢ao do bloqueio do nervo supraesca-
pular (BNSE), realizada por Wertheim e Rovenstein,
data de 1941. Em revisao de literatura, muitas sdo as téc-
nicas descritas e as vias de abordagem. Neste capitulo
serao descritas as técnicas frequentemente citadas.

Para a realizagdo do bloqueio é indispensavel o co-
nhecimento e a identificagdo das seguintes referéncias
anatomicas: clavicula, espinha da escépula, incisura es-
capular e processo coracoide (Figura 26.3). O NSE pode
ser bloqueado diretamente ou indiretamente na inci-
sura supraescapular. A diferenca entre as abordagens
esta no local de deposi¢do do anestésico. Na abordagem
indireta, o anestésico é depositado no assoalho na inci-
sura escapular, proximo a base do processo coracoide,
quando os ramos sensitivos dirigem-se para a capsula
do ombro, espago subacromial e articulagiao acromio-
clavicular. Sao bloqueados apenas os ramos sensitivos e
o risco de complicag¢des é minimo. Em contrapartida, na
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abordagem direta a agulha penetra na incisura escapular
onde se encontra o NSE. A seguir, estao descritas: 1) a
técnica classica referida por Wertheim e Rovenstein; 2)
a abordagem indireta referida por Dangoisse e col.; 3)
bloqueio realizado com o auxilio da eletroestimulagdo
nervosa; e 4) bloqueio orientado pelo ultrassom e auxi-
liado pela eletroestimulagao nervosa.

Técnica de Wertheim e Rovenstein

Com o paciente em posi¢ao sentada, com a mao do lado
a ser bloqueado colocada sobre o ombro oposto, uma
linha é demarcada da borda superior da base da espinha
da escapula até a face medial do osso. Outra linha é mar-
cada do angulo inferior da escapula em direcdo cefélica,
atravessando a primeira linha. Do triangulo externo su-
perior formado pelas linhas, tira-se uma bissetriz a 1,5
cm, determinando-se o ponto de entrada da agulha.

A agulha deve ser introduzida nos sentidos medial
e inferior, até o contato com a fossa supraespinhal. Ela
deve ser recuada em 1 cm e reintroduzida medialmen-
te até penetrar na incisura escapular. Nesse momento,
o paciente pode referir a sensacdo de parestesias, o que
confirma o contato com o NSE. A agulha deve ser re-
cuada e injeta-se, entdo, 10 mL da solugdo anestésica
(Figura 26.4).

«Figura 26.2 Distribuicdo dos ramos sensitivos dos
nervos supraescapular e axilar no ombro.




AFigura 26.3 Referéncias anatomicas para o bloqueio do nervo su-
praescapular.

O evento adverso mais temido ¢ o pneumotoérax de-
vido a introdugao medial da agulha, em dire¢do a caixa
toracica. Outras complicagdes descritas sao: lesdo ner-
vosa e pungao vascular.

AFigura 26.4 Referéncias anatémicas, local de puncdo e direcdo da
agulha na Técnica de Wertheim e Rovenstein.

Técnica de Dangoisse

Descrita em 1994, trata-se de uma abordagem indire-
ta para o BNSE. Com o paciente em posi¢do sentada
e os membros superiores pendentes ao lado do corpo,
deve-se localizar a clavicula, a articulagdo acromio-cla-
vicular, o acromio, o processo coracoide e a espinha da
escapula. A agulha é introduzida em sentido craniocau-
dal medial ao vértice, obtido de duas linhas imaginarias
tragadas sobre a borda posterior da clavicula e a borda
anterior da espinha da escapula, lateralmente ao proces-
so coracoide, até tocar na fossa supraespinhal (Figura
26.5). E nesta localizagdo que se introduz o portal de
Neviaser na cirurgia artroscopica do ombro. Pareste-

AFigura 26.5 Referéncias anatdmicas, local de puncdo e direcdo da

agulha na Técnica de Dangoisse e col.

Capitulo 26 * Bloqueio do Nervo Supraescapular IEI




sias geralmente ndo sao referidas e nessa técnica apenas
os ramos sensitivos do NSE sdo bloqueados. Injeta-se
10 mL de anestésico local. O risco de pneumotorax e
lesdo dos nervos sio menores quando comparado as
técnicas de acesso direto ao NSE. Pela simplicidade e
seguranca, esta abordagem tem sido amplamente uti-
lizada, em regime ambulatorial, pelos profissionais da
area de saude envolvidos no tratamento e reabilitacdo
de pacientes portadores de dores aguda e cronica.

Bloqueio com auxilio do estimulador de nervo
periférico

Com o paciente em posicdo sentada e os membros supe-
riores pendentes ao lado do corpo, uma agulha de Stimu-
plex de 50 mm ¢é introduzida 2 cm acima do ponto médio
da escapula, perpendicular a pele no sentido craniocau-
dal e em direcéo a fossa supraescapular (Figura 26.6)

A agulha, ao aproximar-se do nervo supraescapular,
estimulard os ramos motores que inervam o musculo
supraespinhoso, e a resposta motora observada sera a
rotagdo externa do braco. Recomenda-se a injecdo de
10 mL da solugdo anestésica.

i,
\

=\

AFigura 26.6 Blogueio do nervo supraescapular com auxilio do esti-
mulador de nervo periférico.

Bloqueio orientado pelo ultrassom e com auxilio
do estimulador de nervo periférico

Também com o paciente em posi¢do sentada e os bra-
¢os ao longo do corpo, o transdutor linear do ultrassom
deve ser colocado paralelo a espinha da escapula de tal
modo que esta estrutura seja visualizada em toda sua
extensdo como uma linha hiperecoica superficial (Fi-
gura 26.7). O transdutor devera ser movido em sentido
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AFigura 26.7 Transdutor linear do ultrassom posicionado paralelo a
espinha da escépula.

cefélico, quando entdo sera possivel identificar os mus-
culos trapézio e supraespinhoso e o nervo supraesca-
pular repousando no assoalho da fossa supraescapular
(Figura 26.8). O operador devera colocar a imagem do
nervo supraescapular no centro da tela e uma agulha
de Stimuplex de 50 mm devera ser inserida ao longo do
eixo longitudinal do feixe do ultrassom no plano em di-
recdo ao nervo (Figura 26.9). Esta orientacdo da agulha
reduz o risco de pneumotérax. Com a agulha préoxima
ao nervo, apds obtida a resposta motora esperada (ro-
tagdo externa do brago), devera ser injetada a solugao
anestésica. Em geral volumes entre 4 e 6 mL sdo sufi-
cientes.

O bloqueio continuo NSE pode ser facilitado pelo
ultrassom. Na literatura encontramos a descri¢ao e apli-

Tecido subcutaneo

Trapézio ———nF

Supraespinhoso 3
RSP Ligamento escapular

transverso

#

Processo
coracoide

Nervo supraescapular

AFigura 26.8 Imagem ultrassonografica do nervo supraescapular.




cagdo desta técnica em pacientes oncoldgicos com tu-
mores primarios ou metastiticos no ombro. O cateter
devera ser fixado com um curativo transparente em um
local imovel nas costas para evitar seu deslocamento.

i

Figura 26.9 Bloqueio do nervo supraescapular orientado pelo ultrassom
e auxiliado pela eletroestimulagdo nervosa.

SOLUCAO ANESTESICA, CONCENTRACAO E
VOLUME

A escolha da solugio anestésica depende da indicacéo cli-
nica do BNSE. Quando o objetivo é analgésico, deve-se
optar pelos anestésicos locais de longa duragao como a
ropivacaina nas concentragdes de 0,5% ou 0,75%, a bupi-
vacaina ou levopubicaina a 0,25% - 0,5%. As duas tltimas
devem ser associadas a epinefrina 1:200.000 para aumen-
tar a duragdao do bloqueio. Porém, quando o bloqueio é
diagnostico, a lidocaina representa uma excelente escolha.

O volume administrado depende da técnica uti-
lizada. Em 2008, Jerosch et al. avaliaram o volume de
fluido necessario para infiltrar a fossa supraespinhal e
bloquear o NSE. Esses autores injetaram diferentes vo-
lumes de anestésico local (1, 2, 3, 4, 5 e 10 mL), associa-
do a um agente de contraste, e observaram a dispersdo
da solu¢do por meio de um intensificador de imagem.
O estudo concluiu que 10 mL da solugéo foi suficiente
para bloquear o NSE. No bloqueio orientado pelo ul-
trassom, e com auxilio da eletroestimula¢do nervosa, as
evidéncias mostraram que volume igual ou até inferior
a 5 mL foram eficazes.

Para o tratamento da dor cronica, os corticosteroi-
des, como a metilprednisolona, sdo usualmente associa-
dos a solucédo anestésica local, porém, os beneficios sdo
duvidosos.

INDICACOES

A dor no ombro é uma queixa frequente, especial-
mente na popula¢ao geriatrica. A prevaléncia na popu-
lagdo em geral varia de 15% - 30%. As afecgoes agudas
e cronicas na articulacdo do ombro provocam conside-
ravel incapacidade funcional e prejuizo na qualidade
de vida dos individuos, sendo o bloqueio do nervo su-
praescapular (BNSE) uma técnica analgésica simples e
segura. Recentemente, acompanhando o avango tecno-
légico e 0 aumento do nimero de procedimentos reali-
zados na articulagdo do ombro, o BNSE representa uma
alternativa analgésica, dentro do contexto de analgesia
multimodal, para o alivio da dor pds-operatdria de ci-
rurgias abertas e artroscopicas no ombro (nivel de evi-
déncia II-1). Ademais, pela possibilidade de realiza¢ao
em regime ambulatorial nos pacientes com dor cronica,
o BNSE tem sido realizado por ortopedistas, reumato-
logistas, neurologistas e especialistas em dor em casos
de capsulite adesiva, artrite reumatoide, osteoartrite da
articulacdo glenoumeral, lesdes no nivel do manguito
rotador, para o diagndstico de neuropatia do nervo su-
praescapular e outras causas de dor no ombro.

CONTRAINDICACOES

O BNSE esta contraindicado se houver recusa do pa-
ciente, infec¢do no local da pungéo e lesdo neuroldgica.

EVENTOS ADVERSOS

Injecdo intravascular acidental

A artéria e a veia supraescapulares estido separadas do
NSE pelo ligamento transverso escapular superior. A
puncao inadvertida desses vasos, durante a injecao da
solugdo anestésica, pode provocar uma reagdo toxica
sistémica. Neste contexto, a combina¢do de medidas
preventivas tais como vigilancia constante, aspiragdo
cuidadosa e minima dose efetiva reduzem a frequéncia
desta complicacdo. O uso do ultrassom representou um
avanco na anestesia regional, porém, a inje¢do intravas-
cular também pode ocorrer.

Pneumotorax

O pneumotodrax é a complicacdo mais temida. A inci-
déncia ¢é baixa, inferior a 1%, e o principal fator envol-
vido é o avango da agulha em profundidade superior a
5 cm. Como medida de prevenc¢do recomenda-se que a
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mao do lado a ser bloqueado seja posicionada no om-
bro oposto do paciente, como mostrado na Figura 26.4.
Essa posicéo eleva a escapula e aumenta a distancia ente
a pele e a cavidade toracica, minimizando o risco de

pungéo pleural.

Lesao nervosa

Essa questdo carece de estudos em relagao ao BNSE. O
que se pode afirmar é que o acesso direto tem maior
probabilidade de lesdo nervosa, pois a agulha entra na
incisura escapular, em contato direto com o nervo para
a realizagdo do bloqueio. Ademais, o paciente pode de-
sencadear um reflexo vasovagal quando a agulha pene-

tra na incisura escapular.
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CONCLUSOES

O BNSE ¢ uma técnica simples, aplicavel & maioria dos
médicos que atuam no tratamento da dor. Representa
uma alternativa analgésica, dentro do contexto multi-
modal, para pacientes com diversas doencas dolorosas
agudas e crdnicas que acometem a regiao do ombro, e
na analgesia e reabilitagdo pds-operatdria.

Na literatura estao descritas técnicas diretas e indire-
tas para a realizacao do BNSE. As técnicas onde o nervo
¢ abordado diretamente na incisura escapular apresen-
tam como desvantagem o maior risco de pneumotorax,
lesao nervosa e pungao vascular. Neste contexto, apesar
de poucas evidéncias, o ultrassom tem se mostrado ca-
paz de otimizar tecnicamente a realizagdo do BNSE.
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Diogo Bruggemann da Conceicdo

Bloqueio do Plexo Braquial

O plexo braquial ¢ uma rede nervosa que comega

ASPECTOS ANATOMICOS

com nervos espinhais e continua até seus ramos ner-
Detalhes da inerva¢ao dos membros superiores foram  vosos terminais, que inervam todo o membro superior

descritos no Capitulo 25. Neste capitulo, serdo trata- (Figura 27.1). Ele é formado pelos ramos anteriores dos

dos os aspectos anatomicos do plexo braquial impor- quatro nervos espinhais cervicais inferiores (C,, C, C,,

tantes para a realizagdo das técnicas de bloqueio do  C,) e do primeiro nervo toracico (T,). Contribui¢oes

plexo braquial. varidveis podem acontecer também do quarto nervo
Raizes

- Nervo toracico longo
| Interescalénico

Divisbes Troncos C

i Ani B

Supraclavicular Interescalénico

supraclavicular
S : C,
Fasciculos C,

Infraclavicular Nervo
Nervos terminais \\Supraclawcular
| axilar \

Nervo
musculocuténeo\

Nervo axilar—"
Nervo radial ——"

Nervo mediano———
Nervo ulnar ———

«Figura 27.1 Origem do plexo braquial.
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cervical (C)) e do segundo nervo toracico (T,). Esses
ramos ventrais sio chamados raizes do plexo braquial.

Os ramos ventrais de C, e C_ tipicamente se unem na
borda medial do musculo escaleno médio para formar o
tronco superior do plexo braquial; o ramo de C, se tor-
na o tronco médio; e os ramos de C, e T, se unem para
formar o tronco inferior. As raizes e troncos passam
entre os musculos escaleno anterior e escaleno médio.
O espago interescalénico, uma fenda natural entre esses
musculos, é palpavel e importante referéncia anatomica
para o bloqueio do plexo braquial na via interescalénica.

Os trés troncos se separam em divisdes anteriores
(flexoras) e posteriores (extensoras) na borda lateral da
primeira costela. Tais divisdes se reorganizam para for-
mar os fasciculos, que sdo definidos de acordo com sua
relacdo espacial com a segunda por¢do da artéria axilar.
As divisoes anteriores dos troncos superior e médio for-
mam o fasciculo lateral, a divisdo anterior do tronco in-
ferior forma o fasciculo medial e as divisdes posteriores
dos trés troncos formam o fasciculo posterior.

Na borda lateral do musculo peitoral menor os fasci-
culos se dividem nos ramos terminais do plexo braquial.
Cada fasciculo possui dois ramos terminais principais
do plexo braquial e ramos intermediarios menores. O
fasciculo lateral contribui com o nervo musculocutaneo
ou cutaneo lateral do antebrago e o componente lateral
do nervo mediano. O fasciculo posterior cobre o aspec-
to dorsal do membro superior através do nervo radial e
axilar. O fasciculo medial contribui com o nervo ulnar
e o componente medial do nervo mediano. Um ramo
intermedidrio importante do fasciculo medial é o nervo
cutaneo medial do brag¢o que se une ao nervo intercos-
tobraquial (T,) para inervar a pele sobre a face medial
do brago.

Essa descri¢do anatomica do plexo braquial, embora
classica, pode sofrer muitas variagdes anatomicas. Sete
configuracoes diferentes do plexo braquial ja foram
descritas, nenhuma tendo mais de 57% de prevaléncia.
Assimetria direita/esquerda do plexo braquial atinge
61% dos individuos. Nao é conhecido se essas variacoes
anatdmicas impactam de alguma forma no sucesso do
bloqueio do plexo braquial.

Algumas estruturas vasculares tém grande impor-
tancia clinica no bloqueio do plexo braquial, funcio-
nando como referéncia para as técnicas de bloqueio e
cuidados no que diz respeito a complicagdes. Quando
as raizes do plexo braquial deixam os forames interver-
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tebrais, elas estdo imediatamente posteriores a artéria
vertebral, oferecendo risco para inje¢do intravascular
na técnica classica de bloqueio do plexo braquial pela
via interescalénica. A artéria subclavia se encontra em
uma posi¢ao medial e posterior ao plexo braquial em
cima da primeira costela e é ponto de referéncia im-
portante na via supraclavicular para as técnicas que
usam como auxilio a neuroestimula¢io e o ultrassom.
Os fasciculos sdo definidos por sua posic¢do lateral, me-
dial ou posterior a segunda por¢ao da artéria axilar. Na
axila, a artéria axilar, importante ponto de referéncia
para o bloqueio do plexo braquial, se encontra ante-
rior ao nervo radial, posteromedial ao nervo mediano
e posterolateral ao nervo ulnar embora ocorra grande
variacdo anatdmica nessa regido. O nervo musculocu-
tdneo, na axila, se encontra entre os musculos biceps
braquial e coracobraquial. Dessa forma, ele esta afas-
tado da artéria axilar e precisa ser bloqueado separa-
damente se necessario. A Figura 27.2 mostra a relagdo
do plexo braquial com musculos e vasos.

AFigura 27.2 (1) Msculo escaleno médio; (2) Msculo escaleno anterior;
(3) Plexo braquial; (4) Clavicula; (5) Veia subclavia; (6) Artéria subclavia.




AREA DE ANALGESIA E INERVACAO MOTORA

A inerva¢io motora e sensitiva do membro superior é
clinicamente importante. Ela determinara qual distri-
buicdo cutanea requer o bloqueio anestésico para deter-
minado ato cirdrgico, qual nervo requer suplementagao
anestésica, se necessario, e permitird ainda uma avalia-
¢do neurolédgica pré e pos-operatoria. A distribuicao
cuténea e dssea dos nervos do plexo braquial é mostra-
da nas Figuras 27.3 e 27.4.

A inervagao motora é importante para as técnicas de
bloqueio do plexo braquial guiadas por neuroestimula-
¢do e para a avaliagdo da eficacia do bloqueio. Por exem-
plo, a estimulacdo do tronco superior resulta em uma
estimulagdo do musculo deltoide. A estimulagdo do
nervo musculocutaneo causa flexdo do antebraco sobre
o brago no cotovelo. A estimula¢io do nervo mediano
causa pronagdo do antebraco, flexdo do punho e flexdo
dos quatro primeiros dedos. A estimulagdo do nervo ul-
nar gera desvio ulnar do punho, flexdo do quinto dedo e

aduc¢do do primeiro dedo. A extensido de punho e dedos
é caracteristica da estimulagdo do nervo radial.

TECNICAS DE BLOQUEIOS

Muitas sao as formas de acesso ao plexo braquial. Basi-
camente, dividem-se em quatro os pontos anatomicos
onde o plexo podera ser abordado para o bloqueio: inte-
rescalénico, supraclavicular, infraclavicular e axilar.

Bloqueio Pela Via Interescalénica

A técnica atual de bloqueio do plexo braquial através da via
interescalénica foi descrita por Winnie em 1970 e anestesia
o plexo braquial no nivel de suas raizes e troncos.

Diferentes autores propuseram modificagdes na téc-
nica de Winnie. A técnica descrita neste capitulo é a
classica ou lateral de bloqueio.

A identificagdo do plexo pode ser feita através de
neuroestimulagdo, ultrassonografia ou combinagdo de
ambas.

I Plexo cervical superficial
I Nervo intercostobraquial

[ Nervo radial
- Nervo axilar
I Nervo ulnar

Nervo mediano

[ Nervo cutaneo medial do antebrago

[ Nervo msculo-cutaneo

AFigura 27.3 Distribuicdo cutanea do plexo braquial.
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Anterior

- Nervo subclavio

[ Nervo axilar
I Nervo radial

B \ervo mediano

I \ervo ulnar

AFigura 27.4 Inervacdo profunda (6ssea) do membro superior.

Blogueio interescalénico com neuroestimulagao

Paciente em posicdo supina com a cabega virada para
o lado contralateral ao lado a ser operado. No nivel da
cartilagem cricoide, posterior & por¢ao clavicular do
musculo esternocleidomastoideo, deve-se palpar o pes-
co¢o a fim de localizar o espaco entre os musculos esca-
leno anterior e médio (Figura 27.5).

A agulha de bloqueio conectada a um neuroestimu-
lador (1mA, 0,1 ms, 2 Hz) ¢ introduzida nessa regiao
em uma dire¢do levemente caudal e posterior a fim de
se evitar o forame intervertebral. Os estimulos motores
dos musculos deltoide, biceps e triceps sdo frequente-
mente vistos quando a ponta da agulha atinge o plexo.

Se ocorrer a contragdo diafragmatica, a agulha estd
proxima ao nervo frénico, ou seja, estd em posi¢do an-
terior ao plexo braquial e deve ser redirecionada para
posterior. Se a agulha, ao contrario, estiver em posigao
muito posterior, o estimulo do nervo dorsal da escdpula
provoca a elevagdo do ombro e deve ser redirecionada
anteriormente.

Im Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

I Nervo supraescapular e toracico longo

I Nervo subescapular

I Nervo musculocutaneo

Posterior

Depois de localizar o estimulo motor adequado e
presente com uma corrente de estimulacido entre 0,2 e
0,5 mA, deve ser injetado entre 20 e 30 mL da solu¢ao
de anestésico local.

Bloqueio interescalénico guiado por
ultrassonografia

O paciente é posicionado em dectbito dorsal com a ca-
beca rodada para o lado contralateral. Para a realizacdo
desse bloqueio é necessario um transdutor linear de alta
frequéncia.

Depois de preparar a pele com solugdo antissépti-
ca e cobrir o transdutor com adesivo plastico estéril,
inicia-se o exame ultrassonografico. Para isso, coloca-
-se o transdutor no nivel da cartilagem cricoide em um
plano sagital obliquo (Figura 27.7) para obter a melhor
imagem transversal possivel do plexo braquial (feixe do
ultrassom em um angulo de 90° com o plexo).

Nesse corte transversal, os troncos nervosos ou as
raizes do plexo aparecem entre os musculos escalenos
anterior e médio como estruturas redondas ou ovais hi-
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AFigura 27.6 (A e B) Posicdo do transdutor de ultrassom e agulha para o blogueio interescalénico.

poecoicas (Figura 27.8). Depois de infiltrar a pele com
uma solucdo de anestésico local, introduz-se uma agu-
lha de 5 cm com ponta ndo cortante longitudinal ou

PELE E_SC

transversalmente ao feixe de ultrassom, observando seu
trajeto até os nervos.

Quando a ponta da agulha atingir posicdo adequada
proxima ao plexo, injeta-se a solugao de anestésico lo-
cal. A imagem ultrassonografica mostrara a dispersao
da solugdo ao redor dos troncos nervosos. Pode-se re-
posicionar a agulha durante a inje¢do a fim de se obter
uma dispersdo do anestésico local ao redor dos troncos
do plexo braquial. Sdo necessarios 10 a 15 mL da solu-
¢do de anestésico local nessa técnica. Para anestesia ou

AFigura 25.7 Imagem ultrassonografica da regido interescalénica.
EM: Mdsculo escaleno médio; EA: Musculo escaleno anterior; Setas:
raizes do plexo braquial.

analgesia adequada do ombro ¢ necessaria a injecao de
anestésico local somente nas raizes de C, - C, ou nos
troncos superior e médio.
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AFigura 27.8 Dispersao de anestésico local ao redor do plexo braquial
na via Interescalénica.

Bloqueio Pela Via Supraclavicular

O bloqueio via supraclavicular do plexo braquial estd
associado a uma curta laténcia e um completo bloqueio
sensitivo e motor. Ele pode ser realizado com o auxilio
de neuroestimulacdo ou ultrassonografia.

De Jong, em 1961, descreveu seu estudo de volume
ideal para anestesiar todo plexo braquial via axilar (42 mL)
com uma unica inje¢ao. Desde entdo houve um decli-
nio no uso do bloqueio supraclavicular devido ao risco
de pneumotérax. Com o surgimento da ultrassonogra-
fia para guiar técnicas de anestesia regional, o interesse
pela técnica supraclavicular ressurgiu e hoje é nova-
mente uma das técnicas mais usadas para anestesiar o
plexo braquial. Neste capitulo, sera descrita a técnica
ultrassonografica de bloqueio via supraclavicular.

Bloqueio supraclavicular guiado por
ultrassonografia

O paciente é posicionado em dectbito dorsal com o
brago ao longo do corpo e cabega rodada a 45° para o
lado contralateral. Utiliza-se um transdutor linear de
alta frequéncia para sua realiza¢ao.

Apos preparacio da pele e do transdutor, inicia-se
o exame ultrassonografico. Coloca-se o transdutor na
fossa supraclavicular movendo-o de lateral para medial
e de ventral para dorsal a fim de obter a melhor imagem
do corte transversal do plexo braquial e da artéria sub-
clavia (Figura 27.9).

A imagem ultrassonografica mostra as divisdes do
plexo braquial como um conjunto de nédulos hipoecoi-
cos (“cacho de uva”) entremeados em um tecido hipere-
coico, lateral e superior a imagem esférica e pulsatil da
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AFigura 27.9 Posicdo do transdutor de ultrassom e agulha para o blo-
queio supraclavicular.

artéria subclavia, acima da hiperecoica primeira costela
(Figura 27.10). Abaixo da primeira costela esta a linha
pleural, que se movimenta com a respiragao.

Depois de localizar as estruturas, introduz-se uma
agulha de 5 cm com ponta ndo cortante, lateralmente
ao transdutor, e avan¢a-se longitudinalmente (paralela
ao feixe de ultrassom) de lateral para medial até a pon-
ta da agulha se localizar proxima as divisdes do plexo
braquial. A visualizacdo da ponta da agulha durante a
realizagdo do bloqueio é essencial para sua seguranca.
Injeta-se 20 a 30 mL da solugdo de anestésico local com
o objetivo de envolver o plexo com o liquido.

Costela

Pleura

AFigura 27.10 Imagem ultrassonografica do plexo braquial na via su-

praclavicular. (A) Artéria. (Area demarcada) Plexo Braquial.

Bloqueio pela Via Infraclavicular

A via infraclavicular de bloqueio do plexo braquial
anestesia o plexo braquial na regido dos seus fasciculos
(medial, lateral e posterior). Foi descrita pela primeira




vez por Raj, em 1973, com o objetivo de realizar uma
anestesia completa do plexo braquial com um menor
risco de pneumotoérax. Vdrias técnicas diferentes foram
descritas posteriormente. Pode ser realizado com o au-
xilio da neuroestimula¢ao ou ultrassonografia.

Técnica infraclavicular vertical com
neuroestimulagao

A técnica infraclavicular vertical foi descrita por Kilka
em 1995. Sdo vantagens dessa abordagem um resulta-
do semelhante ao da abordagem supraclavicular com
menor risco de pneumotdrax (aproximadamente 1%) e
baixa incidéncia de bloqueio do nervo frénico.

Para realizagdo do bloqueio, o paciente é posiciona-
do na posi¢do supina com a cabeca voltada para o lado
oposto ao lado a ser bloqueado, brago ao longo do corpo
e o antebraco sobre 0 abdomen. Uma linha é tragada en-
tre o ramo ventral do acrémio e a fossa jugular. No pon-
to médio dessa linha ¢é realizada a pun¢ao. Uma agulha
de bloqueio de 5 cm conectada a um neuroestimulador
(1 mA, 0,1 ms, 2 Hz) sendo introduzida nesse ponto
perpendicular a pele (Figura 27.11). Para o sucesso do
bloqueio deve-se procurar estimular os nervos media-
no ou radial, observando-se especialmente a flexdo ou
extensdo dos dedos da mao com um estimulo entre 0,2
e 0,5 mA. Encontrado esse estimulo, 25 a 35mL da solu-
¢do de anestésico local sdo injetados.

Um fator importante de seguranga é nunca introdu-
zir a agulha mais do que 5 cm de profundidade.

Técnica infraclavicular pericoracoide com
neuroestimulagao

O paciente deve ser colocado na posigdo supina, com bra-
o ao longo do corpo e o antebrago sobre 0 abdomen. Um
ponto 2 cm medial e 2 cm caudal ao processo coracoide é
marcado. A agulha de bloqueio de 5 cm ou 10 cm conec-
tada a um neuroestimulador (1 mA, 0,1 ms, 2 Hz) é intro-
duzida nesse ponto perpendicular a pele (Figura 27.12).
Para realizar esse bloqueio com estimulo tnico deve-se
procurar a resposta motora do nervo radial (extensao da
mao ou dedos). Se for encontrada resposta motora dos
nervos mediano, ulnar ou musculocutaneo, deveremos
realizar o bloqueio com dois estimulos a fim de aumentar
a taxa de sucesso e depositar metade do volume de anes-
tésico local em cada um dos pontos. Deve-se injetar um
volume de 30 a 40 mL da solucdo de anestésico local.

Técnica infraclavicular guiada por ultrassonografia

Com o paciente em dectbito dorsal e o brago ao lon-
go do corpo, posiciona-se o transdutor medialmente ao
processo coracoide e abaixo da clavicula em um plano
parassagital a fim de se obter a melhor imagem trans-
versal das estruturas possivel (Figura 27.13).

Como o plexo braquial, nessa regido, pode estar mais
profundo, pode-se utilizar tanto um transdutor linear de
alta frequéncia, que geralmente produz uma imagem ade-
quada, quanto um transdutor curvo de baixa frequéncia.

No corte transversal, observam-se os fasciculos e os
vasos axilares. Os fasciculos sdo hiperecoicos com o la-

AFigura 27.11 (A e B) Técnica infraclavicular vertical de bloqueio do plexo braquial.
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AFigura 27.13 Posicdo do transdutor de ultrassom e agulha para téc-

nica infraclavicular.

teral e o posterior se localizando superior e posterior,
respectivamente, a artéria axilar e o fasciculo medial
podendo ser encontrado entre a artéria e a veia axilar,
embora nem sempre visivel ao ultrassom. Acima das
estruturas neurovasculares estio os musculos peitoral
maior e peitoral menor (Figura 27.14).

A agulha ¢ introduzida longitudinalmente ao feixe
de ultrassom em um angulo de 45° a 60° no sentido cra-
niocaudal. Pode ser necessaria uma agulha de 10 cm.
Deve-se observar o avanco da agulha até as estruturas
nervosas. A solucdo de anestésico local é depositada
posterior a artéria axilar e proximo ao fasciculo poste-
rior a fim de se observar dispersdo da solugéo ao redor
da artéria. Se a dispersdo da solugdo de anestésico nao
seguir esse padrdo deve-se reposicionar a agulha a fim
de obter uma dispersdo ao redor de todos os fasciculos
do plexo braquial.
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AFigura 27.14 Imagem ultrassonografica da regido infraclavicular. PM:
Musculo peitoral maior; Pm: Musculo peitoral menor; FL: Fasciculo late-
ral; FP: Fasciculo posterior; FIMI: Fasciculo medial.

Bloqueio Pela Via Axilar

Essa via anestesia os quatro principais nervos terminais
do plexo braquial (musculocutidneo, mediano, ulnar e
radial). A identificacdo do plexo braquial na axila pode
ser alcancada por diferentes métodos: parestesia, téc-
nica transarterial, neuroestimulagdo e ultrassonografia
com sua taxa de sucesso variando entre 60% e 100%
dependendo do método de identificagdo nervosa. Serdo
descritas as técnicas guiadas com o auxilio da neuroes-
timulagdo e ultrassonografia.

Quando usada a neuroestimulagao, se usada inje¢ao
Unica, a estimulacdo do nervo radial é a resposta ideal.
Porém, uma técnica de multiplos estimulos é preferi-
vel, pois apresenta uma taxa de falhas menor quando
comparada a estimula¢do unica. Uma técnica com trés
estimulos, com injegdes nos nervos mediano, radial e




musculocutaneo gera a maior taxa de sucesso entre as
combinagdes possiveis.

Se usada a ultrassonografia, devemos injetar anes-
tésico local em cada nervo terminal, inclusive no ner-
vo musculocutaneo que se encontra afastado da artéria
axilar entre os musculos biceps braquial e coracobra-
quial em 85% a 95% dos pacientes. Nos demais, ele se
encontra junto ao nervo mediano nessa regiao.

Em cirurgias que serdo realizadas somente sobre a
mao, a anestesia do nervo musculocutineo nao é neces-
saria, pois ele tem inervagdo sensitiva na regido lateral
do antebrago somente.

Técnica axilar com neuroestimulagao

O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal
com o brago abduzido em um éangulo de 90° com o
tronco e o cotovelo fletidos. Nessa posicao, realiza-se a
palpacéo do pulso da artéria axilar.

Na axila, os nervos musculocutaneo e mediano mais
frequentemente se encontram acima (lateral) da artéria
axilar e os nervos ulnar e radial abaixo (medial e poste-
rior) dessa artéria. Entretanto, variagdes anatémicas sio
comuns nesse local. Uma agulha de bloqueio de 5 cm
conectada a um neuroestimulador (1 mA, 0,1 ms, 2 Hz)
¢ introduzida nesse ponto (Figura 27.15). O estimulo de
flexdo do antebrago sobre o brago (biceps) significa a es-
timulagdo do nervo musculocutineo. Diante desse esti-
mulo, com uma corrente de estimula¢io entre 0,2 e 0,5
mA, deve-se injetar 5 a 7 mL da solugdo de anestésico
local. Deve-se sempre lembrar que o nervo musculocu-
taneo se encontra entre os musculos biceps e coracobra-

quial e é nesse local que se deve procurar seu estimulo. A
flexdo dos dedos e/ou punho significa estimulo do nervo
mediano, a extensdo dos dedos e/ou punho significa esti-
mulo do nervo radial e a adugdo do polegar e/ou desvio
ulnar do punho significa estimulo do nervo ulnar. Diante
desses estimulos, com uma corrente de estimulagio entre
0,2 e 0,5 mA, injeta-se 10 a 15 mL de anestésico local em
cada nervo. Deve-se estimular e injetar a solu¢éo de anes-
tésico local em pelo menos dois nervos para aumentar a
taxa de sucesso. A injecdo de anestésico nos nervos me-
diano, radial e musculocutineo proporciona maior taxa
de sucesso.

Técnica axilar guiada por ultrassonografia

O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal
com o brago abduzido em um angulo de 90° em relacao
ao tronco. Apos preparagdo de um transdutor linear de
alta frequéncia e da pele na regido axilar, posiciona-se o
transdutor transversal em relacdo a fossa axilar o mais
proximal possivel (Figura 27.16).

Observa-se, em corte transversal, a artéria axilar
hipoecoica e pulsatil e veias axilares (uma ou duas),
também hipoecoicas e compressiveis com o transdutor.
Os nervos na axila tem um padrdo chamado de favo de
mel, ou seja, hipoecoicos com pontos hiperecoicos no
meio que representam o perineuro. O nervo mediano
é encontrado, com mais frequéncia, lateral a artéria, o
ulnar medial a artéria e o radial, posterior a ela (Figura
27.17). Observa-se ainda os musculos coracobraquial,
biceps braquial e triceps braquial.

AFigura 27.15 (A e B) Posicao e referéncias para o bloqueio do plexo braquial via axilar com neuroestimulacao.
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AFigura 27.16 Posicdo do transdutor e agulha para o bloqueio do ple-
xo braquial via axilar guiado por ultrassom.

O nervo musculocutaneo emerge precocemente do
fasciculo lateral e cursa entre os musculos biceps e co-
racobraquial embebido em um septo intermuscular. A
ecotextura do musculocutdneo é predominantemente
hiperecogénica com padréao fascicular, e o nervo pode
apresentar trés formatos diferentes durante sua trajeto-
ria na axila (achatado, oval achatado e triangular).

Depois de reconhecer a anatomia, introduz-se a agu-
lha longitudinalmente ao feixe de ultrassom e injeta-se
5a 10 mL da solugdo de anestésico local ao redor de
cada um dos quatro nervos terminais do plexo braquial
acompanhando sua dispersao.

Quando o objetivo for anestesiar apenas um ou dois
dos ramos terminais do plexo braquial na regiao axilar
¢ recomendado usar o auxilio de um neuroestimulador
junto com o ultrassom para identificd-los, pois existe
grande variagdo na posi¢do de cada um dos nervos ao
redor da artéria axilar.

AFigura 27.17 Imagem ultrassonografica da regido axilar. M: Nervo

mediano; U: Nervo ulnar; R: Nervo radial; MC: Nervo musculo cutaneo.
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INDICACOES

A anestesia do plexo braquial ¢ a técnica utilizada por
anestesiologistas ha mais de um século. Além da anes-
tesia cirurgica, o bloqueio do plexo braquial, por meio
de técnicas simples ou continuas, gera também uma ex-
celente analgesia pds-operatdria, o que contribuiu para
avanc¢os nos cuidados aos pacientes operados em regi-
me de curta permanéncia e ortopédicos.

Bloqueio Interescalénico

A principal indicagdo desse bloqueio sdo cirurgias
sobre o ombro. O anestésico local injetado na via interes-
calénica muitas vezes ndo anestesia de forma satisfatoria
o tronco inferior, raizes de C, e T, mais especificamen-
te o nervo ulnar, devido a sua posicdo anatdmica mais
caudal. Por isso o bloqueio do plexo braquial nesse nivel
ndo ¢ apropriado para cirurgias sobre cotovelo, antebra-
¢o e mao. A via interescalénica tipicamente anestesia as
regides supridas pelos nervos axilar, radial e mediano e
musculocuténeo.

Bloqueio Supraclavicular

As indicagdes para o bloqueio do plexo braquial pela
via supraclavicular sio cirurgias sobre a mao, antebrago,
cotovelo e terco distal do imero. Esse bloqueio é reali-
zado entre os troncos e fasciculos, onde o plexo esta se
dividindo entre suas por¢oes flexoras e extensoras. Por
esse motivo, esse é o local onde o plexo braquial estd
mais exposto a penetracdo do anestésico local, e, devido
a isso, seu bloqueio anestesia todo o membro superior
com exce¢do do ombro.

Bloqueio Infraclavicular

Esta indicado para procedimentos cirtrgicos sobre an-
tebrago, mao e alguns procedimentos sobre o cotovelo
como descompressdes nervosas. Bloqueios continuos
do plexo encontram nesaa via um 6timo local para fi-
xac¢do do cateter, pois ele fica inserido através dos mus-
culos peitoral maior e peitoral menor, o que estabiliza o
cateter, além de ser uma regiao de pouca mobilidade, o
que dificulta o deslocamento do mesmo.

Bloqueio Axilar

E a via de acesso ao plexo braquial mais usada para
anestesia regional em cirurgias sobre antebrago e mao.




CONTRAINDICACOES

O bloqueio do plexo braquial esta contraindicado na re-
cusa do paciente, alergia aos anestésicos locais, infec¢ao
no local da pungéo e neurites. Deve-se ter cuidado espe-
cial em pacientes com problemas respiratdrios, quando
as técnicas supraclaviculares estiverem indicadas pela
ocorréncia do bloqueio do nervo frénico e a possibili-
dade de pneumotdrax.

Os bloqueios infraclavicular deve ser realizado com
cautela ou contraindicado em pacientes anticoagulados
ou com deficiéncias de fatores da coagulagao.

EVENTOS ADVERSOS
Bloqueio Interescalénico

Rouquidao e sindrome de Horner podem ocorrer de-
vido a proximidade da cadeia simpdtica cervical e do
nervo laringeo recorrente. A paralisia do nervo fréni-
co com consequente paralisia do diafragma ipsilateral
ocorre em 100% dos casos com volumes acima de 20
mililitros de anestésico local. Ap6s o uso da ultrassono-
grafia e a redugdo dos volumes injetados conseguiu-se
reduzir a incidéncia dessa complica¢io, porém a para-
lisia diafragmatica ainda ocorre em uma porcentagem
variavel de pacientes impedindo o uso da via interesca-
lénica para pacientes com doenga pulmonar limitadora
como obesos e pacientes com doeng¢a broncopulmonar
obstrutiva cronica.

Outros riscos incluem a pungdo dura-méter e peri-
dural, pungdo da artéria vertebral e pneumotorax.

Bloqueio Supraclavicular

Pungao vascular, paralisia do nervo laringeo recorrente
e sindrome de Horner podem ocorrer com o bloqueio
via supraclavicular. O risco de pneumotdrax pode ser
de até 6% se técnicas guiadas por parestesia ou neuroes-
timulagdo forem usadas. O bloqueio do nervo frénico
pode acontecer com a técnica supraclavicular de blo-
queio do plexo braquial.

Bloqueio Infraclavicular

Pode ocorrer pun¢io vascular arterial ou venosa. De-
vido & profundidade, é dificil realizar a compressdo
externa. Portanto, o bloqueio infraclavicular deve ser
realizado com cautela ou contraindicado em pacientes
anticoagulados ou com deficiéncias de fatores da coa-
gulagdo. Também existe o risco de pneumotdrax, sendo
rara complicagdo nas técnicas ultrassonografica e peri-
coracoide.

Bloqueio Axilar

Pode ocorrer pungio vascular arterial ou venosa. E mais
facil realizar a compressdo externa. O bloqueio axilar
também deve ser realizado com cautela ou contraindi-
cado em pacientes anticoagulados ou com deficiéncias
de fatores da coagulagao.
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Bloqueio do Nervo Musculocutaneo

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo musculocutineo emerge preco-
cemente do fasciculo lateral do plexo bra-
quial antes do processo coracoide. Partindo
de sua origem ele se dirige para baixo, por
fora e por tras do nervo mediano e da ar-
téria axilar (Figura 28.1). Atravessa, qua-
se sempre, em direcdo obliqua o musculo
coracobraquial (Figura 28.2). Em 50% dos
pacientes, cursa entre os musculos biceps
braquial e coracobraquial embebido em um
septo intermuscular, sendo o ramo terminal
do plexo braquial mais proximalmente dis-
posto. Em 5% a 30% da populagao, o nervo
musculocutidneo apresenta-se ainda unido
ao nervo mediano, estando ambos repre-
sentados por uma Unica estrutura nervosa
pela tardia ramificagdo do fasciculo lateral.
Na realidade desta forma se comporta como

um ramo do nervo mediano.

Apds emitir seus ramos motores para 0s

. , . . AFigura 28.1 Nervo musculocutaneo.
musculos biceps braquial e coracobraquial, o

nervo musculocutaneo emite seus ramos sen-

sitivos para articulagdo do cotovelo e cutineos
tornando-se filamentar. Segue para o antebra- AREA DE ANALGESIA

¢o apds perfurar a fascia profunda do biceps. O nervo musculocutineo é responsavel pela inervagio sensitiva da
Este emerge entre os muisculos biceps braquial  parte lateral do antebraco, através de seu ramo o nervo cutineo late-
e braquiorradial na fossa cubital. ral do antebrago (Figura 28.3), e pela inervagdo motora do musculo



AFigura 28.2 Regido axilar: (1) Tecido celular subcuténeo; (2) Mdscu-
lo coracobraquial e o Nervo musculocutaneo; (3) Musculo biceps; (4) e
(5) — Msculo triceps; (6) Umero.
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biceps braquial e coracobraquial, responsavel pela fle-
x40 do antebraco sobre o brago.

TECNICAS DE BLOQUEIO
Técnicas Orientadas por Referéncias Anatomicas

Nas técnicas orientadas por referéncias anatdémicas, as
abordagens ao nervo musculocuténeo sio realizadas na
regido axilar, tendo como referéncias os musculos bi-
ceps braquial e o musculo peitoral menor (Figura 28.4).
O paciente deve ser posicionado em dectbito dorsal
com o braco em abdugéo e o cotovelo fletido em 90°. A
identificacdo do local da puncio é baseada na palpagio
do sulco entre os musculos biceps braquial e o tendao
do musculo peitoral menor (Figura 28.5). A agulha deve
ser direcionada cranialmente buscando perfurar o mus-
culo coracobraquial (Figura 28.6). Pela palpagdo das
referéncias anatomicas citadas, a agulha de bloqueio ¢é
inserida num angulo cefélico de 45° em diregdo ao oco
axilar e segue-se a inje¢ao de 5 a 8 mL da solucéo de
anestésico local depositada em leque (Figura 28.7).

A neuroestimulacio do nervo musculocutineo é
realizada utilizando as mesmas referéncias anatomicas
da técnica infiltrativa. Utiliza-se uma agulha isolada

«Figura 28.3 Distribuicdo sensitiva cutdnea do
Nervo lateral do antebraco, ramo do nervo Muscu-
locutaneo (1).




Musculo coracobraquial Musculo peitoral maior

Musculo biceps braquial Musculo deltoide

Musculo subescapular

Musculo serrato maior

|Vasto interno  Porcdo larga | Musculo redondo maior

Mdsculo triceps braquial i
psbraq Musculo grande dorsal

AFigura 28.4 Musculo coracobraquial na axila.

AFigura 25.7 Injecdo da solugdo anestésica.

de 50 mm. O neuroestimulador deve ser regulado com
uma corrente inicial de 1 mA, com frequéncia de 2Hz e
largura de pulso de 0,1 ms. A reagio motora a ser obtida
é a flexdo do antebraco sobre o braco. Uma vez obtida a
reacdo motora adequada (corrente de estimulo entre 0,3
e 0,5 mA) ¢ injetada a solugdo de anestésico local num
volume entre 5 e 8 mL.

Técnica Ultrassonografica

A técnica ultrassonografica independe de referéncias

AFigura 25.6 Posicdo da agulha para a realizagéo do bloqueio. anatomicas de superficie. Dessa maneira, o transdutor
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¢ colocado sobre a regido axilar com o paciente em po-
si¢do supina com o brago abduzido a 90° e o antebraco,
externamente rodado, fletido também a 90°. Depois da
assepsia e antissepsia da pele e do transdutor, este deve
ser colocado perpendicularmente a pele na intersec¢ao
do peitoral maior com o biceps.

O nervo musculocutidneo pode ser localizado en-
tre a artéria axilar e a cabeca do umero, deslizando-
-se superior e lateralmente o transdutor (Figura 28.8).
Deve-se utilizar um transdutor linear de alta frequén-
cia (10-15 MHz).

AFigura 28.8 Localizagdo do nervo musculocutaneo.

A imagem pode ser otimizada com ajustes de ganho,
resolucdo e profundidade. A profundidade deve ficar
entre 1 e 3 cm, devendo-se utilizar o0 modo de maior
resolucéo.

O nervo musculocutaneo apresentando aspecto oval
achatado ou triangular pode ser bloqueado no septo
fascial entre os musculos coracobraquial e o biceps. A
ecotextura do nervo musculocutineo é predominante-
mente hiperecogénica, com padrao fascicular, e o nervo
pode apresentar trés formatos diferentes durante sua
trajetoria na axila e na regido braquial proximal: acha-
tado, oval achatado e triangular (Figuras 28.9 e 28.10).

Nos casos em que a identificagdo do nervo muscu-
locutaneo néo é obtida, deve-se atentar para a possivel
ramificagdo tardia do fasciculo lateral, onde os nervos
musculocutineo e mediano estio representados por
uma estrutura nervosa unica, podendo ser separados
pela injecdo da solugdo de anestésico local.
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AFigura 28.9 (A e B) Localizacdo ultrassonografica do nervo mus-

culocutaneo.

A agulha de bloqueio ¢ introduzida longitudinal-
mente ao feixe de ultrassom (em plano), sendo injeta-
da solucdo de anestésico local num volume entre 3 e
5 mL, circundando o nervo (Figura 28.11).




INDICACOES

O bloqueio isolado do nervo musculocuténeo esta in-
dicado para pequenas cirurgias nas areas por ele iner-
vadas. Pode-se utiliza-lo também para analgesia, como
bloqueio de resgate nas falhas de bloqueios proximais.

MN+MCN

CONTRAINDICACOES

O bloqueio do nervo musculocuténeo estd contraindi-
cado quando houver infec¢ao no local da pungéo, nas
coagulopatias, nas doencas neuroldgicas que acometem
o nervo e na recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sdo raros, porém podem ocorrer:
hematoma, alergia ao anestésico local e neurite.

AFigura 28.10 (A e B) Localizacdo ultrassonogréfica do nervo
musculocutaneo.

AFigura 28.11 Bloqueio do nervo musculocutaneo.
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Bloqueio do Nervo Radial

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo radial é formado pela unido dos trés ramos
posteriores de cada tronco principal do plexo braquial.

Ao nivel da axila, ele acompanha a artéria axilar, po-
rém, na metade do brago ele segue uma trajetoria poste-
rior, fazendo uma espiral ao redor do imero, dentro do
sulco do nervo radial entre as cabecas medial e lateral
do musculo triceps, para entdo emergir na parte lateral
do brago.

O nervo radial comeca entre os musculos braquial
e braquiorradial e se estende até a parte anterior do co-
tovelo, onde se divide em um ramo superficial e outro
profundo. O ramo profundo inerva os musculos exten-
sores do antebraco, enquanto o ramo superficial sensitivo
segue junto a artéria radial, lateralmente, até a metade do
antebraco. Separam-se nessa regido, e o nervo segue em
direcéo posterior passando pela tabaqueira anatdémica e
fazendo inervagdo sensitiva do dorso da metade lateral
da mao até a metade dos dedos polegar, indicador, mé-
dio. Contribui, ainda, com o nervo ulnar, para a inerva-
¢ao da metade lateral do dedo anelar (Figura 29.1).

AREA DE ANALGESIA

O nervo radial é responsavel pela inervagao sensitiva da
regido posterior do antebrago. No dorso da mao, iner-
va a area que compreende a articulagao interfalangeana
proximal do 1°, 2° e 3° digitos e a metade lateral do 4°
digito. Na regido palmar, inerva a eminéncia ténar e o
dorso do polegar (Figura 29.2). Figura 29.1 Trajeto do nervo radial.




Face dorsal Face palmar

Ulna

Radial

Mediano

AFigura 29.2 Bloqueio do nervo radial. Area de analgesia no dorso e
na palma da méao.

TECNICAS DO BLOQUEIO

As técnicas de bloqueio do nervo radial podem ser rea-
lizadas com base apenas em referéncias anatomicas ou
guiadas por ultrassom.

Técnicas Baseadas Somente em Referéncias
Anatomicas

Técnica ao nivel do cotovelo

O nervo radial pode ser bloqueado no cotovelo en-
quanto passa anteriormente ao epicondilo lateral. Nes-
sa regido, ele apresenta dois feixes, um superficial que
margeia o tenddo do musculo biceps e o outro profundo
proximo ao epicondilo lateral.

A linha anterior intercondilar, a margem lateral do
tenddo do biceps e 0 musculo braquiorradial devem ser
identificados. A inser¢do da agulha deve ser feita cerca
de dois centimeros lateralmente ao tendao do biceps em
diregdo ao epicondilo lateral. Se a parestesia for relatada
no trajeto da agulha, injeta-se de 3 a 5 mL da solugdo de
anestésico local. Caso ndo ocorra parestesia, ao se cho-
car com o osso do epicondilo, a agulha deve ser retraida
cerca de 0,5 cm para injecdo do volume anestésico (Fi-
guras 29.3 e 29.4).

Técnica ao nivel do punho

O nervo radial pode ser bloqueado na area entre a ar-
téria radial e o tendao do musculo extensor radial do
carpo, ao nivel do processo estiloide do radio e a base
do 1° metacarpo. O volume de inje¢do é de 3 a 5 mL da
solucdo de anestésico local. Outra técnica é a puncéo a
cerca de 5 cm proximal ao processo estiloide do radio
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AFigura 29.3 Desenho esquematico de bloqueio do nervo radial ao
nivel do cotovelo. (1) Musculo biceps; (2) Nervo mediano; (3) Artéria
braquial; (4) Nervo radial; (5) Musculo braquiorradial.

Borda lateral do
tenddo do biceps

Musculo

‘. braquiorradial

AFigura 29.4 Técnica de bloqueio do nervo radial ao nivel do cotovelo.

em 90° com a pele até observar parestesia ou o radio,
recuando-se a agulha 0,5 cm e depois injetando em le-
que medial e lateral ao osso, sendo o volume variével
(Figuras 29.5 a 29.8).




<Figura 29.5 Desenho esque-
matico do bloqueio do nervo radial
ao nivel do punho.

AFigura 29.6 Referéncia anatdémica do blogueio de nervo radial ao AFigura 29.8 Técnica de blogueio do nervo Radial ao nivel do punho
nivel do punho. (infiltracdo em leque).

Técnicas Guiadas Por Ultrassonografia

O nervo radial pode ser localizado por ultrassom em
todo seu trajeto no brago, cotovelo e antebrago. O me-
lhor transdutor para essas técnicas é o Linear de 10
MHz a 15 MHz.

Técnica ao nivel do brago

O nervo radial pode ser localizado colocando-se o
transdutor na regido lateral do braco em seu nivel mé-
dio distal. Nesse nivel, ele estd saindo do sulco do nervo
radial do umero.

AFigura 29.7 Blogueio de nervo radial ao nivel do punho.
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Nivel do Brago

Nervo radial

Fascia
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"% Agulha
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Umero do triceps =

Cabeca lateral
do triceps

AFigura 29.9 Bloqueio de nervo radial ao nivel do imero guiado por ultrassom.

Técnica ao Nivel do Cotovelo

O transdutor é colocado na prega do cotovelo, ao nivel
do epicondilo lateral, onde o nervo pode ser visualiza-
do sob os musculos braquiorradial e braquial (Figuras
29.10 e 29.11).

Técnica ao Nivel do Antebraco

O nervo radial acompanha a artéria radial em seu traje-
to até a metade do antebrago, sendo mais facil sua iden-
tificacao pela ultrassonografia (Figura 29.12).

AFigura 29.10 Posicdo do transdutor para localizacdo do nervo radial
ao nivel do cotovelo.
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Braquiorradial
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Ner/o radial™

AFigura 29.11 Nervo radial sob o musculo braquiorradial.

Artéria radiat* Nervo radfal Agulha

AFigura 29.12 Técnica de bloqueio do nervo radial ao nivel do an-

tebraco.

INDICACOES

O bloqueio isolado do nervo radial esta indicado para
pequenas cirurgias nas areas por ele inervadas na mao
e no punho. Pode ser utilizado também para analgesia
pos-operatoria e como bloqueio de resgate nas falhas de
bloqueios proximais.

CONTRAINDICACOES

O bloqueio do nervo radial esta contraindicado quando
houver infec¢do no local da pungéo, nas coagulopatias,
nas doengas neuroldgicas que acometem o nervo e na
recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sdo raros, porém, podem ocorrer
hematoma, alergia ao anestésico local e neurite.
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Diogo Bruggemann da Conceicdo

Bloqueio do Nervo Mediano

ASPECTOS ANATOMICOS Nervo

radial
O nervo mediano é formado no contorno lateral da artéria axi-
lar por raizes derivadas dos fasciculos lateral e medial do plexo Nervo

braquial. Continua junto ao contorno lateral da artéria braquial ulnar
e, na metade do braco, cruza
pela frente desse vaso. Em

seguida, desce pelo seu con-

Nervo

torno medial em diregao a mediang

fossa cubital.

Na fossa cubital situa-se
medialmente ao tendio do
biceps e a artéria braquial. O
nervo mediano tem um traje-
to no meio do antebrago até a
metade da distincia entre os
processos estiloide do radio e
da ulna. No punho, o nervo
se situa medialmente ao ten-
dao do flexor radial do carpo
e logo lateral ao palmar longo
quando presente. Os nervos
mediano e ulnar podem se
comunicar no antebrago atra-
vés do flexor profundo dos
dedos (Figuras 30.1 e 30.2).

AFigura 30.1 Trajeto do nervo me-
diano no braco. (1) Raiz externa do ner-
vo mediano; (2) Raiz interna do nervo mediano; (3) Nervo circunflexo; (4) Nervo AFigura 30.2 Trajeto do nervo mediano no antebraco
radial; (5) Nervo braquial cutaneo interno; (6) Nervo ulnar; (7) Nervo mediano. até a mao.
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seu bloqueio ¢é realizado com mais frequéncia no tergco

AREA DE ANALGESIA 1 . .

médio do antebraco, pois tanto na fossa cubital quanto
A Figura 30.3 mostra a drea de analgesia, na mao, pro-  no punho a imagem ultrassonogréfica do nervo ¢é dificil
porcionada pelo bloqueio do nervo mediano de ser obtida devido a presenca de varios tenddes e os-

sos superficiais.
Neuroestimulagao e Parestesia

Bloqueio na fossa cubital

O bloqueio é realizado com o paciente na posi¢do su-
pina e o membro superior abduzido. O nervo mediano
esta localizado medial a artéria braquial. A agulha deve
ser inserida medialmente a artéria braquial a uma pro-
fundidade de 1 cm a 2 cm (Figuras 30.4 A e B). Quan-
do guiado por neuroestimula¢éo, deve-se procurar por
movimentos de flexdo do punho ou dedos. Injeta-se
5a 7 mL da solucdo de anestésico local.

Bloqueio no punho

O nervo mediano esta localizado entre os tenddes dos
musculos palmar longo e flexor radial do carpo (Figura
30.5). A agulha de bloqueio deve ser introduzida apro-

A

AFigura 30.3 Area inervada pelo nervo mediano na mao.

TECNICAS DE BLOQUEIO
O nervo mediano pode ser anestesiado na fossa cubital [l Artériabraquial [l Tendzo biciptal [l Nervo mediano
e no punho através de referéncias anatomicas e neu- AFigura 30.4 (A) Pontos de referéncia para o bloqueio do nervo me-

roestimulagdo. Quando guiado por ultrassonografia,  diano na fossa cubital; (B) Insercdo da agulha.
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[l Nervo mediano

AFigura 30.5 (A) Pontos de referéncia para o bloqueio do nervo me-
diano no punho; (B) Inser¢éo da agulha.

ximadamente 2 cm acima da prega do punho. Se guiada
por neuroestimulacéo, a flexdo do primeiro dedo deve
ser procurada. Injeta-se 3 a 5 mL da solu¢éo de anesté-
sico local.

Bloqueio Guiado por Ultrasssonografia

Paciente na posi¢ao supina com o membro superior ab-
duzido. O nervo mediano deve ser procurado com um
transdutor linear de alta frequéncia no ter¢co médio do
antebraco. O nervo mediano aparece no centro da tela
(Figura 30.6) como uma estrutura hiperecoica com pon-

AFigura 30.8 Insercdo da agulha em plano.

tos hipoecoicos no centro que correspondem a seus fas-
ciculos. Usando uma técnica fora de plano (Figura 30.7)
ou em plano (Figura 30.8) da agulha em relagio ao trans-
dutor injeta-se 5 a 7 mL da solugao de anestésico local
(Figura 30.9) até circundar o nervo (Figura 30.10).
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INDICACOES

O bloqueio isolado do nervo mediano pode ser realiza-
do para anestesia cirurgica de pequenos procedimentos
na face anterior da méio e para a complementacgdo de
falhas em técnicas mais proximais de anestesia do plexo
braquial.

CONTRAINDICACOES

O bloqueio do nervo mediano estd contraindicado
quando houver infec¢ao no local da pungio, nas coa-
gulopatias, nas doencas neuroldgicas que acometem o
nervo e na recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sdo raros, porém podem ocorrer:
hematoma, alergia ao anestésico local e neurite.

AFigura 30.10 Injecdo da solucdo de anestésico local circundando o

nervo.

m Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA




3

Pablo Escovedo Helayel

Bloqueio do Nervo Ulnar

ASPECTOS ANATOMICOS

O nervo ulnar entra no antebra¢o medialmente, deixan-
do o sulco do nervo ulnar entre o olécrano e o condilo

medial do Gmero e através
das cabecas do musculo fle-
xor ulnar do carpo no co-
tovelo. Na jungdo do tergo
médio com o terco distal do
antebraco, a artéria ulnar as-
sume um trajeto anterior e
medial unindo-se ao nervo
ulnar em seu aspecto me-
dial e acompanhando-o até
o punho. A artéria e o nervo
seguem profundamente ao
tenddo do musculo flexor
ulnar do carpo e entram na
mao superficialmente ao re-
tinaculo flexor. A cerca de
5 cm a 10 cm do punho, o
nervo ulnar emite seus ra-
mos sensitivos cutdneos
palmar e dorsal (Figuras
31.1e31.2).

Nervo
radial

Nervo
ulnar

Nervo
mediano

7

AFigura 31.1 Trajeto do nervo ulnar no braco. (1) Raiz externa do nervo media-

no. (2) Raiz interna do nervo mediano. (3) Nervo circunflexo. (4) nervo radial. (5)
Nervo braquial cutaneo interno. (6) Nervo ulnar. (7) Nervo mediano.

AFigura 31.2 Trajeto do nervo ulnar no antebrago até
a mao.
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AREA DE ANALGESIA TECNICAS DE BLOQUEIO

O nervo ulnar é responsavel pela inervagao sensitiva

do aspecto medial do antebrago, articulagdo do punho,

eminéncia hipotenar da mao e 5° metacarpo e a borda  Nas técnicas orientadas por referéncias anatémicas as

medial do 4° metacarpo (Figuras 31.3 e 31.4). abordagens ao nervo ulnar podem ser feitas ao nivel do
cotovelo e do punho.

Para o bloqueio do nervo ulnar ao nivel do cotovelo,
o brago do paciente deve estar abduzido e seu cotovelo
fletido em 90°. A agulha deve ser inserida a 2 cm do
sulco ulnar num angulo cefalico de 45°. Pode ocorrer
parestesia na regiao hipoténar da mao. Segue-se a inje-
¢do de 5 a 8 mL da solugdo de anestésico local (Figuras
31.5e31.6).
Para a realizagdo do bloqueio do nervo ulnar no pu-
1 nho, o brago do paciente deve estar abduzido e rodado
externamente com a mao em supinagao. A agulha deve
ser inserida 1 cm a 1,5 cm abaixo do tendao do musculo
flexor ulnar do carpo, acima do processo estiloide da
ulna (Figura 31.7). Em seguida, injeta-se em leque de
3 a 5 mL da solugdo de anestésico local. E necessaria a
infiltragdo subcutanea da borda medial do punho a fim
de bloquear o ramo dorsal do nervo ulnar. Nao se deve

injetar no sulco ulnar, pois seu volume restrito pode
AFigura 31.3 Bloqueio do nervo ulnar. Area de analgesia no dorso da causar neuropraxias induzidas por elevada pressio hi-

mao (1). drostatica.

Técnicas Orientadas por Referéncias Anatomicas

A neuroestimulagao do nervo ulnar ¢ realizada com
uma agulha isolada de 50 mm. Regule o neuroestimula-

dor com uma corrente inicial de 1 mA com frequéncia

de 2 Hz e largura de pulso de 0,1 ms. Apds a identifi-

ca¢do do sulco ulnar no epicondilo medial do umero,

a agulha de bloqueio ¢ inserida a 2 cm do sulco ulnar
1

AFigura 31.4 Bloqueio do nervo ulnar. Area de analgesia na regido AFigura 31.5 Bloqueio do nervo ulnar no cotovelo. Técnica orientada
palmar (1). por referéncias anatémicas.
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AFigura 31.6 Bloqueio do nervo ulnar no cotovelo. Técnica orientada
por referéncias anatomicas. Injecdo da solucao de anestésico local.

AFigura 31.7 Bloqueio do nervo ulnar no punho. Técnica orientada por

referéncias anatdmicas.

no epicondilo medial do imero num angulo cefalico de
45°. A reacdo motora a ser obtida é a flexdo ulnar do
carpo e a abdugdo do polegar. Uma vez obtida a rea¢ao
motora adequada (corrente de estimulo 0,3 a 0,5 mA) é
injetada a solugao de anestésico local num volume apro-
ximado de 5a 8 mL.

Técnica Ultrassonografica

A técnica ultrassonogréfica independe de referéncias
anatdémicas de superficie. Dessa maneira, o transdutor
é colocado sobre o terco médio do antebrago para obter
um corte transversal das estruturas, a aproximadamente
10 cm do punho, para bloquear o nervo antes da emis-
sdo dos ramos cutaneos dorsal e palmar. O nervo ulnar
encontra-se 2 cm a 3 cm da superficie, sendo indicada
utiliza¢do de transdutor linear de alta resolugdo (10 MHz
a 15 MHz). A agulha deve ser introduzida longitudinal-
mente ao feixe de ultrassom, em plano (Figura 31.8).

A fim de evitar a punc¢do da artéria ulnar pode-se
realizar o bloqueio mais proximalmente antes da uniao
do nervo a artéria. O nervo ulnar apresenta-se predomi-
nantemente hiperecoico, medialmente a artéria ulnar.
Num plano mais profundo ao tenddo do musculo flexor
ulnar do carpo, artéria e nervo entram na mao superfi-

cialmente ao retinaculo flexor (Figura 31.9).

AFigura 31.8 Localizacdo do nervo ulnar e posicao da agulha.

AFigura 31.9 Localizacdo do nervo e da artéria ulnar.

Capitulo 31 © Bloqueio do Nervo Ulnar E:n




Por meio da visualizagdo direta, a agulha de blo- INDICAQC)ES

queio ¢ dirigida até o ponto médio entre a artéria ulnar o L
. ~ - O bloqueio isolado do nervo ulnar esta indicado
e o nervo ulnar, sendo injetada solucido de anestésico

local num volume aproximado de 3 a 5 mL circundando para pequenas cirurgias nas dreas por ele inervadas na

mao e no punho. Pode ser utilizado também para anal-

o nervo (Figuras 31.10 e 31.11).

gesia pos-operatoria e como bloqueio de resgate nas fa-
lhas de bloqueios proximais.

CONTRAINDICACOES

O bloqueio do nervo ulnar esta contraindicado quando
houver infecgdo no local da pungéo, nas coagulopatias,
nas doengas neurologicas que acometem o nervo e na
recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sdo raros, porém, podem ocorrer:
hematoma; alergia ao anestésico local e neurite. A inje-
¢do da solu¢io no sulco ulnar pode causar neuropraxias
induzidas por elevada pressdo hidrostdtica decorrente
da inje¢ao do volume da solugdo de anestésico local em
espaco restrito.

AFigura 31.10 Introdugdo da agulha proximo ao nervo ulnar.

AFigura 31.11 Injecdo da solugao de anestésico local.
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Mucio Paranhos de Abreu = Tulio Antonio Martarello Gongalves

Bloqueio dos Nervos Digitais

ASPECTOS ANATOMICOS Nervo

radial

Os nervos radial, mediano e ulnar caminham para a
Nervo

extremidade distal inervando o dorso e as palmas das |
ulnar

maos (Figuras 32.1, 32.2 e 32.3). A partir do carpo, na
regido palmar, eles estabelecem intima relagao com os

tenddes flexores dos dedos, sendo esta uma caracteristi-
ca anatOmica muito importante. Nervo
Nos dedos, os ramos dos trés nervos, que sio de- mediano
nominados comumente digitais, ocupam uma posigdo
mais lateral a eles (Figura 32.3) e estabelecem anasto-
moses (Figura 32.4) entre si de modo que para haver
bloqueio completo é necessario bloqued-las também.

AREA DE ANALGESIA

A area de analgesia sera aquela correspondente a area de
inervagdo acometida pelo bloqueio dos nervos digitais
de acordo com as técnicas utilizadas.

TECNICAS DO BLOQUEIO

Fundamentalmente existem duas técnicas a empregar
nos bloqueios dos nervos digitais, que apresentam va-
riaveis dependendo do dedo que se deseja anestesiar.
Na técnica classica interdigital, a infiltragao ¢é feita la-
teralmente nas raizes medial e lateral dos dedos. Con-
siderando que os nervos correm junto os tenddes dos
respectivos quiroddctilos, outra técnica preconizada é a
do bloqueio da bainha dos tenddes. AFigura 32.1 Nervos radial, mediano e ulnar e seus

ramos.
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AFigura 32.2 Inervagdo do dorso da mao. (1) Ramo dorsal do nervo AFigura 32.3 Inervacdo da regido palmar. Observa-se a disposicdo dos
ulnar; (2) Nervos digitais dorsais; (3) Ramo superficial do nervo radial. nervos digitais e a relacdo com os tenddes flexores. (1) Nervo mediano;
(2) Ramo superficial do nervo radial; (3) Ramo palmar do nervo ulnar;

. . 4) N igitais pal iano.
Nervo digital dorsal do nervo radial (4) Nervos digitais palmares do nervo mediano

«Figura 32.4 Inervacdo do dedo in-
dicador. Observa-se anastomose entre
0s ramos dos nervos radial e mediano.

Nervo colateral dlglFaI Anastomose
palmar do nervo mediano

Técnica Interdigital 1. Colocagido da mao espalmada com exposi¢do da re-

. . e 1 ) gido dorsal;
Nessa técnica, a infiltracdo é feita bilateralmente na raiz

do dedo, préximo a articulagdo metacarpofalangiana.
Para o bloqueio do segundo ao quinto quirodactilo, a
técnica segue estes passos:

2. Palpacido da articulagdo metacarpo-falangiana;

3. Introdu¢ao de uma agulha 15x0,55 mm na face me-
dial, distalmente a articulacdo e em sentido cranial
(Figuras 32.5 e 32.6);

m Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA




AFigura 32.5 Ponto de puncao e posicdo da agulha na face medial do AFigura 32.7 Ponto de puncdo e posicdo da agulha na face lateral do
quarto quirodactilo. quarto quirodactilo.

LA

AFigura 32.6 Injecdo da solugdo anestésica na face medial do quarto AFigura 32.8 Injecdo da solucdo anestésica na face lateral do quarto
quirodactilo. quirodactilo.

4. Aspiragdo e injegdo de 2 mL da solugdo anestésica
(Figura 32.6);

5. Repetir o mesmo procedimento na face lateral do
dedo, ou seja, palpagdo, puncao, aspiragdo e injegao
da solugdo anestésica (Figuras 32.7 e 32.8);

6. Compressao suave nos pontos da injegao;

7. Para obter analgesia do primeiro quirodactilo, ¢é ne-
cessario que a injegdo medial seja feita na regido pré-
-articular (Figuras 32.9 e 32.10).

Bloqueio da Bainha dos Tenddes

O bloqueio da bainha dos tenddes é feito com pungéo
unica através das bainhas dos tenddes flexores proximo
a articulagdo metacarpo-falangiana. A técnica deve se- AFigura 32.9 Injecdo da solucdo anestésica na face lateral do primeiro

guir estes passos: quirodactilo.
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AFigura 32.10 Injecdo da solugdo anestésica na regido pré-articular da
face medial do primeiro quirodactilo.

. Coloca¢ao da miao na posi¢do espalmada;
. Palpagido do tendao flexor;

3. Introdu¢ao de uma agulha 20x0,55 mm buscando

puncionar a bainha do tendao flexor (Figura 32.11).
A posigao correta pode ser verificada fletindo o dedo
e observando a movimentagao da agulha;

. Em seguida, deve-se aspirar e iniciar a inje¢ao da so-
lucdo anestésica (sem vasoconstrictor);

. Concomitantemente, deve-se comprimir o tendao
flexor para que a solugdo anestésica flua na diregdo
distal do dedo. A compressdo deve ser feita sobre o
tendao na regido palmar da articulagdo metacarpo-
-falangiana (Figura 32.11);

. No quinto quirodactilo, a compressao deve ser feita
a uma distancia maior devido as caracteristicas do
tendao nessa regiao (Figura 32.12);

. Durante a inje¢do, deve-se observar a dispersdo da
solugdo de anestésico local em direcdo distal;

AFigura 32.11 Puncdo da bainha do tenddo do quarto quirodactilo e
compressdo do tendéo flexor do mesmo.
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AFigura 32.12 Puncdo da bainha do tenddo do quinto quirodactilo.
Compressdo do tendao flexor do mesmo.

8. O volume a ser injetado varia de 3 a 4 mL, depen-

dendo da tumefagdo do dedo e da sua consequente
coloragao (circulagao sanguinea). As Figuras 32.13 a
32.16 mostram a realiza¢do do bloqueio para exérese
de tumor no terceiro quirodactilo.

AFigura 32.14 Puncdo da bainha do tendéo do terceiro quiroddctilo.




AFigura 32.15 Puncdo da bainha do tenddo do terceiro quirodactilo e
compressdo de seu tenddo flexor antes da injecao.

AFigura 32.16 Injecdo da solucdo anestésica. Verifica-se a dispersdo
distal com consequente tumefagao do dedo.

INDICACOES

O bloqueio dos nervos digitais esta indicado nas peque-
nas cirurgias dos quirodactilos, tais como: exostoses,
desbridamentos, suturas, corre¢io de dedo em gatilho,
exérese de tumores, enxerto de pele e amputagoes

CONTRAINDICACOES

Bloqueios de nervos digitais estdo contraindicados em
casos de infec¢do no local da puncéo, alergia aos anesté-
sicos locais, neurites distais e recusa do paciente.

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sdo raros. O mais temido ¢ a is-
quemia distal. Assim, estd contraindicado o uso de
vasoconstritores e anestésico local que cause vasocons-
tricdo, como a ropivacaina. Outro aspecto importante é
a compressdo mecanica causada pelo volume da solugdo
anestésica injetada. E necessario observar atentamente
as condi¢oes circulatdrias da extremidade a medida que
se injeta a solucéo anestésica.

Capitulo 32 * Bloqueio dos Nervos Digitais E::I







33

Almiro dos Reis Junior

Anestesia Regional Intravenosa

A anestesia regional intravenosa (ARI) consiste na ad-
ministragdo de anestésico local em veia de membro
superior ou inferior tornado isquémico por garrotea-
mento a fim de obter anestesia e relaxamento nas re-
gides distalmente situadas em relacio ao ponto de
bloqueio circulatorio. Tem duragao limitada pelo tempo
de aplicagdo do torniquete.

As principais vantagens da ARI sdo:

1. simplicidade de execugio;

2. possibilidade de maior aceitagdo e necessidade de
menor cooperagdo por parte do paciente;

3. ganho do tempo de dessangramento e de garrotea-
mento que seriam gastos pelo cirurgiao;

4. tempo de laténcia geralmente mais curto;

Ul

. limitacdo da extensio da anestesia, o que permite o
uso de menores doses de anestésico local;

. menor frequéncia de falhas quanto a anestesia;
. mais simples controle perioperatorio da anestesia;

. facilidade no ajuste do tempo de anestesia;

o 0 NN

. retorno mais rapido das funcoes sensitivas e moto-
ras no pds-operatorio;
10. remotas possibilidades de complica¢des tardias, o
que facilita o tratamento cirurgico ambulatorial;
11. auséncia de complica¢des proprias de outros méto-
dos de anestesia regional para membro superior ou
inferior; e

12. custo reduzido para uso em pacientes ambulatoriais
em relagao ao da anestesia geral.

As desvantagens mais importantes sao:

1. exigéncia de garroteamento do membro, que pode
ser contraindicado ou conduzir a eventos adversos;

2. uso limitado para intervengdes cirurgicas previsivel-
mente prolongadas;

3. indica¢des praticas circunscritas a intervengdes ci-
rurgicas realizadas no antebrago, punho, méo, perna,
tornozelo ou pé, e quase inexistentes no brago e coxa;

4. impossibilidade de dessangramento perfeito em pa-
cientes fraturados, queimados ou com grandes abs-
cessos ou ferimentos;

5. maior incidéncia de falhas em dreas laceradas ou es-
magadas;

6. limitagdo relativa da duragdo da anestesia;
7. dificuldade para hemostasia intraoperatdria perfeita; e

8. analgesia pds-operatdria de curta duracéo.

TECNICA

As etapas técnicas fundamentais para instalacdo e recupe-
racdo da ARI sdo, nesta ordem: instaurac¢io do torniquete
pneumatico com duas cimaras paralelas e independentes
(Figura 33.1), pung¢do venosa, dessangramento do mem-
bro, primeiro garroteamento, retirada da faixa elastica
utilizada para o dessangramento, confirmag¢io do blo-
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AFigura 33.1 Instalacdo do torniquete pneumatico.

queio da circulagio arterial, administra¢do da solugdo
anestésica, eventualmente segundo dessangramento, se-
gundo garroteamento, retirada da agulha de pungao ve-
nosa e, no final, desgarroteamento do membro.

Puncao Venosa

Uma vez estabelecida a linha venosa em outro membro,
a sedagdo do paciente deve ser imediatamente iniciada,
com farmacos apropriados e de acordo com as condi-
¢es clinicas de cada paciente.

H4 cuidados importantes a observar em relacido a
flebopungao para instalagiao da ARI:

1. empregar preferivelmente veia de dorso de mao ou
de pé e evitar a utilizacdo de veia muito proximal em
relacdo a zona operatoria, pois valvulas venosas difi-
cultam a distribuicao retrégrada da solugao anesté-
sica e desfavorecem o sucesso anestésico;

2. usar agulha-borboleta 23G ou 25G, ou cateter 22G
ou 24G, que deve ser fixado a pele com fita adesiva
de forma que permita posteriormente o facil encaixe
da seringa contendo anestésico local (33.2 e 33.3) se
houver vasoconstri¢do intensa por ambiente frio ou
condi¢des emocionais, a flebodilatagdo no pé pode
ser facilitada pela sedagdo do paciente, pelo aque-
cimento da extremidade mediante calor radiante,
pelo aproveitamento da hiperemia pos-isquémica
ou, mais eficientemente, pela imersdo da regiao do
membro em dgua morna por 5 a 10 minutos.

Dessangramento

O dessangramento por gravidade e com faixa eldstica
aumenta o relaxamento muscular, melhora a qualidade
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AFigura 33.3 Flebopuncdo com cateter 22G. Membro superior prepa-
rado para o dessangramento.

e reduz a laténcia da anestesia, a incidéncia de falhas
anestésicas, as concentragdes plasméticas de anestésicos
locais e o sangramento cirurgico. A extremidade deve
ser elevada por 2 ou 3 minutos. Para dessangramento
mais rapido e completo, os membros superiores devem
ser mantidos em angulo de 90° e os inferiores, de 45°; a
duplicidade de conduta decorre das diferengas entre as
suas vias de drenagem venosa.

Em seguida, aplica-se uma faixa elastica de Esmarch
e realiza-se movimentos helicoidais com pressio ade-
quada e superpondo parcialmente nova volta sobre a
anterior, desde as extremidades distais dos dedos (Fi-
gura 36.4), que devem estar estendidos e unidos, até a
regido proxima aquela determinada para a instalagao do
primeiro torniquete (Figura 33.5). Deve-se evitar pinga-
mento da pele entre voltas consecutivas. E conveniente,




AFigura 33.4 Dessangramento distal. Observe que a faixa foi passada
abaixo da tampa do cateter para evitar seu contato com a pele.

langar produtos toxicos na circulagdo geral. Em caso de
fratura ou luxag¢do, o membro superior deve ser apoiado
e mantido cuidadosamente elevado por alguns minu-
tos até a instalacdo rapida do primeiro garroteamento,
injetando-se prontamente a solugdo anestésica com
ele ainda nessa posi¢ao. Portanto, tais dificuldades nao
impedem o emprego da ARI, pois o dessangramento
pode ser feito apenas pela agao da gravidade, embora de
modo menos eficiente.

Garroteamento do Membro

Inicialmente, o compartimento distal do manguito de
dupla cAmara pode ser inflado para expelir a quantida-
de de sangue abaixo dele. Em seguida, o compartimento
proximal do manguito de dupla cdmara deve ser infla-
do de modo que interrompa a circulagdo arterial e, em
seguida, o compartimento distal deve ser desinsuflado
(Figuras 33.6 e 33.7).

AFigura 33.5 Dessangramento do membro superior até o limite infe-
rior do garrote.

em certos pacientes, envolver o membro com algodao
ortopédico ou meia cirdrgica para evitar dor por tra-
¢do de pelos. E preciso ter cuidado para nio “torcer”
o nervo radial ou fibular lateral, “arrastados” pela faixa
elastica, e lembrar que eles podem sofrer lesao ao ser
comprimidos contra estruturas dsseas. Para evitar que
pung¢ao dificil de veia da mao ou dos pés seja perdida, a
faixa pode ser aplicada a partir do punho ou do torno-
zelo, desde que ndo haja necessidade de campo cirurgi-
co absolutamente seco na mao ou pé.

Em pacientes com laceragdes, queimaduras ou es-
magamentos, o uso da faixa eldstica ndo é possivel, pois
obviamente pode causar dor intensa e, na presenga de
abscesso, a manobra pode disseminar a infec¢do ou

AFigura 33.6 Garrote com insuflacdo proximal. Isquemia instituida.
Regido dorsal.

AFigura 33.7 Membro superior totalmente garroteado.

Capitulo 33 ® Anestesia Regional Intravenosa EE




A rigor, o primeiro garroteamento pode ser instala-
do em qualquer regido, desde a raiz do membro até no
antebrago ou perna, sem que isso aumente o risco de
ingurgitamento venoso ou sangramento peroperatdrio.
Com garroteamento no antebraco, anestesias regionais
bilaterais de punho e mao podem ser feitas com doses
relativamente pequenas de anestésicos locais. Aneste-
sias regionais intravenosas de pés também podem ser
feitas bilaterais.

Quando se utiliza garrote simples (sem duplo man-
guito), o garroteamento pode ser feito com faixa elastica
e o distal com o garrote pneumatico (Figura 33.8).

A retirada da faixa elastica deve ser cuidadosa para que
ndo haja perda da flebopungdo. A confirmagéo de dessan-
gramento e o bloqueio arterial corretos sdo feitos pela au-
séncia de pulso radial ou pedioso e palidez do membro.

AFigura 33.8 Garroteamento de membro superior com faixa (proximal)

e garrote com manguito Unico (distal).

Injecao da Solucao Anestésica

Em seguida, administra-se a solugdo anestésica (Figuras
36.9 e 36.10). Utilizam-se solucdes de anestésicos locais
puros diluidos em solugao fisioldgica ou em agua bides-
tilada. No nosso meio, a lidocaina ¢ o farmaco de pre-
feréncia, nao havendo vantagem do uso de farmacos de
acao prolongada. As concentragdes baixas sao as prefe-
riveis (lidocaina a 0,5% a 0,6%), mas podem ser aumen-
tadas quando da impossibilidade de dessangramento
com faixa elastica ou de localizagdo proximal da veia
puncionada (0,7% a 0,8%). As concentragdes aquém
das preconizadas produzem maior niimero de falhas e
aquelas acima sdo desnecessarias e perigosas.

O volume empregado deve ser suficiente para uma
boa difusido do anestésico local através dos tecidos e de-
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AFigura 33.9 Injecdo da solucdo anestésica. Observa-se nitida diferenca
de coloragdo se comparadas as méos do paciente e do anestesiologista.

AFigura 33.10 Injecdo da solucdo anestésica. Observa-se o enchimen-
to de veia do dorso da mao.

pende da idade, do desenvolvimento anatdmico, da ca-
pacidade do leito vascular regional do paciente, do nivel
de garroteamento e da qualidade do dessangramento.
Volumes inferiores aos indicados (Tabelas 33.1 e 33.2)
sdo, geralmente, insuficientes para produgdo de aneste-
sia homogeénea.

A determinag¢io da dose de um anestésico local para
anestesia regional intravenosa decorre da selegao crite-
riosa de concentracdo e volume da solu¢do anestésica.
Portanto, depende da idade, do desenvolvimento ana-
tomico do membro, da qualidade do dessangramento,
da regiao operatdria, do tipo de intervengdo cirdrgica,
do nivel de garroteamento e da localizagdo da veia pun-
cionada.

Critérios baseados no peso ndo sio bons. A asso-
ciagdo de concentra¢do de volumes altos produz re-
sultados anestésicos melhores e mais constantes. Ha
restricdes quanto a dose maxima permitida para cada
farmaco. Cuidados maiores devem ser tomados em ci-




Tabela 33.1 Doses médias de lidocaina para anestesia regional intrave-
nosa de acordo com o nivel do primeiro garroteamento. Os valores apre-
sentados sdo em adultos de porte médio e com membro dessangrado
com faixa elastica.

Doses médias (mg)

Nivel do 1¢ Lidocaina
garroteamento Volume (mL) 0,5-1,0%
Antebraco 10-15 100
(terco médio)

Antebraco 15-20 140
(terco superior)

Braco 20-30 180
(terco inferior)

Brap 30-35 220
(terco médio)

Braco . 35-40 240
(terco superior)

Pera 30-35 220
(terco médio)

Fema 40-45 260

(terco médio)

Tabela 33.2 Anestesia regional intravenosa com lidocaina a 0,5% em
pacientes pediatricos. Relacdo entre idade e volume de solucdo anestésica
necessaria para cirurgias de membro superior.

Lidocaina - 0,5%

Idade

Anos Volume Dose
(mL) (mg)

3-4 10-15 50 - 75

5-7 15-20 75-100

8-10 20-25 100 - 125

11-12 25-30 125 - 150

rurgias bilaterais. As criangas necessitam de um trata-
mento especial.

A administragdo da solugdo deve ser lenta para evitar
o ardor causado por distensao brusca das veias e irriga-
¢do endotelial mecanica. A injegdo rapida pode produ-
zir pressdes venosas elevadas, permitindo o escape de
anestésico para a circulagdo geral, via medula dssea, ou
se ultrapassar o valor da pressdo de garroteamento, pelos
vasos subjacentes ao torniquete. Se o dessangramento for
precario, poderdo aparecer manchas escuras na regiao
isquemiada, decorrentes da expulsao de sangue contido

em tecidos profundos que vai para as capilares superfi-
ciais intercaladas por outras onde persistia a palidez. A
instalagdo desse quadro (cttis marmorea) podera servir
para avaliacdo da distribuicéo do anestésico local.

Apds a injegdo da solugao anestésica, deve-se aguar-
dar de 4 a 5 minutos, inflar o compartimento distal do
manguito pneumatico e, depois, desinsuflar o proximal.
Isso tem a finalidade de estabelecer o segundo garro-
teamento em zona antes tornada total ou parcialmen-
te anestesiada. A eficiéncia da interrupgao circulatdria
deve ser verificada de novo. Em algumas condigdes ci-
rurgicas, a realizacdo de um segundo dessangramento
pode ser util, antes da inflagdo do segundo torniquete,
como forma de tornar o campo cirdrgico mais exangue
e forcar a penetracdo do anestésico nos tecidos profun-
dos e por baixo do manguito distal.

O segundo garroteamento deve ser evitado no tergo
médio do braco, pela vulnerabilidade do nervo radial a
esse nivel, no tergo inferior da coxa, pelo maior perigo
de compressdo do nervo isquidtico e, no ter¢o superior
da perna, onde o nervo fibular superficial pode ser fa-
cilmente comprimido de encontro a cabeca da fibula.
Por outro lado, o garroteamento deve ser instituido no
antebrago ou nos dois tergos inferiores da perna, sem-
pre que possivel, desde que isso permita reducido da
dose de anestésico e da incidéncia de paralisias neuro-
musculares. A instalacdo de torniquete no antebrago,
comprimindo certas regides carnosas e tendinosas da
musculatura regional, pode dificultar determinadas
intervengdes sobre a regido palmar por determinar a
“mao em garra”.

E aconselhavel utilizar em adultos pressoes de 200 a
300 mmHg para os membros superiores e de 300 a 500
mmHg para os inferiores. Ou para o primeiro garrotea-
mento, pressdes de 70 a 100 mmHg e, para o segundo,
50 a 70 mmHg acima da pressdo sistélica do paciente.
A escolha depende da idade, do estado geral, do desen-
volvimento do tecido muscular e adiposo e da regido
anatdmica utilizada. Pressdes muito elevadas sdo desne-
cessarias e desconfortaveis, além de trazer perigo.

O tempo de garroteamento deve ser o mais curto pos-
sivel a fim de minimizar seus riscos. De modo arbitra-
rio, aceitam-se isquemias de até 60 e 90 minutos para os
membros superiores e inferiores respectivamente. O tem-
po de garroteamento sofre maiores limitagdes nas crian-
¢as, nas gestantes, nos idosos, nos diabéticos e naqueles
em mau estado geral. Esgotado o tempo de seguranca,
pode-se continuar mediante a reinstalagiao de isquemia
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por um novo periodo, apds o restabelecimento da circu-
lacdo do membro, por 5 a 10 minutos, e a administragio
de metade da dose inicial do anestésico local.

Desgarroteamento

O desgarroteamento deve ser feito apds o encerramento
do ato cirurgico, mas nao antes de decorridos 15 a 20
minutos, contados da administragdo do anestésico, para
permitir maior fixacdo do fairmaco nos tecidos. Durante
a hiperemia que se instala ao desgarroteamento (Figura
33.11), o fluxo sanguineo regional aumenta de 2 a 10
vezes em relacdo ao de repouso, o que amplia a possibi-
lidade de sangramento. Diante dessa situagdo, deve-se
impor curativo compressivo antes da liberagao do tor-
niquete.

O desgarroteamento deve ser completo e rapido, de
modo que libere a circulagio arterial e venosa para nao
haver ingurgitamento venoso distal. Para evitar escape
brusco de altas doses de anestésico para a circulagdo ge-
ral, ele pode ser feito de maneira intermitente. Essa téc-
nica so terd valor na reduc¢ao dos niveis sanguineos se os
periodos de deflagao/inflagdo forem curtos. Assim, por
duas ou mais vezes, 0 membro deve ser desgarroteado
por 10 a 15 segundos e novamente garroteado por 2 a 3
minutos, cuidando-se para que a circulagdo arterial seja
mesmo bloqueada.

Tempo de Laténcia, Falhas e Duracao da

AFigura 33.11 Hiperemia reativa de membro inferior. Nota-se grande
vasodilatacdo, que ocorre nos minutos que seguem o desgarroteamento.
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Anestesia

O tempo médio de laténcia para anestesia completa
¢ de 5 a 10 minutos; o tempo é menor quando o des-
sangramento ¢é eficiente, menor quando pesquisado
nas porgoes distais dos membros e varia um pouco de-
pendendo do anestésico empregado. Falhas sdo pouco
frequentes e sdo sempre parciais e influenciadas por
numerosos fatores, ocorrendo mais habitualmente nas
extremidades dos dedos das maos ou dos pés, na face
ventral de mio, na parte posterior de cotovelo e durante
operagdes em joelho ou regides proximais das pernas.
Falhas anestésicas sdo mais comuns quando sdo utiliza-
das veias de fossa antecubital para interven¢des em mao
ou veia safena magna para interven¢des em pé. Outras
causas de falhas anestésicas sdo dessangramento imper-
feito, falta de obediéncia aos tempos de laténcia regio-
nais, garroteamento com pressdo insuficiente, emprego
de concentracdes ou volumes de solu¢des anestésicas
inferiores aos recomendados (Tabelas 33.1 e 33.2), uso
da técnica para intervencdes cirtrgicas em membros es-
magados ou lacerados e condigdes individuais.

INDICACOES

A anestesia regional intravenosa possibilita atos opera-
torios sobre todos os tecidos, inclusive ésseo. E indicada
primordialmente para intervengdes cirurgicas cruentas
ou incruentas, de partes moles ou Osseas, realizadas no
antebra¢o, punho, mio, tornozelo ou pé, de adultos ou
criangas. As mais comuns, sejam uni ou bilaterais, sdo:
exérese de cisto sinovial de punho ou pé, sinovectomia
de punho ou maio, corre¢do de halux valgo, retirada de
material de sintese, amputacdo de dedo, microneuroli-
ses, microneurorrafias, tenorrafias, tendlises, ressec¢ao
de exostose de pé, retirada de corpo estranho, redugdo
cruenta ou incruenta de fraturas de metacarpianos, ra-
dio e/ou ulna e corre¢ao de dedo em martelo ou gatilho.

Para cirurgias no cotovelo, a ARI tem indicagdes li-
mitadas, assim como para brago, perna e joelho, porém,
ja foi utilizada com altas doses de anestésico local até
para amputagdes de membros, pois o farmaco é quase
totalmente removido com os tecidos extirpados. E de
grande interesse em atos cirdrgicos de urgéncia, em pa-
cientes ambulatoriais ou em criangas, pela facilidade de
execucao.




CONTRAINDICACOES

As contraindicagoes absolutas incluem recusa do pa-
ciente, falta de condi¢des para reanimagido cardiorres-
piratdria, presenca de arteriopatia avangada e histdria
de hipersensibilidade ao anestésico local. Constituem
contraindicac¢oes relativas as laceracdes de tecidos mo-
les, as fraturas e luxagdes, a miastenia gravis, os grandes
abscessos e as moléstias neurologicas periféricas.

EVENTOS ADVERSOS

As complicagdes sao raras e de pouca gravidade.

A dor no local da constricdo pode ser uma das con-
sequéncias pos-operatdrias do garroteamento. Flebites pa-
recem nao ter ligaq(”)es com 0 anestésico, mas com outros
farmacos injetados. Sangramento operatdrio nao ocorre
ou é desprezivel. Meta-hemoglobinemia clinica néo existe.

As complicagdes mais sérias decorrem da isquemia
do membro ou das acdes tdxicas sistémicas de anestési-
cos locais.

Lesdes neuromusculares podem advir de:

1. pressao excessiva sobre nervos periféricos (lesio
mecénica);

2. pressao de garroteamento insuficiente, conduzindo
a congestdo passiva e a infiltragdo hemorragica de
Nervos;

3. tempo prolongado de aplicagio; e

4. desrespeito a regido anatomica.

A sintomatologia inclui fendmenos sensitivos e mo-
tores.

No membro superior, o nervo radial é o mais comu-
mente afetado; sdo envolvidos os musculos por ele su-
prido e a queda da mao ocorre, acompanhada por zonas
de sensibilidade alterada. No membro inferior, o nervo
fibular superficial é o mais atingido. Os demais sao ra-
ramente lesados por estarem mais bem protegidos. As
paralisias consequentes a isquemia sdo transitorias e de
curta duragdo; excepcionalmente sdo definitivas. O tra-
tamento é fundamentalmente fisioterdpico, sendo rara a
indicagao cirdrgica.

A liberacdo do anestésico na corrente circulatoria
implica a possibilidade de desencadeamento de reagoes
toxicas relacionadas as concentragdes sanguineas e te-
ciduais maximas alcancadas pelo farmaco, a velocidade
com que essas sdo atingidas e ao tempo pelo qual con-
centracdes plasmaticas elevadas sio mantidas.
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Bloqueio dos Nervos
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Luis Henrique Cangiani

Inervacao da Caixa Toracica

Existem algumas técnicas para a realizagao
de bloqueios que visam prover anestesia da
caixa toracica. Os nervos intercostais podem
ser bloqueados por meio de vérias técnicas,
porém, isoladamente, elas ndo proporcio-
nam analgesia de toda a caixa toracica devi-
do a particularidade de sua inervagao.

7

A caixa toracica é inervada por nervos
originarios dos plexos cervical, braquial e
nervos toracicos posteriores e anteriores.
Os nervos toracicos anteriores a medida que
avangam para a caixa toracica, acompanhan-
do o trajeto das costelas, recebem o nome de
nervos intercostais.

O plexo cervical na parte superior da
regido costal emite seus ramos supraclavi-
culares, que terminam abaixo da clavicula,
fazendo parte também da inervagao apical
da caixa toracica (Figuras 34.1 e 34.2). O ple-
xo0 braquial emite, para a regido superior do
torax, nervos para parte dos musculos gran-
de peitoral, pequeno peitoral e grande den-
teado (Figura 34.3).

Os nervos toracicos origindrios do gan-
glio espinhal dividem-se em dois ramos to-
racicos: posterior e anterior (Figura 34.4).
Os ramos tordcicos posteriores inervam as

AFigura 34.1 Ramos do plexo cervical para a parede tordcica: (1) Nervos supracla-
viculares anteriores; (2) Nervos supraclaviculares médios; (3) Nervos supraclaviculares
posteriores.
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AFigura 34.2 Parede toracica posterior: (1) Ramo cutaneo do 7° nervo
cervical; (2) Msculo trapézio; (3) Ramo cuténeo interno do ramo dorsal
do 12 nervo toracico; (4) Ramos dorsais do 7° nervo toracico; (5) Ramos
dorsais do 9° nervo toracico; (6) Ramos intercostais (perfurantes laterais).

regides mais proximas a coluna vertebral (Figura 34.2).
Os ramos toracicos anteriores passam a ser denomina-
dos nervos intercostais (Figura 34.5). Assim, 0s nervos
intercostais sdo constituidos pelos ramos anteriores dos
12 pares dorsais. Fibras advindas dos ganglios simpati-
cos levam inerva¢ao simpatica aos territorios inervados
pelos nervos intercostais (Figura 34.5).

Cada um dos nervos intercostais caminha inicial-
mente entre os musculos intercostais externos e a la-
mina que se prolonga desde os corpos vertebrais até os
musculos intercostais internos. Esta parte do trajeto dos
nervos intercostais estd contigua a pleura. A medida
que os nervos ultrapassam a linha costovertebral, eles se
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AFigura 34.3 (1) Plexo braquial; (2) Musculo grande peitoral; (3)
Musculo pequeno peitoral.

encaixam entre os musculos intercostais, distanciando-
-se da pleura (Figura 34.5). Assim sendo, o trajeto dos
nervos intercostais ndo ¢ uniforme em relagdo as coste-
las desde a sua origem até os seus ramos mais distais que
afloram na linha paraesternal.

Da segunda até a oitava costela, a medida que ga-
nham os arcos costais, os nervos intercostais e as arté-
rias e veias ocupam um sulco existente nas costelas, os
canais costais (Figura 34.6). Imagens de ressonancia nu-
clear magnética evidenciam a presenca do canal costal
(Figuras 34.7, 34.8 e 34.9). Esses canais sao mais evi-
dentes da segunda a sétima costela, e praticamente ine-
xistem nas inferiores, onde se observam trajetos mais
baixos dos nervos intercostais em rela¢do a borda infe-
rior da costela, fato também observado a medida que os
nervos vao alcangando a parte anterior do térax (Figura
34.10).

Ao longo do seu trajeto semicircular, os nervos in-
tercostais emitem numerosos ramos para os musculos
intercostais, supracostais e subcostais, ramos sensitivos
para as costelas, seus peridsteos e para a loja parietal
da pleura. Para a inervagdo dos musculos e da pele, os
nervos intercostais emitem perfurantes cutaneos, espe-
cialmente os laterais, localizados na linha axilar anterior
e os anteriores entre as linhas mamilar e paraesternal
(Figura 34.11).




AFigura 34.5 Cadeia simpatica e nervos intercostais: (1) 1¢ Ganglio
torécico; (2) 1¢ Nervo intercostal; (3) 2° Ganglio toracico; (4) 3° Costela;
(5) 32 Nervo intercostal.

«Figura 34.4 (1) Costela; (2) Nervo intercostal; (3)
Artéria intercostal; (4) Veia Intercostal; (5) Nervo toracico;
(6) Pleura; (7) Ganglio simpético.

E na parte média do nervo intercostal que sai a per-
furante lateral, perfurando de dentro para fora os mus-
culos intercostais externos, ramificando-se na pele da
regido costal. As perfurantes laterais do primeiro e se-
gundo nervos intercostais passam pelo oco da axila para
se distribuir na face interna do brago (Figura 34.12). Os
ramos perfurantes anteriores emergem para o tegumen-
to e parede anterior do torax pelo espaco perfurado an-
terior.

A Figura 34.13 mostra o esquema das estruturas
no nivel da sexta e sétima costelas no d4ngulo em corte
transversal.

A disposicdo das artérias, das veias e dos nervos in-
tercostais depende da regido, variando de costela para
costela e na mesma costela de regido para regido.

O espaco intercostal pode ser abordado em qualquer
nivel. As melhores condi¢des técnicas siao obtidas do

canal costal
sétima costela

AFigura 34.6 0 canal costal.
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AFigura 34.7 Imagem de ressonancia nuclear magnética na linha axi-
lar posterior, mostrando os aspectos anatémicos dos canais costais da 22
até a 92 costela.

AFigura 34.9 Imagem de ressonancia nuclear magnética na linha axi-
lar anterior sem a presenca dos canais costais.

angulo das costelas para frente. Proximo a linha costo-
vertebral, as massas muscular e a adiposa dificultam o
acesso ao espaco intercostal, porém, nessa regiao podem
ser abordados pelo bloqueio paravertebral valendo-se
da ultrassonografia. Nessa situagdo, os nervos toraci-
cos posteriores também sdo bloqueados, possibilitando
analgesia das partes posterior e lateral do torax.

Algumas técnicas podem ser realizadas com o pro-
posito de se obter analgesia da caixa toracica. Para tanto,
¢ necessario verificar qual a regiao que se quer bloquear,
observando-se atentamente sua inervagdo. Entre as
técnicas descritas encontram-se: bloqueio intercostal
na linha axilar média, bloqueio intercostal por pun¢édo

AFigura 34.8 Imagem de ressonancia nuclear magnética na linha axi- posterior tnica, bloqueio interpleural, e bloqueio para-
lar média, mostrando os canais costais da 2° até a 8 costelas. vertebral, que serdo descritos em outros capitulos.
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AFigura 34.11 Perfurantes laterais e anteriores dos nervos intercostais.

AFigura 34.10 Os nervos intercostais na linha axilar média e na regido
anterior do térax e suas relacdes com as costelas.
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»Figura 34.12 (1) Clavicula; (2)
Nervos intercostobraquiais; (3) Nervo
musculocutaneo; (4) Nervo subes-
capulares; (5) Nervo mediano; (6)
Nervo ulnar; (7) Nervos acessorios
braquial cutaneo interno; (8) Nervo
do grande dorsal; (9) Nervo do serrato
maior; (10) Ramo cutaneo externo do
42 nervo intercostal.

»
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<Figura 34.13 Corte transversal do espaco intercostal. (1) Sexta costela; (2) Veia in-
tercostal; (3) Artéria intercostal; (4) Nervo intercostal; (5) MUsculo intercostal externo;
(6) Musculo intercostal interno; (7) Pleura; (8) Espaco subpleural.
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Bloqueio Intercostal na Linha Axilar Média

ASPECTOS ANATOMICOS

A da caixa toracica e a origem e o trajeto dos ner-
vos intercostais ja foram apresentados no Capitulo
34. A linha axilar média esta localizada atras das
perfurantes laterais dos nervos intercostais que
emergem na linha axilar anterior (Figura 35.1).
A espessura da musculatura é menor nessa regiao
quando comparada com as regides posteriores.

Da segunda a sétima costela, o canal costal ¢é
bem acentuado, o espago triangular intercostal é
maior, se localizando um pouco mais distante da
pleura (Figura 35.2). Na oitava e na nona costela, o
canal costal é menos pronunciado, porém presente
(Figura 35.3).

A abordagem do 2° ao 9° nervos intercostais é
mais facil nessa regiao. A abordagem do 1° nervo
¢ quase impossivel por essa via, assim como nao é
a mais adequada para o bloqueio do 10° até o 129,
cuja disposi¢ao anatdmica é muito variavel.

AREA DE ANALGESIA

A area de analgesia depende do niimero de seg-
mentos bloqueados. Para se obter analgesia em um

AFigura 35.1 Perforantes dos nervos intercostais na linha axiliar anterior
e paraexternal.
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AFigura 35.2 Corte transversal do espaco intercostal. (1) Sexta cos-
tela; (2) Veia intercostal; (3) Artéria intercostal; (4) Nervo intercostal;
(5) Musculointercostal externo; (6) Musculo intercostal interno; (7) Pleura;
(8) Espaco subpleural.

AFigura 35.3 Imagem de ressonancia nuclear magnética na linha axi-
lar média, mostrando os canais costais da segunda até a nona costelas.

metamero, é necessario o bloqueio de trés segmentos.
A Figura 35.4 mostra a area de analgesia decorrente do
bloqueio a partir do 2° até o 6° nervo intercostal. Nas
mamas o quadrante superior interno nio apresenta
analgesia uniforme porque recebe fibras do 1° nervo in-
tercostal, plexos cervical e braquial (Figura 35.5). Essa
falha pode ser minimizada com infiltra¢ao das regides
intraclavicular e paraesternal alta.

TECNICA DO BLOQUEIO

O paciente deve ficar em decubito dorsal fletindo o
membro superior ipsilateral com a méio sob a cabeca
(Figura 35.6). Em paciente do sexo feminino, a mama
cai sobre a linha axilar média, dificultando a abordagem

»Figura 35.4 Area de analgesia determinada pelo Blogueio Intercostal na
Linha Axilar Média (Bilam) realizado da 22 até a 72 costela.
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<«Figura 35.5 Area de analgesia. QSI: Quadrante supe-
rior interno. QSE: Quadrante superior externo. QIl: Qua-
drante inferior interno. QIE: Quadrante inferior externo.

dos espagos intercostais. Por isso, coloca-se uma fita
adesiva que vai da regido perimamilar até o ombro do
lado oposto, tracionando a mama (Figura 35.7).
Inicia-se a abordagem dos espacos intercostais pela
segunda costela. Com o polegar, palpa-se a segunda cos-
tela e mantém-se a compressao (Figura 35.8). A seguir,
perfura-se a pele com agulha 25x0,8 mm conectada a
uma seringa de 20 mL contendo solugdo anestésica com
vasoconstrictor (Figura 35.9). Deve-se introduzir a agu-
lha até tocar a costela e, depois, faz-se movimentos com

o polegar e a seringa, colocando-a na borda inferior da
costela. Localizada essa borda, introduz-se a agulha a  AFigura 35.6 Posicio para a realizacio do blogueio.
fim de tangencia-la (Figura 35.10) e muda-se o senti-
do cranial para dentro do canal costal (Figura 35.10).
Deve-se tomar cuidado nessa manobra para evitar per-
furacao da pleura.

Depois de localizado o espago, aspira-se e injeta-se 3 mL
da solugéo anestésica (Figura 35.11). Em seguida, retira-se
a agulha mantendo-se o polegar na posi¢do. A manuten-
¢ao do polegar no local da tltima puncéao serve para mar-
car o segmento bloqueado, evitando-se saltar uma costela.
Na sequéncia, desliza-se o polegar até localizar a terceira

costela (Figura 35.12). Repete-se o procedimento para a

terceira costela e para todos os segmentos que se deseja
bloquear (Figuras 35.13, 35.14, 35.15 e 35.16). AFigura 35.7 Fixacdo da mama.
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AFigura 35.8 Palpacdo da 22 costela. AFigura 35.11 Posicdo da agulha.

AFigura 35.12 Localizacdo da 32 costela.

ﬂ AFigura 35.13 Puncdo do espaco intercostal.

AFigura 35.10 Bloqueio intercostal na linha axilar média (Bilam).
Posicdo de agulha.
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AFigura 35.14 Injecdo da solugdo anestésica.

AFigura 35.15 Pontos de puncdo ao final do blogueio.

AFigura 35.16 Pontos de puncdo ao final do bloqueio.

INDICACOES

O Bloqueio Intercostal na Linha Axilar Média esta in-
dicado nas pequenas interveng¢des sobre a mama, como
as exéreses de nodulos, as drenagens de abscessos, as gi-
necomastias, as quadrantectomias, a inclusdo de protese
de silicone e as mastectomias parciais.

Associado com anestesia geral superficial, pode ser
feito nas mastectomias radicais. Nesse caso, é necessario
aprofundar a anestesia quando da manipulagao cirur-
gica dos musculos peitorais, do esvaziamento axilar e
incisdes na regido do quadrante superointerno.

CONTRAINDICACOES

O Bloqueio Intercostal na Linha Axilar Média é con-
traindicado no caso de recusa do paciente, infec¢ao nos
locais da puncao, alergia ao anestésico local, neurite,
obesidade e adenopatia axilar exuberante. Na obesidade
e na adenopatia axilar existe dificuldade para a realiza-
¢do do bloqueio do 2° nervo intercostal.

EVENTOS ADVERSOS

Observadas as contraindicacoes e a execucio cuidado-
sa da técnica, o pneumotoérax é uma ocorréncia rara,
porém, na presenga de dor toracica durante a puncao,
deve-se considerar a possibilidade da sua instalagao.

Considerando que o espago intercostal é ricamente
vascularizado, a absor¢io da solucio de anestésico local
¢ intensa. Assim sendo, é necessario observar rigorosa-
mente as doses maximas permitidas para evitar reagdes
toxicas.
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Bloqueio Intercostal com Puncéo Unica

ASPECTOS ANATOMICOS

Os nervos intercostais originam-se na medula es-
pinhal e percorrem as regides toracicas posterior e
lateral pelos respectivos espagos intercostais. Normal-
mente sao distribuidos em vdrios feixes nervosos, em
vez de nervo unico envolvido por bainha. A origem e a
distribui¢do dos nervos intercostais, assim como toda

Espinha da
escapula

— Clavicula

12 costela

Metade
esquerda |
da cintura
escapular

Escapula

L Angulo inferior
da escapula

72 costela

Angulo da 92 costela

92espaco intercostal

122 costela

122 vértebra
toracica

Costelas flutuantes (11-12)

(B) Vista posterior

e
4

#
I/

a inervagdo da caixa toracica foram apresentados no
Capitulo 33.

O bloqueio intercostal posterior com inje¢ao unica
(Bipu) é feito na regido posterior do térax, sendo necessario
identificar o terceiro espago intercostal, que mantém rela-
¢30 anatdmica com uma linha tracada horizontalmente en-
tre a coluna vertebral e a espinha da escapula (Figura 36.1).

12 vértebra toracica

< Figura 36.1 Relagbes anatdmicas
das estruturas 6sseas da parede toracica
posterior. (A) Linha que liga a espinha
da escapula até o processo espinhoso
de T,, passando pelo espaco intercostal
T,-T,; (B) Linha que liga o angulo inferior
da escapula ao processo espinhoso de T
notar a altura entre o corpo da vértebra
T, até seu processo espinhoso (em verde)
abrangendo dois espagos intercostais
(T7—T8 e Tg—Tg).
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A anatomia do espaco intercostal posterior, entre
T3 e T4, vista em corte sagital, corresponde a uma drea
triangular com contetido gorduroso por onde passam
0s nervos e vasos intercostais (Figura 36.2).

Como a membrana intercostal posterior e a coste-
la sdo impermedveis aos anestésicos e os musculos in-
tercostais intimos sao frouxos neste ponto, propicia a
dispersao para a frente, ultrapassando o limite anterior
do espago intercostal, afastando a pleura e, dessa forma,
alcancando os espacos intercostais vizinhos (setas da
Figura 36.2).

AREA DE ANALGESIA

Quando a pungdo é feita em nivel de T, - T, este me-
tamero é rapidamente bloqueado, sendo que os me-

Veia

Agulha 3 mm adiante da
margem inferior da costela

Musculo intercostal externo

_l\".l__\l.l. 8

tameros vizinhos tém uma laténcia um pouco maior,
podendo chegar a 10 minutos. Nesse tempo, espera-se
que a analgesia se estenda de T, até T, (Figura 36.3).

A dispersdo da solu¢io de anestésico no espaco inter-
costal pode ser verificada com auxilio do intensificador
de imagem (Raios X) e injegdo de contraste “ndo i6nico”
nessa regido. Apds injecdo de contraste pode-se notar a
dispersao do mesmo aos espagos intercostais adjacentes
(superior e inferiormente) (Figuras 36.4 a 36.8).

A laténcia do bloqueio varia de um a dez minutos
(média de 6 min.). Nota-se que a area correspondente a
T, é a primeira a apresentar anestesia (menos de um mi-
nuto). Apos aproximadamente 10 minutos, a extensao
da anestesia atinge até seis metameros (de T, a T,) geral-
mente, podendo em alguns casos haver difusdo cefalica,
atingindo o ganglio simpatico cervicotoracico.

Pleura

Fibras dos intercostais intimos

Espaco subpleural

Costela

Veia
Artéria

Nervo

Membrana intercostal
posterior

1cm

AFigura 36.2 O espaco intercostal em corte sagital assume a forma triangular. Esse tridngulo fica delimitado pelo sulco da inferior costela pela mem-

brana intercostal posterior e pelo mUsculo intercostal intimo.

A margem de seguranca até atingir a pleura é de 8 mm apos a borda inferior da costela.
A membrana intercostal posterior é uma camada aponeuro6tica resistente, continuacao do musculo intercostal interno.
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10 cm

AFigura 36.3 Dispersdo da solugdo anestésica aos espacos intercostais vizinhos: neste caso, bilateralmente (as duas pun¢des estao representadas pelas
duas cruzes entre T,-T,). A érea sombreada mostra a area ocupada pela solucdo anestésica.

AFigura 36.4 Agulha de bloqueio posicionada no espaco intercostal ~ AFigura 36.5 Inicio da injecdo da solucdo anestésica com contraste
(porgéo superior) da figura. evidenciando a dispersdo nos niveis adjacentes ao local da pungéo.
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AFigura 36.6 Na sequéncia, um volume maior da solugdo anestésica
aparece contornando o espaco intercostal, bem como sua maior dispersao.

A Figura 36.7 Dispersdo da solucdo de anestésico local.

O bloqueio simpatico, como se pode depreender, é
unilateral.

TECNICAS DO BLOQUEIO

Técnica Baseada nas Referéncias Anatémicas de
Superficie

A preferéncia é realizar o bloqueio com paciente em de-
cubito lateral, com o lado a ser anestesiado para cima e o

m Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

AFigura 36.8 Outra incidéncia do mesmo bloqueio das figuras anterio-
res, mostrando a dispersédo cefalica (neste caso um nivel intercostal acima).

braco superior caido para a frente de maneira que afaste
a escapula da coluna vertebral (Figura 36.9). Posiciona-
-se um coxim sob a cabega para maior conforto e ali-
nhamento do pescogo e outro entre as coxas e joelhos
para evitar compressdo excessiva durante cirurgias mais
prolongadas.

Depois de realizar a antissepsia da regido, traga-se
uma linha perpendicular que vai da espinha da escapu-
la até a linha mediana da coluna vertebral. O ponto de
injecdo encontra-se a cerca de 7 cm da coluna sobre essa
linha (Figura 36.10).

Neste ponto, faz-se um botdo intradérmico com
2,0 mL de solugédo de lidocaina, 1% sem vasoconstritor
(Figura 36.11).

Com o indicador ou o polegar, palpa-se o angulo in-
ferior da costela e com uma agulha Tuohy 80x15 vai-se
ao encontro deste ponto (Figura 36.12).

Neste momento, conecta-se na agulha a seringa de
teste com 4 a 6 mL de ar ou solugao fisioldgica. O con-
junto é movimentado caudalmente até que se sinta o 4n-
gulo inferior da costela. Entdo, como se faz na pun¢ao
peridural, aprofunda-se a agulha, fazendo-se o teste de
Dogliotti (perda de resisténcia) (Figura 36.13). Depois
de conseguir a perda de resisténcia, injeta-se o volume
desejado de anestésico, em doses fracionadas, aspiran-
do-se a cada dose (Figura 36.14). A Tabela 36.1 mostra
algumas doses da solugdo de anestésico local que po-
dem ser utilizadas.




AFigura 36.9 Paciente em declibito lateral esquerdo com a regido su- AFiguras 36.12 Redirecionando a agulha para atingir o espago inter-

perior do térax exposta. costal.

AFigura 36.10 Pontos de referéncia na anatomia de superficie da re- AFigura 36.13 Teste da perda da resisténcia para a identificacdo do
gido torécica superior para realizacdo do BIPU. espaco intercostal.

AFigura 36.11 O botéo intradérmico. AFigura 36.14 Injecdo da solucdo de anestésico local.
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Tabela 36.1 Tipos de solugbes anestésicas empregadas no Bipu.

Solugdes anestésicas

Anestésico local (concentracao) Volume (dose)

Lidocaina 2% com adrenalina 20 mL (400 mg)
1:200.000

Bupivacaina 0,5% com adrenalina 20 mL (100 mg)
1:200.000

Ropivacaina 0,5% ou 0,75% 20 mL

Misturas enantiométricas podem ser usadas em volumes
de 20 mL.

Observacao: a injecao deve ser sempre fracionada, mas ndo
precisa ser lenta.

Técnica Guiada por Ultrassom

Com auxilio de um ultrassom, a introdugdo da agulha
pode ser guiada até o ponto desejado. Estando a agulha
posicionada corretamente, a solugdo anestésica é admi-
nistrada e sua dispersdo pode ser visualizada em tempo
real. A pleura ¢ facilmente visualizada. Contudo, é de
fundamental importancia o conhecimento da anatomia
da regiao bem como os pontos de referéncia anatomicos
ja citados para realizacéo do Bipu. (Figuras 36.15 e 36.16)

INDICACOES

O bloqueio intercostal posterior com inje¢do Unica
esta indicado nas anestesias para cirurgias realizadas
na parede toracica e andar superior do abdome'. A téc-
nica deve visar também uma adequada analgesia pos-
-operatdria, permitindo melhor expansdo da parede

AFigura 36.15 Imagem do espaco intercostal na ultrassonografia da
regiao toracica posterior (T,-T,).
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Direcao da agulha do BIPU

Pulmao

Costelas em “corte”
transversal

AFigura 36.16 Estruturas anatdmicas de referéncia vistas com ultras-
som e a posicdo ideal de direcionamento da agulha no bloqueio Bipu (em
vermelho).

tordcica e consequentemente evitando as atelectasias
pos-operatorias. O bloqueio intercostal tem sido usado
ha muito tempo para este fim. O fato de se usar inje¢des
multiplas, aumentando a chance de pungéo intravascu-
lar inadvertida e consequente absor¢do plasmatica do
anestésico local, levaram os anestesiologistas a usar ou-
tras técnicas, entre elas a peridural tordcica. Esta ultima
promove uma analgesia bilateral e um bloqueio simpa-
tico importante. O bloqueio intercostal posterior com
injecdo unica reune vantagens como a de ser realizado
com apenas uma unica inje¢ao e ao mesmo tempo pro-
duzir um bloqueio simpatico desprezivel. Esse bloqueio
promove analgesia adequada da regido toracica do lado
que foi realizado. Assim sendo, o bloqueio, sendo unila-
teral, ndo leva a alteracdes hemodinamicas importantes.

O bloqueio é bem indicado nas pequenas cirurgias
realizadas na regiao anterior do térax, inervada pelas
raizes de T,aT,, como nédulos de mama, ginecomas-
tias, biopsias, drenagens de abscessos entre outras.

Este bloqueio tem como vantagens sua facil realiza-
¢ao, auséncia de hipotensao arterial e analgesia prolon-
gada sem comprometimento respiratdrio.

Por ser um bloqueio unilateral e atingir niveis de
T, ja foi usado com sucesso no controle da dor pos-
-operatoria em colecistectomias,>® embora o seu uso
mais frequente seja em cirurgias da parede toracica. O
bloqueio bilateral, realizado com os devidos cuidados,
pode ser util no implante de proteses mamarias, desde
que respeitada a dose téxica do anestésico local.




CONTRAINDICACOES

Sdo contraindicacdes absolutas do bloqueio a recu-
sa do paciente, infec¢do no local e histéria de hiper-
sensibilidade a anestésicos locais (esta ultima muito
rara). Nas coagulopatias e uso de anticoagulantes,
o tempo de protrombina deve sempre ser avaliado
(RNI menor que 2).

Os pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC), onde a musculatura intercostal faz parte
importante da mecanica ventilatéria, podem desen-
volver insuficiéncia respiratoria apos o bloqueio, prin-
cipalmente quando se optar pelo bloqueio bilateral.

EVENTOS ADVERSOS

O evento adverso mais importante, embora raro, é o
pneumotdrax (<2%). A dor a injegdo pode ser evitada
com o uso de uma seda¢io prévia.

A sindrome de Claude Bernard-Horner pode ocor-
rer quando existe dispersdo cefdlica maior, sem qual-
quer dano para o paciente.

Falhas, especialmente no quadrante superomedial
da mama, ocorrem devido a invervag¢ao cruzada e po-
dem ser contornadas com infiltragdo subcutinea ao ni-
vel esternal.
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Bloqueio Pleural

ASPECTOS ANATOMICOS

Os nervos intercostais segmentares tém intima relagdo
anatdmica com as costelas (Figura 37.1), determinando
os metameros. Entretanto, os metdmeros nao apresen-
tam delimitacdo precisa as costelas correspondentes,
mas uma sobreposi¢do entre os seus metameros vizi-
nhos, superior e inferior. Os metdmeros toracicos com-
preendem a pele (dermatomos), musculos intercostais
midtomos), costelas (esclerdtomos), os espagos inter-
costais com veias e artérias (angidtomos) e nervos in-
tercostais (neurétomos) e os metimeros abdominais em
dermatomos, miétomos e angiétomos.

No espago intercostal existem trés musculos, sen-
do, de fora para dentro, o musculo intercostal externo,
o musculo intercostal interno e o musculo intercostal
intimo, que se continua pelo musculo subcostal, situado
mais posteriormente.

O musculo intercostal interno origina-se no esterno
e na borda inferior da cartilagem costal de cada costela,
inserindo-se obliquamente na borda superior da costela
adjacente inferior, estendendo-se até a altura da linha
axilar média ou, segundo alguns autores, até o angulo
costal, terminando por uma membrana compacta e re-
sistente, a membrana intercostal posterior, até sua inser-
¢do costovertebral.

O musculo intercostal intimo, ou muasculo subcostal,
também apresenta disposi¢do obliqua inferior e poste-
rior, apresentando como particularidade sua inser¢do em
mais de um espago intercostal. Esse musculo permite a

37/

Karl Otto Geijer

AFigura 37.1 Os nervos intercostais na linha axilar média e na
regido anterior do torax e suas relagdes com as costelas.
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difusdo de solu¢des com volumes superiores a 10 mL no
sentido horizontal e vertical alcangando a linha média e
0s espagos intercostais adjacentes cranial e caudal.

Puncgdes posteriores que depositam o anestésico en-
tre a membrana intercostal posterior e a fascia endoto-
racica ou nas pungdes sobre a linha axilar média, entre a
membrana intercostal posterior e o musculo intercostal
intimo, resultam em bloqueio somatico.

Ao sair do forame de conjugac¢ao, o nervo espinhal
divide-se em trés ramos: um para vertebral, que se diri-
ge ao ganglio simpatico, um ramo posterior, que inerva
articulacdes e ligamentos costovertebrais, musculos pa-
ravertebrais e a pele, e um ramo anterior maior, deno-
minado de nervo intercostal (Figuras 37.2 e 37.3).

O musculo intercostal externo tem sua origem na
borda inferior de cada costela, inserindo-se anterior e
obliquamente na borda superior da costela imediata-
mente abaixo, continuando na altura da linha mamilar
pela membrana intercostal anterior até o esterno.

Os nervos intercostais sdo os unicos sem bainha
aponeurotica, emanando alguns ramos que inervam
os musculos delimitadores do espago intercostal, desde
sua origem posterior, elo musculo intercostal externo e
musculo intercostal intimo até a linha axilar média, con-
tinuando pelo musculo intercostal interno e musculo
intercostal intimo até o esterno. Logo apds a linha axilar
meédia os seis primeiros nervos originam um ramo per-

AFigura 37.2 (1) Costela; (2) Nervo intercostal; (3) Artéria intercostal;
(4) Veia Intercostal; (5) Nervo toracico; (6) Pleura; (7) Ganglio simpatico.
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AFigura 37.3 Cadeia simpatica e nervos intercostais: (1) 12 Ganglio
toracico; (2) 1@ Nervo intercostal; (3) 2° Ganglio tordcico; (4) 3¢ Costela;
(5) 32 Nervo intercostal.

furante lateral para a pele e os musculos superficiais da
parede lateral do torax, e os seis ultimos, a parede ab-
dominal. Na altura da linha axilar anterior, superficiali-
zam-se para originar um ramo perfurante anterior e um
ramo perfurante posterior. Os ramos anteriores dos seis
primeiros nervos intercostais atravessam o musculo in-
tercostal externo terminando superficialmente na pele
e, profundamente, a parede anterior do térax, enviando
ramos a pleura parietal. Os seis ultimos ramos perfu-
rantes anteriores atravessam a bainha do reto maior e
inervam a parede inferior do abdémen e dos musculos
abdominais. Suas terminac¢des atravessam a linha média
e passam, ligeiramente, ao lado oposto. O ramo perfu-
rante lateral, que emerge adiante da linha axilar média,
¢ muito importante do ponto de vista anatomico e se
divide em ramos subcuténeos anteriores e posteriores,
inervando quase a totalidade da pele toracica e abdomi-
nal. Para bloquear esse ramo perfurante lateral é neces-




sario fazé-lo antes de sua divisdo, ou seja, antes da linha

axilar média.

Os nervos intercostais descritos na sequéncia, ndo
integram a inervacdo metamérica tordcica. O primeiro
nervo dorsal (T)) participa quase totalmente do plexo
braquial ndo emitindo ramo perfurante lateral. O ramo
perfurante lateral do segundo nervo une-se ao acessorio
do braquial cuténeo interno, distribuindo-se na pele da
axila e parte interna do brago. O ultimo nervo participa
na formacédo do plexo lombar.

Baseado nisso, é possivel depositar a solugdo anes-
tésica em trés planos anatdmicos, proporcionando os
seguintes bloqueios anestésicos:

1. Entre a membrana intercostal posterior e a fascia en-
dotoracica: Bloqueio somatico (nervos intercostais).

2. Entre a fascia endotoracica e a pleura parietal: Blo-
queio simpdtico tordcico (cadeia simpatica toracica
paravertebral).

3. Entre as pleuras: Bloqueio somatico, simpatico e
visceral (nervos esplancnicos).

A pleura é uma membrana serosa disposta em forma
de saco invaginado e fechado. Uma parte da membrana
serosa recobre a superficie pulmonar denominada de
pleura pulmonar ou visceral e o restante da membrana
reveste a face interna do toérax, recobre o diafragma e se
reflete sobre as estruturas que ocupam o meio do térax,
sendo denominada de pleura parietal. Portanto, a pleu-
ra é uma entidade anatdmica tnica.

AREA DE ANALGESIA

A area de analgesia dependera do numero de nervos in-
tercostais bloqueados.

TECNICAS DE BLOQUEIO PLEURAL
Identificacdo do Espaco Pleural

E de consenso que o éxito da técnica do bloqueio
pleural se resume, respectivamente, a dois detalhes. Em
primeiro lugar, na identificagao do espago pleural, e em
segundo, no posicionamento do paciente apds a inje¢do
da solucio anestésica. Na identificacdo do espaco; exis-
tem diferencas quanto a identificagdo do Espaco Para-
vertebral Toracico (EPVT) e Espaco Pleural (EP).

No EPVT, encontra-se a fascia endotoracica, elasti-
ca, fragil e permeavel volume dependente. Essa fascia
divide o EPVT em dois potenciais compartimentos, o
anterior — compartimento extrapleural paravertebral,

isto é, entre a pleura parietal e a fascia endotoracica e
o posterior — compartimento subendotorécico paraver-
tebral, isto é, entre a fascia endotoracica e a membra-
na intercostal posterior. Ambas abordagens originam
bloqueios dos nervos intercostais, entretanto, a capaci-
dade volumétrica do EPVT é bem maior que o espago
pleural onde se aborda o BP pela técnica original. Essa
caracteristica é responsavel pelos diferentes desfechos
entre os BPVT e o BP e ambos sdo volumes dependen-
tes. Enquanto a abordagem do primeiro se realiza no
EPVT, o segundo ¢é realizado a 6 cm a 8 cm da linha
média. No EPVT, a deposicao da solucdo anestésica no
compartimento extrapleural paravertebral resulta em
bloqueios autondmicos toracicos e abdominais e no
compartimento subendotoracico paravertebral, blo-
queios somaticos, respectivamente. No EP, observou-se
que a deposigdo anestésica sofre difusao retréograda ao
espaco extrapleural influenciada pela variagdo pressori-
ca pleural, durante a respiragdo, culminando tanto em
bloqueio autonémico (indicado em erup¢éo herética no
tronco) como somatico (dermatomos herpéticos, inci-
soes cirurgicas e fraturas de costelas).

De acordo com a técnica original (Kvalheim e col.), o
bloqueio pleural é realizado a partir das apdfises espinho-
sas, 6 cm a 8 cm da linha média posterior no metamero
T,, e entre a quarta e a quinta costela na linha axilar mé-
dia ou linha axilar posterior, no plano axial do mamilo. A
pungido deve contatar a costela e, depois, avancar ao EP
pela borda superior da costela, evitando lesdo neurovas-
cular intercostal. Existem varias denomina¢des do blo-
queio. Conceito embrionario - bloqueio pleural (existe
apenas uma pleura); conceito anatdmico - bloqueio in-
terpleural (entre as pleuras); bloqueio pleural (em analo-
gia ao derrame pleural e ndo derrame interpleural).

Durante a execu¢do do bloqueio pleural, o espago
pleural se comunica com o ar atmosférico através de uma
agulha grossa, na maioria das vezes do tipo Crawford ou
Tuohy, ensejando, dessa forma, um gradiente pressorico
de fora para dentro (pressdo atmosférica positiva — pressao
pleural negativa) no instante em que se acessa 0 espago.
Num determinado momento, durante a pun¢do normal-
mente realizada no angulo costal, 6 cm a 8 cm da linha
média posterior entre a oitava ou nona costela — punc¢io
classica - nota-se uma curta e rapida perda de resisténcia,
traduzindo, provavelmente, na entrada da agulha no espa-
¢o extrapleural limitado entre o musculo intercostal pos-
terior e o musculo intercostal intimo. A solugdo anestésica
depositada nesse espaco resulta num bloqueio anestésico
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de varios metdmeros toracicos adjacentes, por difusdo ver-
tical. Progredindo a agulha por mais poucos milimetros,
atinge-se, finalmente, o espago pleural.

Recomenda-se acessa-lo durante a inspiragdo, quan-
do a pressao pleural é mais negativa ou subatmosféri-
ca e nio durante a expiracdo, quando a pressio pleural
torna-se maior, o que pode ocasionar a pungdo do pa-
rénquima pulmonar. Nesse instante, deve-se evitar a
entrada de ar, fen6meno muito comum durante o aco-
plamento/desacoplamento de seringas e passagem de
cateter. O pneumotdrax que ocorre, em geral, é pequeno
e sem manifestag¢des clinicas.

Em ventilagdo espontdnea com CPAP ou controlada
com PEEDP, a pressdo pleural aumenta, gerando, dessa for-
ma, dificuldade no reconhecimento do espaco pleural. Es-
ses modelos ventilatdrios, comuns sem UTI, potencializam
as possibilidades de pungdo do parénquima pulmonar e,
consequentemente, contribui para o desenvolvimento de
pneumotorax, na maioria das vezes, do tipo hipertensivo.

Em relagdo a pungdo propriamente dita, a técnica
com perda repentina de resisténcia é a preferida dos
anestesiologistas, apesar de apresentar riscos.

A pungio do espaco pleural devera prevalecer du-
rante a inspira¢do, ocasido em que a pressao pleural se
encontra mais negativa, podendo atingir 18 mmHg,
facilitando a identificacdo do espago pleural. Esse fato
¢ relevante. Entre as formas da perda repentina de re-
sisténcia, a perda passiva complementada por injecao
unica ¢ a mais difundida.

A identificagdo do espaco pleural pode ser feita por
meio de diversas técnicas:

1. Técnica da perda da resisténcia, com seringa bem lu-
brificada contendo 3 cm de ar. E a técnica original;

2. Técnica do Balao de Sidow (Figuras 37.4 A e B);

3. Técnica da coluna liquida descendente Ben David e
col. (Figura 37.5 A, B, Ce D);

4. Técnica guiada por ultrassonografia.

Quando se opta pela cateterizagio pleural, os méto-
dos de Sidow e col., de Scott e de Geier tendem a evitar
a exposi¢do do espaco pleural com o ar atmosférico e,
portanto, 0 pneumotorax.

Caso haja necessidade de analgesia ou anestesia
pleural prolongada, em que os anestésicos locais de lon-

AFiguras 37.4 Baldo de Sidow acoplado a uma peca em 'Y' e uma agulha Tuohy para identificacdo do espaco pleural. Observa-se também um cateter
no outro braco da peca. (A) Baldo cheio antes de penetrar no espaco pleural; (B) Ao penetrar no espaco pleural, dotado de pressao subatmosférica, o
contetdo do baléo é aspirado.
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AFigura 37.5 lIdentificacdo do espaco pleural pela técnica de Ben David. (A) Cateter posicionado na entrada do bico da carcaca de seringa com
anestésico local; (B) Apds introducdo milimétrica do conjunto agulha/carcaga, o espaco pleural é acessado concomitantemente a descida do liquido;
(C) A solucdo de anestésico local continua sendo aspirada a medida que o cateter é introduzido no espago pleural num movimento Unico; (D) O total da

dose pode ser administrada através do cateter ou pela carcaca da seringa.

ga dura¢do nao alcangam o periodo de tempo desejado,
o uso de cateteres torna-se a unica alternativa viavel me-
diante quatro técnicas distintas:

1. Transcutanea com térax fechado;

2. Situagdes que exigem analgesia prolongada, o uso de
cateteres no espago pleural se impoe;

3. Intraoperatdria com térax aberto;

4. Via dreno toracico. A solugdo anestésica ¢ injetada
pelo préprio dreno toracico apds previa suc¢ao de

seu conteudo. Todavia, deve-se evitar a fuga da solu-
¢d0 anestésica pelo proprio dreno que serviu de via
de administra¢do do anestésico.

. Viadreno toracico especialmente confeccionado. Esse

dreno toracico, utilizado em toracotomias, apresenta

dupla finalidade:

a) de drenar o espaco pleural e

b) de infundir a solugdo anestésica.
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Posicionamento do Paciente Durante e Apds a
Realizagao do Bloqueio Pleural

O posicionamento do paciente ap6s a inje¢ao do anes-
tésico local no espaco pleural também é fundamental
para a realizagdo e o desfecho do bloqueio pleural. A
posi¢do mais utilizada é dectbito lateral horizontal com
o hemitdrax afetado para cima. Associando-se ao de-
cubito lateral um cefalodeclive de 20 graus obtém-se a
maximizac¢do do bloqueio pleural da cadeia simpatica
cervical e toracica superior ipsilateral.

Se o objetivo é a anestesia das camadas da parede
toracica compreendida entre os segmentos toracicos de
T, aT,, apungio ipsilateral se realiza também com o he-
mitoérax alvo para cima, e imediatamente apos a inje¢ao
do anestésico se reposiciona esse hemitérax numa po-
sicdo dependente em decubito lateral, acrescido de 20
graus cefalodeclive durante 20 a 30 minutos. Em se tra-
tando de analgesia pos-operatdria abdominal subcostal
ou trauma toracico baixo, a punc¢io devera se dar com o
paciente em decubito lateral com o lado alvo para cima,
com 20° de cefaloaclive, permanecendo também por 20
a 30 minutos nessa posi¢do. Esse tempo corresponde a
laténcia analgésica. Recomenda-se que a velocidade de
injecdo seja lenta a fim de que a solugdo anestésica se
concentre no contingente neural visado. Para a cateteri-
zagdo do espaco pleural, é preferivel o uso de cateteres
com extremidade macia e flexivel, introduzindo-o de 5
cm até 7 cm, segundo certos autores, ou de 6 cm até 10
cm, de acordo com outros.

INDICACOES

Analgesia pleural apresenta uma série de indicagdes no
manuseio doloroso, tanto na dor aguda como na dor
cronica.

Indicagdes na dor aguda: procedimentos cirdrgicos;
analgesia pds-operatdria; dor de origem simpatica peri-
férica; dor de origem traumatica (térax).

Indicagbes na dor cronica: pancreatite crénica; neu-
rite pos-herpética; sindrome dor regional complexa,
tronco, membros, nariz, face; ombro congelado; cancer
do abdémen superior; parede e visceras toracicas; exa-
cerbagdes dolorosas cancerigenas mediadas pelos ner-
vos toracicos; dores abdominais viscerais.

As Figuras 37.6 e 37.7 mostram a dispersao da solu-
¢ao de anestésico local em imagens tomograficas de um
paciente com multiplas fraturas de costelas, submetido
a bloqueio pleural com passagem de cateter.
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Figura 37.6 Corte axial tomogréfico. Setas brancas: Cateter parcial-
mente purgado de contraste com ponta costovertebral; Seta preta: con-
traste pleural; Setas amarelas: fraturas costais e processo espinhoso.

AFigura 37.7 Corte sagital tomografico com fraturas de costelas. (A)

contraste pleural; (B) contraste no recesso diafragmatico costovertebral
T,eT,

CONTRAINDICACOES DO BLOQUEIO PLEURAL

No idoso enfisematoso, com perda da forga retratil pul-
monar.

Situagdes de dor, medo e ansiedade que induzem,
reflexamente, a taquipneia e/ou apneia expiratoria for-
cada.

Ventilacdo espontdnea ou controlada sob pressdo
positiva como o CPAP ou com PEEP, respectivamente,
repercutem na pressdo pleural.

O uso complementar de anestesia geral com 6xido
nitroso associado a um bloqueio pleural é temerério.
Um pequeno pneumotoérax silencioso, ndo diagnostica-




do previamente, pode converter-se num grande pneu- EVENTOS ADVERSOS

motorax, com graves repercussoes cardiorrespiratdrias.
Pneumotoérax incluindo o pneumotdrax hipertensivo,

toxicidade sistémica, reagao alérgica, lesdes pulmonares
e vasculares de parede e pulmoes, especialmente quan-
do em presenca de tratamento anticoagulante, fistula
broncopleural, ou quando o cateter estiver intrapul-
monar e em vigéncia de infec¢ao prévia, bloqueio do
nervo frénico, dor referida no ombro, mediada pelo
nervo frénico ante a irritagdo do cateter sobre o dia-
fragma, sindrome de Claude-Bernard-Horner, inje¢ao

Alteragoes no pH pleural por infec¢des e/ou infla-
macdes pleurais induzem a perda de eficicia do anes-
tésico local.

Derrame pleural ou hemotérax diluem a solugdo
anestésica, comprometendo sua eficicia farmacologica.

Infec¢do cutanea no local da pun¢io é outra con-
traindica¢do do bloqueio pleural. Nessa situagdo deve-
-se procurar acessos opcionais, como as linhas axilares
anterior, mediana e posterior. . ) . ; o
} o parenquimatosa pulmonar, interferéncia no diagndsti-
Infec¢do no parénquima pulmonar, como pneumo- .

co precoce de ruptura de bago em trauma abdominal,
rompimento do cateter durante sua extracdo, derrame
pleural, parada respiratéria em paciente narcotizado,
infec¢do, deslocamento de cateter, bloqueio do nervo
recorrente e broncoespasmo unilateral.

nia recente, pode ser uma contraindicagdo diante da
rapidez com que o anestésico local possa ser absorvido
pelo tecido inflamado.

Coagulopatias e uso de anticoagulantes sdo con-
traindicac¢des relativas.
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Bloqueio Paravertebral Toracico

ASPECTOS ANATOMICOS mos - visceras do tronco e abdémen. Portanto, pode-

- lh ivel(eis) d a0, vol dose d
A abordagem do Espago Paravertebral Toracico (EPVT) se escolher ofs) nivel(els) de puncao, volume e dose de

o ) o o . anestésico local e o posicionamento do cateter no EPVT.
possibilita o bloqueio somatico e simpatico unilateral

(. R S O EPVT é um espaco em forma de “cunha” presente
de vérios metameros com inje¢do unica. Para obter o

, .. . . nos dois lados da coluna vertebral e em toda a extensao
resultado esperado, é necessario conhecer a inervagio

L . . da caixa toracica. Esse espaco afunila-se a medida que
metamérica: dermatomos — pele; escler6tomos— 0ssos;

./ , (. . contorna as articula¢des costotransversas, voltando-se a
midtomos — musculos das paredes toracica e abdomi-

alargar na regido intercostal e intertransversa adjacente

nal; angiétomos - sistema vascular arterial e venoso; i
(Figura 38.1).

neurdtomos — sistema nervoso autdonomo; viscerdto-
No EPVT estao contidos a emer-

—

géncia do nervo espinhal toracico

e sua divisio em ramos dorsal e
ventral (nervo intercostal), a ar-
téria e a veia intercostal, a cadeia
simpdtica e os ramos comunican-
tes branco e cinzento de cada seg-
mento, e os nervos esplancnicos
Ramos o J _ maior, menor e imo. A pleura pa-

branco e % ' a7 rietal determina o limite anterola-
: i teral do EPVT. O limite posterior

Cadeia ¢ determinado pelo ligamento

simpatica .

' costotransverso superior que con-
tinua como membrana intercostal
posterior ou membrana intercos-
tal interna. Parte do corpo ver-

tebral, do disco intervertebral

esplacnicos
AFigura 38.1 O espaco paravertebral tem a forma de “cunha” e comunica-se com os espacos ipsilaterais adjacentes. Afunila-se para contornar as

articulages costotransversas, percorrendo toda a extensdo da caixa toracica.

249



e do forame vertebral limitam medialmente o EPVT

com continuidade ao espa¢o peridural. Lateralmente, o
EPVT continua com o espaco intercostal, onde o feixe

Pleuras parietal
e visceral

Compartimento
extrapleural

Fascia
endotoracica

Compartimento
subendotoracico

Mdsculo
intercostal
intimo

Mdsculos
intercostal
externo e
interno

Membrana intercostal interna

neurovascular cursa entre a musculatura intercostal in-
terna e a musculatura intercostal intima (Figuras 38.2,
38.3e38.4).

Processo
transverso

Cadeia Ramo
simpatica comunicante

Ramo ventral
(nervo intercostal)

Ramo dorsal

AFigura 38.2 Corte transversal do espaco paravertebral com seus limites e conteldo, representado pela linha vermelha.
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Ligamento
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superior

Ligamento
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Processo

Ligamento
transverso  intertransverso

Costela

AFigura 38.3 Espaco paravertebral e seu contetdo. Corte longitudinal.
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Embora a musculatura intercostal intima interrom-
pa seu revestimento interno da caixa toracica alguns
centimetros lateralmente ao processo transverso, a del-
gada membrana que a recobre, chamada de fascia endo-
toracica, segue até aderir-se a face anterior dos corpos
vertebrais, dividindo o EPVT em dois compartimentos.
O compartimento subendotoracico com inervagao so-
matica representada pelos ramos dorsal e ventral (ner-
vo intercostal) do nervo espinhal, e o compartimento
extrapleural contendo a cadeia simpdtica e nervos es-
plancnicos. Esses compartimentos se comunicam gra-
cas a trajetoria dos ramos comunicantes dos ganglios
simpaticos através da fascia endotoracica junto as ar-
térias e veias intercostais correspondentes a cada seg-
mento.

Na transi¢do toracolombar, a fascia endotoricica
continua como fdscia transversalis. Apesar da constri-
¢do que os ligamentos arqueados do diafragma exercem
sobre a fdscia transversalis e sobre os musculos psoas
maior e quadrado lombar, o curso abdominal desta fas-
cia favorece a dispersdo anestésica a parede posterior do
abdomen e, consequentemente, a dispersdo até as raizes
e os nervos altos do plexo lombar, bloqueando-os.
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Gaglios simpaticos e
ramos comunicantes

AFigura 38.4 Representacdo tridimensional do espaco paravertebral toracico em vista posterolateral.

Na transi¢do toracocervical, o espaco paravertebral
toracico se comunica com o plexo braquial e a cadeia
simpatica cervical (ganglio estrelado) por mecanismos
ainda nao muito bem estabelecidos. Imagina-se que essa
comunica¢do pode se dar através do nervo de Kuntz
quando presente. Este, comunica o segundo nervo inter-
costal a raiz de T e estd presente em aproximadamente
50% dos casos. A fascia endotorécica, ao envolver a cupu-
la pulmonar, une suas fibras espessando-se e inserindo-se
no processo transverso de C, formando assim a fascia
de Sibson ou membrana suprapleural, que funcionaria
como um diafragma superior com a a¢do dos musculos
escalenos. Assim, o compartimento subendotoracico te-
ria continuidade até a inser¢do em C, onde se fundiria
com as laminac¢oes da fascia pré-vertebral, possibilitando
a dispersao do anestésico local até o plexo braquial e a ca-
deia simpdtica cervical através de um plano fascial, o que
parece uma possibilidade mais real (Figura 38.5).

DISPERSAO DA SOLUCAO DE ANESTESICO LOCAL E
AREA DE ANALGESIA

Como ja citado, a abordagem do EPVT possibilita o
bloqueio somatico e simpatico unilateral de varios me-

tameros com injecdo Unica. A Figura 38.6 mostra a re-
lagdo da area de inervacéo toracica e o sistema nervoso
autonomo (Figura 38.6).

Dependendo do local metamérico da injegao, espe-
ra-se que a dispersdo da solu¢do anestésica no EPVT
seja no sentido craniocaudal atingindo o espago suben-
dotoracico. Essa dispersdo aleatdria ocorre também nos
espacos intercostal, peridural e pré-vertebral. O decubi-
to do paciente pode ter influéncia na dispersdo anesté-
sica (Figura 38.7); é craniocaudal (paciente em decubito
lateral) ou mais caudal que cranial (paciente na posigao
sentada). Em média, 20mL da solu¢io de anestésico lo-
cal contempla 5 metameros, podendo variar de acordo
com o decubito do paciente, a técnica empregada e a
posi¢ao final da ponta da agulha em relagdo a fascia en-
dotordcica (Figuras 38.8 Ae B e 38.9 A e B).

TECNICAS DE BLOQUEIOS

O Bloqueio Paravertebral Toracico (BPVT) pode ser rea-
lizado baseado somente em referéncias anatémicas, por
neuroestimulagao, guiado por ultrassonografia ou técni-
cas combinadas.
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AFigura 38.7 Dispersao do anestésico local: idealmente craniocaudal, porém pode ocorrer para o espaco intercostal, espaco peridural e anterior ao

corpo vertebral.

<Figura 38.8 Solugdo 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 dispersdo intercostal, peridural
e anterior ao corpo vertebral no
corte axial (B).

<Figura 38.9 Dispersao do
anestésico local quando injetado
no espago paravertebral alto (A)
T,-T,ebaixo (B) T,,-T
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Técnica de Localizacao do Espaco Paravertebral
Toracico Por Perda da Resisténcia

O Bloqueio Paravertebral Toracico (BPVT) pode ser rea-
lizado com o paciente em qualquer nivel de sedagio e
anestesia com diferentes posicionamentos. Para a realiza-
¢do da técnica classica da perda de resisténcia, o paciente
sentado levemente sedado permite o melhor alinhamen-
to e exposicao das referéncias anatdmicas além de possi-
bilitar uma resposta parestésica/disestésica a localiza¢ao
da ponta da agulha, se acontecer.

Antes da realizagdo do bloqueio, é necessaria crite-
riosa avaliacdo dos metidmeros a serem bloqueados. A
referéncia dos niveis submetidos a analgesia/anestesia
é realizada pela palpagao dos processos espinhosos, ini-
ciando pelo processo espinhoso de C,, cuja referéncia
anatomica superficial é a maior protuberancia na tran-
sicdo cervicotoracica.

A partir da borda superior do processo espinhoso,
marca-se o local de pungdo a 2,5 a 3,5 cm lateral ao polo
superior do processo espinhoso. Durante a infiltragao
com anestésico local com agulha 30x0,7 mm procura-
-se 0 contato 6sseo, obtendo dados como profundidade
e angulacdo, com a seguranca de estar usando uma agu-
lha com comprimento insuficiente para alcangar a pleura
ou o espaco peridural na grande maioria dos pacientes.
Repete-se a pungdo agora com a agulha de bloqueio
(Tuohy 18 ou 20G) confirmando o processo transverso/
costela, que em paciente com IMC normal (em torno de
IMC=25-25.5) costuma ser de 3 cm. A aproximadamente
1,0-1,5 cm adicionais, encontra-se o EPVT que serd iden-
tificado pela perda de resisténcia, tanto via cranial ao bor-
do cranial ou por via caudal ao bordo caudal do processo
transverso/costela (Figuras 38.10 A a D).

A distdncia PELE-EPVT é calculada em aproximada-
mente 4 a 4,5 cm. A profundidade do EPVT varia com a
constitui¢do do individuo e com o nivel da coluna, sen-
do mais superficial na cifose toracica (aproximadamente
2,0 cm) e mais profundo proximo as transigdes cervico-
toracica e toracolombar (aproximadamente 4,0 cm). Na
eventualidade de ndo contatar as referéncias dsseas, re-
petir a puncdo com discretas inclinagdes para cranial e
caudal, progredindo cada centimetro até que aconteca o
contato 6sseo. Um discreto clique pode ser sentido quan-
do o ligamento costotransverso superior é perfurado, si-
multaneamente a sensacdo da perda da resisténcia. Sem
indicios de aspiragdo vascular inicia-se devagar a inje¢ao
do anestésico local, dilatando o EPVT em seguida permi-
tindo a progressao de um cateter para a técnica continua
(Figuras 38.11 Ea H).

EI Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

AFigura 38.10 (A) Contagem dos processos espinhosos a partir de C, e
demarcacdo; (A) Demarcacdo do ponto de pungédo 3,0 cm lateral ao pro-
cesso espinhoso; (C) Anestesia local com agulha hipodérmica procurando
um primeiro contato 6sseo; (D) Puncdo com agulha a 90° em relagdo a
pele até contato dsseo com o processo transverso/costela.




AFigura 38.11 (E) Inclinacdo da agulha para cranial e progresséo usan-
do técnica de perda de resisténcia; (F) Apds discreto clique do ligamento
costo-transverso superior a sensacao de PDR sutil sinaliza a entrada no
EPVT; (G) Apos aspiracdo negativa para sangue a injecao de anestésico lo-
cal lentamente; (H) Progresséo do cateter (2 a 4 cm) para técnica continua.

Informacdes importantes

= A sensacdo do clique do ligamento costotransverso

superior é mais sutil e delicada em compara¢io ao
clique do ligamento amarelo durante o bloqueio pe-
ridural.

A sensacdo de perda de resisténcia também ¢ mais
sutil do que na puncéo peridural, e pode haver uma
discreta variagdo na pressdo de inje¢do conforme a
ventilagdo do paciente.

Deve-se sempre respeitar os 2,0 cm de progressio
maxima da agulha apds a localizagdo do processo
transverso, ja que o clique e a perda de resisténcia
podem ndo ser convincentes.

A progressao do cateter deve ficar entre 2,0 e 4,0 cm,
dificultando sua migragdo para os espagos intercos-
tal, peridural ou pré-vertebral.

A progressao do cateter é habitualmente mais dificil do
que no espago peridural. Para obter éxito, podem ser
necessarios pequenos ajustes na agulha (rotagao, incli-
nagao, profundidade). Muitas vezes o bisel da agulha
rodado para a lateral facilita sua progressao (Figuras
38.121e])).

AFigura 38.12 (I) Rotacdo do bisel da agulha para a lateral (inter-
costal) pode facilitar a progressao do cateter; (J) Fixacdo e curativos

adequados.
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= A injegdo de anestésico local com nenhuma resis-
téncia e uma progressdo do cateter com muita fa-
cilidade e sem resisténcia sugerem posicionamento
interpleural.

= Os processos espinhosos toracicos sdo longos e cau-
dalmente inclinados situando-se no eixo transversal
do processo transverso da vértebra imediatamente
inferior.

As Figuras 38.13 A a C mostram a posi¢do da agulha
€ sua progressao

AFigura 38.13 (A) Agulha em 90° tocando o processo transverso da
vértebra inferior ao processo espinhoso alinhado (palpado); (B) Progres-
sdo da agulha ao bordo cranial do processo transverso tocado em direcao
ao EPVT/Raiz correspondente ao espinhoso alinhado (palpado); (C) Pro-
gressdo da agulha ao bordo cranial do processo transverso tocado, em
direcdo ao EPVT/Raiz um nivel abaixo do espinhoso alinhado (palpado).
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Técnica Guiada Por Neuroestimulagao

A neuroestimulagdo pode ser usada como técnica unica
para a realizacdo do BPVT, ou associada a perda de re-
sisténcia ou ultrassonografia, procurando agregar mais
informacdes que confirmem o posicionamento da agu-
lha e consequentemente mais seguranga em casos onde
a dificuldade de localizagao do EPVT seja prevista.
(DPOC, escoliose, obesidade)

Nessa técnica, o bloqueio também pode ser realiza-
do em qualquer posicionamento ou nivel de sedacio/
anestesia, sem o uso de bloqueadores neuromusculares.

O paciente sentado e levemente sedado pode ajudar
com a exposi¢do e alinhamento das referéncias anato-
micas, permitindo que esse se manifeste quanto a con-
tragdes e parestesia da regido toracoabdominal mesmo
quando ainda em baixa intensidade. Conhecendo-se a
inervagao local e metamérica é possivel prever qual o es-
timulo motor quando o posicionamento da agulha esti-
ver proximo a raiz nervosa. Nas raizes tordcicas altas, de
T,-T., a contragdo da musculatura intercostal prevalece
com pequenos movimentos na caixa toracica ipsilateral
podendo ser vistos e ou sentidos quando deixamos uma
das maos repousando sobre ela durante a progressao da
agulha. Nas raizes tordcicas baixas, de T,-T, além da
contracdo da musculatura intercostal, espera-se a con-
tragdo da musculatura da parede abdominal ipsilateral.

Os mesmos passos desde a escolha do(s) local(is)
de puncio, a antissepsia, a marca¢do da pele e a anes-
tesia local devem ser realizados conforme descrito an-
teriormente na técnica por perda de resisténcia. Entdo,
utilizando uma agulha revestida propria para neuroes-
timulagdo, realiza-se a punc¢ao 90° em relagio a pele, 2,5
a 3,5 cm lateral a borda superior do processo espinhoso.
Com o neuroestimulador em 5,0 mA e corrente fecha-
da com eletrodo na parede toracica, progride-se a agu-
lha até 3 cm. Caso o processo transverso seja tocado,
ligeiras mudangas na inclinagdo para cranial ou caudal
devem ser feitas até que o mesmo seja transpassado e a
resposta sensorio-motora encontrada.

Adentrar o EPVT com a agulha num estimulo
“supra-maximo” (5,0 mA) deve gerar alguma resposta
sensorio-motora, porém, recomenda-se a progressao
lenta e a partir do terceiro centimetro e a orientagao
ao paciente para referir qualquer sensagdo de contra-
¢d0 ou parestesia toracoabdominal. Também pode-se
usar a palpagdo da parede toracoabdominal durante a
progressao da agulha, permitindo sentir discretas con-




tragdes em pacientes sob sedagdo mais profundas ou
obesos que dificultem a visualiza¢io da resposta motora
(Figuras 38.14 A a D).

Embora seja aceitavel o posicionamento da ponta da
agulha no EPVT com estimulo 5,0 mA, procurar uma
resposta motora entre 0,2 e 2,0 mA sugeriria um posicio-
namento mais proximo da raiz nervosa que encontrasse
“antes” (posterior) da fascia endotoracica, e consequente-
mente a injegdo e a dispersao do anestésico local seria pre-
dominantemente no espago subendotoracico.

Nos casos em que se deseja uma dupla verificagdo, é
possivel a associacdo das técnicas de perda de resisténcia
e neuroestimulagao, e, na disponibilidade de kit com agu-
lha Tuohy revestida propria para bloqueios periféricos, é
possivel a realizacdo da técnica continua. Usando a mes-

ma técnica descrita anteriormente, espera-se sentir o cli-
que do ligamento costotransverso superior e em seguida
a perda de resisténcia concomitante ao inicio da resposta
motora. Entdo, basta injetar o anestésico local e progredir
o cateter se desejado (Figuras 38.151 a 4).

Informagdes importantes

= As respostas motoras 6timas das raizes altas (T,-T.)
e baixas (T,-T,)) para um mesmo estimulo podem
diferir bastante. Nas raizes altas, apenas a contra-
¢do da musculatura intercostal ocorrera, o que re-
sulta em movimentos de pequena amplitude pelo
tamanho da musculatura e seu posicionamento no
arcabouco dsseo toracico. Ja as raizes baixas, além
dos musculos intercostais, inervam a musculatura

AFigura 38.14 (A) Apds botdo anestésico na pele e subcutaneo, introduz-se a agulha prépria para bloqueio a 90° em relagdo a pele até o contato
6sseo; (B) Com pequenos incrementos na angulagdo procura-se progredir a agulha ao EPVT adjacente acima ou abaixo do processo transverso tocado;
(C) Quando a progressao da agulha ndo for mais interrompida pelo anteparo 6sseo, ao mesmo tempo um discreto "“clique” é sentido e a resposta motora
aparecera. (T, - T,: contragdo intercostal; T, -T,,: contracdo abdominal e intercostal); (D) Refina-se entdo o posicionamento da ponta da agulha procuran-
do respostas motoras com estimulos com correntes préximas a 1,0 mA e a injecdo do anestésico local em volume e concentracdes previamente escolhidos.
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AFigura 38.15 (A) Apds botdo anestésico na pele e subcutaneo, introduz-se a agulha propria para blogueio a 90° em relacdo a pele até o contato

6sseo; (B) Com pequenos incrementos na angulagdo procura-se progredir a agulha ao EPVT adjacente acima ou abaixo do processo transverso tocado;

(C) Quando a progressao da agulha ndo mais for interrompida pelo anteparo 6sseo, ao mesmo tempo um discreto clique e a perda de resisténcia sdo

sentidos e a resposta motora aparecera. (T, —T,: contracdo intercostal; T,-T, : contracdo abdominal e intercostal); (D) Entdo, reduz-se a corrente e se

necessario refina-se o posicionamento da agulha procurando respostas motoras come estimulos proximos a 1,0 mA, antes da injecdo do anestésico local.

da parede abdominal, que pode movimentar-se li-
vremente sem a resisténcia de um arcabougo dsseo;
as contragdes tornam-se bem mais amplas e de facil
visualizagdo (Figura 38.16).

E importante observar se ha resposta motora bila-
teral, o que sugere posicionamento da agulha no
espa¢o peridural e ndo no EPVT. Nesses casos, se a
peridural ndo for uma alternativa aceitdvel de anes-
tesia/analgesia, deve-se recuar a agulha ate o subcu-
taneo e direciona-la para a lateral, ou recomegar o
processo com uma nova marcag¢ao 1,0-1,5 cm mais
lateral que a anterior.

Muitas vezes o ramo dorsal da raiz nervosa pode estar
no trajeto da agulha, e seu estimulo pode promover
importantes contracdes da musculatura eretora espi-
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nhal por ele inervada. Assim, uma resposta motora
paraespinhal ipsilateral, sem a contragdo intercostal
ou abdominal, ndo garante um bom posicionamento
da agulha. Ja a resposta intercostal/abdominal “pura”
sugere o estimulo do ramo ventral da raiz dentro do
EPVT (no compartimento subendotoracico), sendo
adequada para injecdo (Figura 38.17).

Técnicas Guiadas Por Ultrassonografia

Para a realizacao do BPVT guiado por USG ¢ essencial
a identificagdo da pleura (PL), da membrana intercostal
interna (MII) e do processo transverso (PT) indepen-
dente da técnica a ser realizada, possibilitando acompa-
nhamento da progressdo da agulha e o posicionamento
final da ponta entre os limites superficial e profundo do
EPVT, seguido pela inje¢do do anestésico local.




A Figura 38.16 Inervacdo e relacdo com a musculatura. (A) Superficial; (B) Profunda.

Compartimento subendotorécico
Fascia endotoracica
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AFigura 38.17 (A) Estimulo do ramo ventral que gerara uma contragdo
da musculatura intercostal/abdominal (dependendo do metamero) que
condiz com o bom posicionamento da agulha no EPVT com grande pos-
sibilidade de estar no compartimento subendotoracico (posterior a fascia
endotorécica); (B) Estimulo do ramo dorsal fora do EPVT gerando uma
contracdo da musculatura eretora espinhal que ndo condiz com um bom
posicionamento da agulha; (C) Agulha direcionada discretamente para
medial pode adentrar o espaco peridural e desencadear um estimulo to-
racoabdominal bilateral. (D) Posicionamento adequado da agulha dentro
do EPVT podendo gerar estimulo do ramo dorsal (musculatura eretora
espinhal), ramo ventral (musculatura intercostal/abdominal) ou ambos.
Sendo aceitos para injecao apenas quando o ramo ventral estiver envolvi-
do, conforme ilustrado nas situacées A e B.

As abordagens ultrassonograficas mais usadas sdo:
= Intercostal: corte transversal paramediano.
= Longitudinal: corte sagital paramediano.

= Obliqua: corte obliquo paramediano.

Normalmente o EPVT encontra-se entre 2,0 e 4,0
cm de profundidade. O uso do transdutor linear de
alta frequéncia possibilita sua visualizagdo com boa
qualidade de imagem. Eventualmente, quando as re-
feréncias anatomicas estdo localizadas mais profun-
damente, em especial nos obesos, o transdutor curvo
de baixa frequéncia ¢ o mais apropriadamente usado.
Recomenda-se sempre o uso de agulhas de bisel cur-
to proprias para bloqueios periféricos ou Tuohy nos
casos em que o bloqueio continuo seja desejado. As
agulhas de ponta “romba”, além de serem menos trau-
madticas quando em contato com as estruturas ner-
VOsas, promovem uma movimentagdo grosseira dos
tecidos adjacentes facilmente visivel ao ultrassom.
Essa deformagdo gerada na imagem junto a sensibi-
lidade aos cliques quando perfuram-se fascias e liga-
mentos mostram, indiretamente, onde esta a ponta da
agulha mesmo quando ha dificuldade no alinhamento
com o feixe sonoro nas técnicas em plano (longitudi-
nal), ou quando a técnica eleita é com pungio fora do
plano (transversal).

A conexao da agulha com a seringa ¢é facilitada
quando se utiliza material apropriado de ultrassonogra-
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fia, interpondo-se uma extensdo tubular entre agulha e
seringa, evitando deslocamentos da agulha.

Abordagem intercostal

Apos a palpacio, prepara-se a demarcacido dérmica dos
processos espinhosos a partir de C.. Havendo dificul-
dade, posicionando o transdutor longitudinal parame-
diano sobre o musculo trapézio, obtém-se a imagem

da primeira costela e, com a progressao desse corte no
sentido caudal, é possivel conta-las e determinar o exato
metamero (espago intercostal) que se deseja realizar o
bloqueio (Figura 38.18 A a C).

Determinado o local da pungdo, com técnica as-
séptica, posiciona-se o transdutor procurando um
corte transversal paramediano livre da sombra acus-
tica da costela, evidenciando as principais referéncias

o — =™ m - = >
> o — = M- »w o] v

A Figura 38.18 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: Musculo Romboide Maior; EIC: Espaco Intercostal. (A) Corte longitudinal paramediano
sobre o mUsculo trapézio, evidenciando a clpula pleural. (B) Continuacdo do corte longitudinal paramediano e a contagem dos EICs. (C) Rotacdo do
transdutor para corte transversal paramediano no metamero (EIC) pré-escolhido, a procura da imagem ideal para o bloqueio nesta técnica.
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anatdmicas que sdo a pleura, o processo transverso e
a membrana intercostal interna. Pequenas varreduras
craniocaudais podem mostrar uma “janela” totalmen-
te velada pela costela; processo transverso, membrana
intercostal interna, pleura; ou apenas com a membrana
intercostal interna e a pleura (Figura 38.19 A a C).

Obtida uma imagem USG ideal, podemos optar pela
técnica que guiara a agulha ao EPV'T. Ela pode ser em pla-
no de lateral para medial; em plano medial para lateral; ou
fora do plano (Figura 38.20 A a C, 38.21, 38.22 e 38.23).

Identificada a ponta da agulha, profunda & mem-
brana intercostal, inicia-se a inje¢do lenta do anestésico
local verificando o deslocamento anterior da pleura e a
expansdo do EPVT (Figura 38.24).

Informagdes importantes

= Na abordagem em plano lateral para medial, deve-

-se tomar extremo cuidado com a progressio da

agulha conforme ela se aproxima do processo trans-
verso, ja que sua sombra acustica impossibilita-
ra a visualiza¢do da ponta que estara progredindo
em direcio aos limites mediais do EPVT (forame/
corpo/disco vertebral), podendo levar a um pinga-
mento da raiz contra o forame, inje¢ao peridural ou
intradural. Portanto, sugere-se que a angula¢do da
agulha seja ideal para atingir a por¢ao mais lateral
do EPVT que ainda ndo esta “escondida” atras da
sombra acustica do processo transverso, e realizar a
injecdo nesse local.

Nos casos de dificil alinhamento na técnica em pla-
no (EPVT profundo), ou do uso da técnica fora do
plano, vale o preparo de uma seringa com solu¢do
salina para a realizacao da “hidro-localizagdo” com
pequenas injegdes, conforme a progressio da agu-
lha. Com a ponta ja posicionada no EPVT troca-se
pela seringa com anestésico local, evitando que o

Lamina

. .
Processo \

espinhoso L

Processo
transverso "

Processo —— M .
articular >,
inferior

A Figura 38.19 Cortes transversais da regido paravertebral toracica com transdutor linear. PT: Processo Transverso; CT: Costela; ACT: Articulacdo cos-
totransversa; MIl: 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.
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AFigura 38.20 Posicionamento do transdutor na abordagem intercostal e possiveis técnicas de pungdo: (A) Em plano, de lateral para medial; (B) Em

plano, de medial para lateral; (C) Fora do plano, de caudal para cranial.

AFigura 38.22 Corte transversal da regido Paravertebral Toracica com

AFigura 38.21 Corte ultrassonografico transversal paramediano evi-
agulha inserida de lateral para medial no EPVT. PT: Processo Transverso;

denciando por¢do mais lateral do EPVT. PT: Processo Transverso; MII:
Membrana Intercostal Interna; PL: Pleura; EPVT: Espaco Paravertebral

Toracico (extremidade lateral).

MII: Membrana Intercostal Interna; PL: Pleura.
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AFigura 38.23 Corte transversal da regido paravertebral toracica com
agulha Tuohy inserida de medial para lateral no EPVT. PT: Processo Trans-
verso; MII: Membrana Intercostal Interna; PL: Pleura.

mesmo seja desperdigado fora de seu local efetivo
de agdo.

= Habitualmente, a inje¢io no EPVT causa a movi-
mentacdo pleural e expansdo do compartimento.
Em caso de duvidas, a injegao de forma pulsatil pode
ajudar, sendo visualizados pequenos movimentos
pleurais acompanhando o ritmo da injegao.

Abordagem Longitudinal

O transdutor é posicionado longitudinalmente, 3 a 4
cm lateralmente ao processo espinhoso palpado, ou
vem nesta linha durante a contagem ultrassonogra-
fica dos EICs conforme ja descrito. Encontrado um
corte USG paramediano sagital com a sombra acus-
tica das duas costelas e no metamero desejado (EIC),
prossegue-se com uma varredura USG de lateral para
medial procurando identificar a separagdo da pleura
e da membrana intercostal interna, evidenciando o
EPVT. Medialmente, a pleura deflete-se progressiva e
cada vez mais anterior em dire¢do ao corpo vertebral
enquanto a membrana intercostal interna mantém
sua profundidade, continuando-se com o ligamento
costotransverso superior. Assim, com aumento da
distancia entre as estruturas, procura-se a melhor
imagem do EPVT, antes desta ser velada pelas estru-
turas Osseas (processos articulares e lamina)(Figuras
38.25, 38.26).

Obtida a melhor imagem do EPVT, elege-se a técni-
ca para visualiza¢ao da agulha, podendo ser em plano
ou fora do plano. Nessa abordagem, a técnica fora do

AFigura 38.24 Corte transversal da regido paravertebral tordcica com
transdutor linear evidenciando o EPVT repleto por anestésico local. PT:
Processo Transverso; M1l: Membrana Intercostal Interna; PL: Pleura; LA-
-PAI: Lamina/Processo Articular Inferior; + + + Anestésico Local.

plano usando a hidro-localizagdo costuma ser de mais
facil execugio, ja que o trajeto da agulha estara livre das
estruturas Osseas adjacentes.

Informagdes Importantes

= Durante a varredura de lateral para medial e da incli-
na¢do do transdutor, a reflexdo inadequada do som
interfere na visualizacdo da pleura. Pequenas incli-
nac¢des do feixe sonoro para lateral podem melhorar
essa refletividade e ajudar na obten¢do de uma boa
imagem.

= Durante a injecdo do anestésico local é possivel ve-
rificar a dispersao longitudinal entre os EPVTs ad-
jacentes, confirmando que existe uma comunica¢ao
entre eles (Figura 38.27).

Abordagem Obliqua

Apos preparo da pele e do transdutor para técnica as-
séptica e determinagao do local do bloqueio, posiciona-
-se o transdutor aproximadamente 3,0 a 4,0 cm lateral
ao processo espinhoso com rotagdo de 30 a 45 graus em
relacdo ao plano sagital, aproximando a extremidade
cranial da linha media. Encontradas as estruturas ds-
seas 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
inclinagdo do feixe sonoro para lateral e mudancas na
rotagdo podem otimizar essa imagem e facilitar a per-
formance do BPVT (Figura 38.29).
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AFigura 38.25 (A a D) 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: Processo Articular Superior; EPVT: Espaco Paravertebral Torécico.
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«Figura 38.26 Corte sagital paramediano da regido paravertebral
toracica com transdutor linear durante a injecdo de anestésico local em
puncao fora do plano. A imagem evidencia a musculatura eretora espinhal
e intercostal bastante infiltrada pelo uso da hidrodisseccdo como ferra-
menta para a execucdo segura do bloqueio. PT: Processo Transverso; MII:
Membrana Intercostal Interna; PL: Pleura; + Anestésico Local; FE?: Fascia
Endotoracica.

AFigura 38.27 (A e B) Cortes sagitais paramedianos da regido paravertebral toracica com e sem leve inclinacdo do feixe sonoro para lateral evitando
a anisotropia e otimizando a visualizacdo do EPVT. PT: Processo Transverso; MII: Membrana Intercostal Interna; EPV/T: Espaco Paravertebral Toracico;

?7: Imagem duvidosa e insuficiente PL: Pleura.

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
ultrapassado a membrana intercostal interna/ligamen-
to costotransverso superior. Com a injegdo lenta do
anestésico local visualiza-se o deslocamento anterior da
pleura e a expansdo do EPVT (Figura 38.30).

Informacoes importantes

= Nas abordagens obliqua e longitudinal, a mesma in-
clinagdo do feixe sonoro para lateral que otimiza a
reflexdo sonora da pleura e a visualizagdo do EPVT,
pode dificultar ou até impossibilitar a visualizacdo
da agulha por mais que se procure um alinhamen-
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AFigura 38.28 Corte sagital paramediano da regido paravertebral to-
racica com transdutor linear durante a injecdo de anestésico local em
puncdo em plano, possibilitando verificar a distensao do EPVT adjacente.
PT: Processo Transverso; PL: Pleura; +: anestésico local.
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AFigura 38.29 Corte obliquo paramediano da regido paravertebral to-
racica com transdutor linear. PT: Processo Transverso; CT: Costela; MlI:
Membrana Intercostal Interna; PL: Pleura.

to perfeito. Assim, o uso da “hidrodissec¢do” pode
ser de grande valia para um bloqueio seguro nessas
técnicas.

INDICACOES

O Bloqueio Paravertebral Toracico (BPVT) foi inicial-
mente descrito por Hugo Selheim em 1905, ao procurar
uma estratégia anestésica mais segura como alternati-
va as abordagens neuroaxiais. Nos anos subsequentes,
Arthur Lawen usou a técnica para o mapeamento dos
viscerétomos abdominais (1911), posteriormente como

m Atlas de Técnicas de Bloqueios Regionais SBA

AFigura 38.30 Corte obliquo paramediano da regido paravertebral
tor4cica com transdutor linear durante injecdo de anestésico local em
puncdo em plano. PT: Processo Transverso; CT: Costela; MII: Membrana
Intercostal Interna; PL: Pleura; +: Anestésico local.

método de analgesia e diagndstico, e em 1919 Max Kap-
pis aprimorou a técnica possibilitando a anestesia para
cirurgia abdominal. Depois de algum tempo “esque-
cido’, em 1979 o BPVT ressurgiu apos Eason e Wyatt
descreverem a técnica possibilitando uma analgesia
continua através do posicionamento de um cateter no
Espaco Paravertebral Tordcico (EPVT).

Sua indicagdo de uso ¢ extensa, ja que os metameros
tordcicos contemplam quase toda inervagdo toracoab-
dominal. O uso BPVT em cirurgia toracica apresenta
mesma eficacia analgésica com melhor perfil respirato-
rio e hemodinamico, além de menos nduseas, vomitos
e outros efeitos colaterais do que com o uso da peri-
dural ou da geral como técnica unica. Além disso, al-
guns autores relatam seguranga e excelente analgesia
na técnica continua ou simples, para cirurgia cardiaca,
onde o paciente apresenta hipocoagulabilidade impor-
tante. Em cirurgias tordcicas, a analgesia continua pa-
rece mais eficiente do que o bélus intermitente, e um
bloqueio preemptivo com doses concentra¢cdes maio-
res de anestésico local também predizem menor dor no
poOs-operatdrio. Aparentemente o EPVT apresenta as
mesmas vantagens sobre a anestesia geral em cirurgia
abdominal alta como a nefrectomia, hepatectomia, co-
lecistectomia etc.

Na cirurgia oncoldgica mamaria, o BPVT também
promove excelente analgesia com menores efeitos co-
laterais, além de possibilitar alta mais precoce. Aparen-
temente, beneficios a longo prazo como a diminuigao




da recidiva tumoral e da Sindrome Dolorosa Pds-Mas-
tectomia também podem ser associados a técnica. Es-
ses potenciais beneficios a longo prazo parecem estar
relacionados ao denso bloqueio da aferéncia sensitiva
ao bloquear as principais estruturas envolvidas nas vias
de condugdo e modula¢io da dor (a raiz nervosa com o
ganglio da raiz dorsal e a cadeia simpatica e seus ramos
comunicantes). Com a diminui¢do do estresse pds-ope-
ratério e seus hormonios (cortisol, adrenalina etc), é
provavel que uma imunomodulagido favoravel melhore
o0 progndstico oncoldgico.

CONTRAINDICACOES

O BTVT estd contraindicado quando existe infecgao no
local da pungao, alergia ao anestésico local e na recusa do
paciente. Nos casos de coagulopatias e uso de anticoagu-
lantes, ha necessidade de verificagéo clinica rigorosa para,
entdo estabelecer conduta para cada caso em especial.

EVENTOS ADVERSOS

Embora raros, podem ocorrer: hematoma, pungao
pleural, puncéo peridural e pun¢ao subaracnoéidea.
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Luiz Marciano Cangiani

Bloqueio Intercostal na Linha Axilar Média
para Analgesia da Parede Abdominal Alta

ASPECTOS ANATOMICOS

A origem e o trajeto dos nervos intercostais ja foram apre-
sentados no Capitulo 34, e o bloqueio dos nervos intercos-
tais na linha axilar média foi apresentado no Capitulo 35.

Os nervos intercostais inervam a parede abdominal
até T, (Figura 39.1). A linha axilar média fica atras das
perfurantes laterais dos nervos intercostais que emer-
gem na linha axilar anterior (Figura 39.2). A espessura
da musculatura é menor nesta regido quando compara-
das com as regides posteriores.

Da segunda a sétima costelas, o canal costal ¢ bem
acentuado, o espago triangular intercostal é maior, fi-
cando um pouco mais distante da pleura. Na oitava e
nona costelas, o canal costal e menos pronunciado, po-
rém, esta presente (Figura 39.3).

A abordagem do quinto ao nono nervos intercostais
pode ser feita na linha axilar média, bloqueando a con-
dugdo nervosa para a regidao abdominal alta.

»Figura 39.1 Os nervos intercostais na linha axilar média e na regido
anterior do térax e suas relacdes com as costelas.
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AREA DE ANALGESIA

O bloqueio do quinto ao nono nervos intercostais pro-
movera analgesia da regido por eles inervadas, porém,
para se obter analgesia em um metémero, é necessario o
bloqueio de trés segmentos. Assim, ao bloquear os ner-
vos intercostais do quinto ao nono, a area de analgesia
efetiva serd obtida do sexto ao oitavo metameros. A Fi-
gura 39.4 mostra a drea de analgesia decorrente do blo-
queio a partir do quinto ao nono nervo intercostal. Para
se obter analgesia na regido central do abdome superior
é necessaria a realiza¢do do bloqueio bilateral.

TECNICA DO BLOQUEIO

O paciente deve ficar em dectbito dorsal fletindo o
membro superior ipsolateral com a méo sob a cabeca
(Figura 39.5). Em paciente do sexo feminino, a mama
cai sobre a linha axilar média, dificultando a abordagem

AFigura 35.3 Imagem de ressonancia nuclear magnética na linha axi-
lar média, mostrando que os canais costais estdo presentes da quinta até AFigura 39.4 Area de analgesia determinada pelo blogueio intercostal
a nona costelas. da quinta até a nona costelas.
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AFigura 39.5 Posicdo para a realizagdo do blogueio. AFigura 39.7 Palpacio da quinta costela

dos espacos intercostais. Por isso coloca-se uma fita
adesiva que vai da regido perimamilar até o ombro do
lado oposto, tracionando a mama (Figura 39.6).

Inicia-se a abordagem dos espagos intercostais pela
quinta costela. Com o polegar, palpa-se a quinta coste-
la e mantém-se a compressdo (Figura 39.7). A seguir,
perfura-se a pele com agulha 25x0,8 mm conectada a
uma seringa de 20 mL contendo solugdo anestésica com
vasoconstrictor (Figura 39.8). Deve-se introduzir a agu-
lha até tocar a costela, e, depois, faz-se movimentos com
o polegar e a seringa, colocando-a na borda inferior da
costela. Localizada essa borda, introduz-se a agulha de
modo que a tangencie (Figura 39.9). Muda-se o sentido
cranial para dentro do canal costal (Figura 39.9) e deve-
-se tomar cuidado nessa manobra para evitar perfura-
¢do da pleura.

AFigura 39.8 Puncdo no quinto espaco intercostal.

Depois da localizagao do espago, aspira-se e injeta-
-se 3 mL da solu¢do anestésica. Em seguida, retira-se
a agulha mantendo-se o polegar na posigdo. A manu-
tencao do polegar no local da ultima puncao serve para

AFigura 39.9 Bloqueio intercostal na linha axilar média (Bilam). Posi-
AFigura 39.6 Fixacdo da mama. ¢do de agulha.
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marcar o segmento bloqueado, evitando-se saltar uma
costela. Em seguida, desliza-se o polegar até localizar a
sexta costela (Figura 39.10). Repete-se o procedimento
para a sexta até a nona costela. Para obtencéo de anal-
gesia na regido médial do abdome superior ¢ necessario
que o procedimento seja bilateral. Assim, devem ser uti-
lizadas solu¢des anestésicas diluidas como ropivacaina a
0,375% ou bupicacaina a 0,25% com epinefrina.

AFig