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RESUMO

BRANDAO, Virna Guedes Alves. Anélise comparativa entre duas técnicas anestésicas para
analgesia no pos-operatorio de reparo de lesdo do manguito rotador por videoartroscopia. Rio
de Janeiro, 2016. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) — Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad,
Ministério da Saude, 2016.

Com o advento das cirurgias artroscopicas, a abordagem da articulagdo do ombro
passou a ser menos invasiva do que nos procedimentos convencionais. Apesar da reducao da
dor nos primeiros dias apds o procedimento ser atribuida a técnica artroscopica, uma parcela
significativa de pacientes relata dor de forte intensidade nas primeiras 24 a 48 horas de pds-
operatdrio. A anestesia regional oferece alta qualidade de analgesia intra e pos-operatéria. O
bloqueio interescalénico é o padrdo ouro para analgesia poOs-operatoria em cirurgias do
ombro. O bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar surgiu como uma alternativa
segura ao bloqueio interescalénico, mostrando alta eficacia. O objetivo do presente estudo foi
comparar a qualidade da analgesia oferecida por duas técnicas de anestesia regional —
bloqueio interescalénico e o bloqueio seletivo dos nervos supra-escapular e axilar - para a
analgesia pés-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia artroscopica de ombro para
reparo de lesdo do manguito rotador. Constituiu a amostra do estudo quarenta e sete pacientes
com lesédo do manguito rotador, tratados no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Jamil Haddad. Foram utilizados como parametros de comparagdo, 0 tempo necessario para a
realizacdo dos dois tipos de bloqueios, a necessidade de opioides para analgesia suplementar
no pdés-operatorio, a ocorréncia de complicacdes sistémicas, a intensidade da dor, e sua
possivel relacdo com a duracdo da cirurgia. Todos os pacientes foram avaliados apés 2h e 12h
no pos-operatorio. Os resultados mostraram eficacia e segurancga das duas técnicas, sendo o
tempo para a realizagdo dos bloqueios seletivos maior. O bloqueio interescalénico oferece
melhor qualidade de analgesia nas primeiras horas de pds-operatério em relacdo a técnica
seletiva e com 12 horas a analgesia proporcionada pelos dois bloqueios é equivalente. O
desconforto resultante da paralisia motora € prevalente e mais prolongado no blogueio
interescalénico e a necessidade de analgesia suplementar com opioide € maior no blogueio
seletivo apenas nas primeiras horas do poOs-operatorio e com 12 horas a demanda foi
semelhante nos dois grupos. N&o houve relacdo entre duracdo da cirurgia e dor pOs-
operatoria. O conjunto dos nossos resultados demonstrou que as duas técnicas de analgesia
que foram avaliadas mostraram-se seguras em pacientes isentos de comorbidades pulmonares.
A técnica interescalénica tem como vantagem oferecer analgesia de melhor qualidade na
primeiras horas do pos-operatorio e ser realizada através de um Unico procedimento. Por
outro lado tem duracdo mais curta e pode se associar a alguns efeitos adversos como paresia
hemidiafragmatica e hiperalgesia pds-bloqueio. Os blogueios seletivos tem duracdo mais
prolongada e se associam a eventos que podem ocorrer nos bloqueios regionais em geral.
Como principal desvantagem do blogueio seletivo, ressaltamos a necessidade da realizagéo de
dois procedimentos independentes, ndo oferecer anestesia do ombro em sua totalidade e a
necessidade do treinamento especifico por ndo ser uma técnica utilizada na rotina dos
especialistas. Diante das vantagens e desvantagens, consideramos que cabe ao
anestesiologista em decisdo conjunta com o cirurgido, a escolha da técnica mais indicada para
cada tipo de paciente, considerando a presenca de comorbidades, a gravidade da leséo, o
tempo de evolugéo clinica e o tipo de procedimento cirdrgico que esta sendo proposto.

Palavras chave: Bloqueio interescalénico. Bloqueio axilar. Bloqueio supraescapular. Cirurgia
artroscopica de ombro. Analgesia pds-operatoria. Manguito rotador.
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ABSTRACT

BRANDAO, Virna Guedes Alves. Comparative analysis between two anesthetic techniques
for postoperative analgesia of rotator cuff injury repair by arthroscopy. Rio de Janeiro, 2016.
Dissertation (Master of Applied Sciences Musculoskeletal System) - National Institute of
Traumatology and Orthopaedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2016.

With the advent of arthroscopic surgery, the approach of the shoulder joint has become less
invasive than conventional procedures. Despite the reduction in pain in the first days after the
procedure be attributed to arthroscopy, a significant number of patients report severe pain in
the first 24 to 48 hours postoperatively. Regional anesthesia offers high quality intraoperative
and postoperative analgesia. The interscalene block is the gold standard for postoperative
analgesia for shoulder surgeries. Selective blocking of suprascapular and axillary nerves
emerged as a safe alternative to interscalene block, with high rates of efficacy. The aim of this
study was to compare the quality of analgesia offered by two regional anesthesia techniques -
interescalenic block and selective block of suprascapular and axillary nerves - for
postoperative analgesia in patients undergoing shoulder arthroscopic surgery to repair rotator
cuff injury. The sample of the study comprised forty-seven patients with rotator cuff injury
treated at the National Institute of Traumatology Jamil Haddad. It was used as comparison
parameter, the time required to perform the two types of blocks, the amount of opioid needed
as additional analgesia postoperatively, the occurrence of systemic complications, pain
intensity, and its relation to surgery duration. All patients were evaluated after 2 h and 12 h
postoperatively. The results showed efficacy and safety of the two techniques; however the
time to perform the selective blocks was greater. The interscalene block provides better
analgesia in the early hours after surgery compared to the selective technique and analgesia
provided by the two blocks after 12 hours was equivalent. The discomfort resulting of motor
paralysis was prevalent and longer in the interscalene block. The need for additional analgesia
with opioids was higher in selective blocks only in the first hours of the postoperative period
with similar demand in both groups after 12 hours. There was no relationship between
duration of surgery and postoperative pain. Taken together, our results demonstrated that both
analgesia techniques that were evaluated were safe for patients without pulmonary
comorbidities. The interscalene technique has the advantage of offering better quality of
analgesia in the first hours of the postoperative period and to be carried out through a single
procedure. On the other hand it has a shorter duration and may be associated with some
adverse effects such as hemidiaphragmatic paresis and post-block hyperalgesia. The selective
block lasts longer and is associated with events that may occur in regional blocks in general.
As a main disadvantage of the selective block, we emphasize the need to carry out two
independent procedures, do not offer shoulder anesthesia in its integrity and the need for
specific training considering that is not used routinely. Taking into account the advantages
and disadvantages of both techniques, we believe that it is up to the anesthesiologist, in a joint
decision with the surgeon, to decide the technique more appropriate for each type of patient
considering the presence of comorbidities, severity of the injury, the duration of clinical
symptoms and the type of surgical procedure that is being proposed.

Keywords:
Interscalenic block . Axillary block . Suprascapular block. Arthroscopic Shoulder Surgery.
Postoperative analgesia. Rotator cuff.

vii



INDICE
RESUMO
ABSTRACT
1 INTRODUCAO
1.1 Cirurgia artroscépica do ombro
1.2 Lesdes do manguito rotador
1.3 Controle da dor no po6s-operatdrio de cirurgias artroscépicas do ombro
1.4 Anatomia do plexo braquial e dos nervos supraescapular e axilar
1.4.1 Plexo braquial
1.4.2 Nervo supraescapular
1.4.3 Nervo axilar
1.5 Bloqueios regionais em cirurgia artroscopica do ombro
1.5.1 Bloqueio interescalénico
1.5.1.1 Efeitos adversos do blogueio interescalénico
1.5.2. Bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar
1.5.2.1 Efeitos adversos do blogueio dos nervos supraescapular e axilar
1.6 Uso de ultrassom em bloqueios anestésicos
1.7 Uso de neuroestimuladores em blogueio anestésico
1.8 Justificativa e hipoGtese
2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
2.2 Objetivos Especificos
3 PACIENTES E METODO
3.1 Pacientes
3.2 Randomizacao
3.3 Bloqueios regionais
3.3.1 Blogueio interescalénico
3.3.2 Bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar

3.4 Anestesia geral e analgesia p6s-operatoria
3.5 Parametros analisados

3.6 Analise estatistica

4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas dos pacientes

4.2 Parametros relacionados com o procedimento cirdrgico
4.2.1 Avaliacdo no periodo per-operatdrio

4.2.2 Avaliacdo com duas horas de pds-operatorio (T2)

4.2.3 Avaliacédo com doze horas de pos-operatdrio (T12)

4.2.4 Relato e intensidade de dor em relagdo ao blogueio regional
4.2.5 Relato de dor em relagéo ao tempo de cirurgia

5 DISCUSSAO

6 CONCLUSOES

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS E APENDICES

viii

Vi

vii
13
13
14
16
18
18
20
21
22
22
24
27
30
31
32
33
34
34
34
35
35
35
36
36
37
39
39
40
41
41
41
41
43
43
44
46
48

55
56
64



LISTA DE FIGURAS

Figura 1-1 Anatomia do plexo braquial.

Figura 1-2 Anatomia do nervo supraescapular.

Figura 1-3 Anatomia do nervo axilar.

Figura 1-.4 Blogueio interescalénico .

Figura 1-5 RelagOes anatdmicas do plexo braquial.

Figural-.6  Imagem radiolégica da hemiparesia diafragmatica apos

bloqueio interescalénico.

Figura 1-7 Blogueio de plexo braquial guiado por ultrassom.

Figura 1-8 Bloqueio do nervo supraescapular.

Figura 1-9 Bloqueio do nervo axilar.

Figura 3-1 Bloqueio de plexo braquial interescalénico (Técnica de Winnie).

Figura 3-2 Bloqueio do nervo supra-escapular.

Figura 3-3 Bloqueio donervo axilar.

Figura 4-1 Procedimento cirurgico com menos de 120 minutos de duracéo e relato de dor
emT2e T12.

Figura 4-2 Procedimento cirurgico com duracao maior de 120 minutos e relato de dor no
poOs-operatério imediato e tardio em pacientes submetidos ao bloqueio do nervo

interescalénico (A) ou bloqueio seletivo dos nn. supra-escapular e axilar (B).

ix

PY

20
21
22
23
24
25



LISTA DE TABELAS

Tabela 4-1 - Descritiva das variaveis demograficas numéricas e nominais dos pacientes
submetidos aos dois tipos de bloqueio regional.

Tabela 4-2 - Variaveis nominais per-operatdrias dos pacientes submetidos aos dois
tipos de bloqueio regional.

Tabela 4-3 -Variaveis nominais avaliadas no pds-operatorio imediato dos pacientes
submetidos aos dois tipos de bloqueio regional.

Tabela 4-4 - Varidveis nominais avaliadas no pds-operatorio tardio dos pacientes
submetidos aos dois tipos de bloqueio regional.

Tabela 4-5 - Queixa de dor no pos-operatorio imediato e tardio nos pacientes
submetidos aos dois tipos de bloqueio regional.

Tabela 4-6 - Intensidade da dor no pds-operatério imediato e tardio nos pacientes
submetidos aos dois tipos de bloqueio regional.

Tabela 4-7: Relato de dor em T2 e em T12 nos pacientes submetidos ao bloqueio
interescalénico em relagdo a duragdo do procedimento cirurgico.

Tabela 4-8: Relato de dor em T2 e em T12 nos pacientes submetidos ao bloqueio
seletivo dos nervos supraescapular e axilar em relacdo a duracdo do procedimento
sirdrgico.

Pg

41

42

43

44

45

45

46

46



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

V

AINE
AIQ
AS
ASA
ASM
ASRA
AVC
BNSE

Percentual

Menor

Igual

Maior

Maior ou igual

Antiinflamatorios ndo-esteroides
Amplitude interquartilica

Musculo escaleno anterior

American Society of Anesthesiologists
Mdsculo escaleno anterior

American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
Acidente vascular cerebral

Bloqueio do nervo supraescapular
Quarto nervo cervical

Quinto nervo cervical

Sexto nervo cervical

Setimo nervo cervical

Oitavo nervo cervical

Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica
Comité de Etica em Pesquisa
Centimetro

Capacidade vital forcada

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Escala de avaliagéo verbal
Estimulador de nervo periférico (ENP)
Hora

Intervalo de confianca

Musculo infra-espinhal

indice de massa corporal

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
kilograma

Musculo

Xi



m Metro quadrado

mA Miliampere

mcg Micrograma

mg Miligrama

min Minuto

mL mililitro

mm Milimetro

mmHg Milimetros de mercurio

MR Manguito rotador

MRM Musculo redondo menor

MS Ministério da Salde

MSM Mdsculo escaleno médio

nPh Nervo frénico

ns Néo significativo

PFE Pico de fluxo expiratorio

RM Ressonancia magnética

RR Risco relativo

SCCM Mdsculo esternocleidomastoideo
SE Mdsculo supra-espinhal

SO Sala de cirurgia

SRPA Sala de recuperacao pos-anestésica
SUB Musculo subescapular (RM)

T1 Primeiro nervo toracico

T2 Segundo nervo toracico

TCLE Termo de consentimento livre e esclarecido
us Ultrassom

VA Artéria vertebral

VEF; Volume expiratorio for¢cado no primeiro segundo

xii



1 INTRODUCAO

1.1 Cirurgia artroscépica do ombro

A artroscopia € uma técnica que possibilita visualizar o interior da articulacdo
sem a necessidade da sua exposi¢do. O acesso para introduzir a camera e 0S outros
instrumentos cirargicos € feito por pequenas incisbes na pele, denominados de
“portais”. Normalmente s3o necessarios trés ou quatro portais para visualizagdo e
execucdo do procedimento cirdrgico. Para a melhor visualizacdo da articulacdo €
necessaria a expansdo do espaco articular, através da infusdo de soro fisiolégico no
interior da articulagdo. Os riscos e complicagOes dessa abordagem incluem hemorragia,
infeccdo e rigidez articular mas ocorrem em menor frequéncia quando comparado ao

procedimento cirdrgico cléssico cruento (PAXTON et al., 2013).

As cirurgias artroscopicas de ombro, em particular a acromioplastia, o reparo de
lesdo do manguito rotador e o tratamento da luxag&o recidivante, se popularizaram nos
anos 90 e se tornaram uma realidade frequente pelo fato de serem menos invasivas,
apresentarem resultados compardveis a técnica cruenta, proporcionarem reabilitacdo
mais precoce e estarem associadas com dor de menor intensidade no pds-operatério
(MORAIS et al., 2012). Embora seja atribuida a técnica artroscopica a redugdo da dor
no pos-operatorio imediato, esses beneficios s6 sdo observados ap6s os primeiros dias
da cirurgia (FREDRICKSON et al., 2010). Em 45% dos pacientes é relatada dor de
forte intensidade no periodo pos-operatdrio e, apesar da analgesia multimodal, um terco
dos pacientes refere dor intensa no primeiro dia de pos-operatdrio, com necessidade de
uso de analgesicos nas primeiras 24 a 48 horas, em doses similares aquelas utilizadas

apos as cirurgias cruentas (WILSON et al., 2004).
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1.2 Lesbes do manguito rotador

O manguito rotador (MR) é constituido por musculos e tenddes que sdo o
subescapular (SUB), supraespinal (SE), infraespinal e redondo menor (RM), que se
inserem na regido proximal do Umero. Sua funcdo € estabilizar e propiciar os complexos
movimentos realizados pela articulacdo do ombro. A por¢do longa do tend&o do biceps
também contribui com os muasculos do manguito para a estabilizagdo do ombro,
essencial para a mobilidade articular (FAVARD et al. 2007).

As lesdes do MR representam um espectro de alteragdes que iniciam-se com
uma bursite subacromial e tendinopatia podendo evoluir para lesdes parciais e até
macicas comprometendo um ou mais de seus componentes (DE REGA et al., 2012).

Os tenddes dos musculos supraespinal e infraespinal sdo os mais comumente
acometidos, seguidos pelo subescapular e redondo menor (CHECCHIA et al., 2003). As
lesbes do MR ocorrem em 10 a 90% da populagdo (WILLIAMS et al., 2004) e sua
etiologia é considerada multifatorial (CHECCHIA et al., 2003).

LEWIS et al. (2008) em uma revisdo sobre a fisiopatologia das lesbes do MR,
propuseram uma teoria multifatorial com a combinacdo de fatores extrinsecos e
intrinsecos. Os fatores extrinsecos seriam as causas anatdmicas, tais como a forma do
acrémio (curvo ou ganchoso), espessamento do ligamento coracoacromial, surgimento
de espordo acromial (NHO et al., 2008) e causas ambientais, como envelhecimento, uso
excessivo da articulacdo, tabagismo, obesidade e distlrbios metabdlicos, como a
diabetes (CHEN et al., 2003; HARRYMAN et al., 2003). Os fatores intrinsecos incluem
as areas de hipoperfusdo dos tenddes, doencas inflamatdrias e alteracdes celulares dos
tenddes como desorganizacdo da arquitetura do colageno (LEWIS et a., 2008; REES et
al., 2008). Além disso, estd demonstrado existir predisposi¢cdo genética para a lesdo

(ELLMAN e KAY, 1991; MOTTA et al., 2014).
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As lesdes do manguito rotador podem ser classificadas segundo a sua duragéo
em agudas, cronicas ou cronicas agudizadas, segundo a extensdo em parciais ou totais e,
ainda, segundo sua etiologia em traumaéticas ou degenerativas. As lesGes completas sdo
ainda classificadas de acordo com a sua extensao (KUHN et al., 2007).

O principal sintoma de lesdo do MR é a dor no ombro, inicialmente insidiosa,
que piora progressivamente. A dor em geral se localiza na face lateral do ombro,
frequentemente se irradia para a topografia da insercdo do mausculo deltdide e,
usualmente, piora durante a tarde ou noite. A lesdo pode se associar com perda da forga
e limitacdo da amplitude de movimentos de graus varidveis e consequente
comprometimento funcional do membro (ZOPPI et al., 2007).

O diagndstico de lesdo do MR é feito através do exame clinico e por exames de
imagem, principalmente radiografias simples, ultrassonografia e ressonancia magnética
(RM). Na avaliacdo por imagem, a RM se impde principalmente pela possibilidade de
definir com exatiddo os tenddes envolvidos, a extensdo e a retracdo da lesdo, além do
grau de atrofia e degeneracdo gordurosa que eventualmente acompanham as lesdes
(ZOPPI et al., 2007).

Atualmente, a indicacdo para o tratamento cirargico das lesdes do MR se baseia
na persisténcia dos sintomas e/ou fraqueza muscular e/ou tamanho de lesGes
previamente tratadas por meétodos incruentos. Além dos fatores relacionados as
caracteristicas das lesfes tendinosas devemos levar em consideracdo fatores relativos ao
paciente tais como idade, atividades laborativas, de lazer e, evidentemente, das
condigdes clinicas gerais. Existindo indicagdo cirdrgica, as imagens de Ressonancia
Magnética auxiliardo no planejamento do tratamento cirurgico, uma vez que
possibilitam avaliar a extensdo da les@o (parcial ou total) e discriminar o envolvimento

dos tenddes (LENZA, 2014).
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O reparo cirdrgico utilizando técnica cirdrgica aberta ou artroscopica das lesdes
do MR tem altos indices de bons resultados clinicos apesar dos percentuais de

rerrupturas (GERBER et al., 2000; CHECCHIA et al., 2003).

1.3 Controle da dor no pds-operatorio de cirurgias artroscopicas do ombro

A dor decorrente de cirurgias artroscopicas do ombro possui um componente
dindmico, podendo passar de moderada em repouso & intensa na mobilizacdo do
membro operado. Isso ocorre devido a descarga nociceptiva macica originada dos
tecidos das articulacdes, ricamente inervados, que produzem dor somaética intensa e
periodos de espasmos reflexos dos musculos inervados pelos mesmos segmentos
espinhais (BONICA, 1990). Além disso, as estruturas periarticulares possuem fibras
aferentes tipo C, fibras tipo A e Ad, sendo a Ultima fracamente bloqueada por opioides
(PIREC et al., 2001).

Atualmente, a abordagem da dor é realizada dentro de uma concepcao
multimodal. Substancias com principios farmacoldgicos diferentes propiciam
sinergismo e reducdo dos efeitos adversos. Esse conceito de analgesia € considerado
ético e indispensavel a relagdo médico-paciente, uma vez que 0 manejo inadequado da
dor pode acarretar problemas de ordem socioeconémica aos pacientes (SINATRA et al.,
2002), menor adeséo ao programa de fisioterapia e maior risco de instalagdo de quadro
de dor cronica (KATZ et al., 1996; HORN et al., 1999; SAVOIE et al., 2000; PARK et
al., 2002).

Vérias estratégias sdo utilizadas para reduzir a dor pos-operatoria em cirurgias
ortopédicas, particularmente em procedimentos invasivos do ombro (HARVEY et al.,
2004). As terapias mais utilizadas para analgesia s&o os anti-inflamatorios néo-

esteroides (AINE) e opioides, administrados por via oral ou endovenosa. O uso de
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AINE estd associado a efeitos indesejados, como redugdo da funcdo plaquetaria,
aumento do tempo de sangramento, distrbios gastrointestinais e insuficiéncia renal. Por
outro lado, os opioides além da baixa eficicia no controle da dor incidental, apresentam
varios efeitos adversos, dentre eles sedagdo, nauseas, vomitos, depressao respiratoria,
rigidez torécica, constipagéo intestinal e hipotensdo (HORN et al., 1999; MUITTARI et
al., 1999). A administracdo poOs-operatoria de opioides, assim como a dor, ou ambos,
podem aumentar significativamente o risco de complicagfes pulmonares e a morbidade
BONNET e MARRET, 2005; CHAPPELL e JACOB, 2010).

A administracdo de analgésicos e anestésicos locais no interior da articulacéo do
ombro ou no espaco subacromial é utilizada com boa aceitagdo em alguns centros
especializados. E um método eficaz no alivio da dor pés-operatéria por quatro a dez
horas (GOTTSCHALK et al., 2003; BOSS et al., 2004). A técnica é considerada
simples e segura, sem risco de danos aos nervos ou plexos, oferece auséncia ou baixo
risco de toxicidade sistémica e de injecdo endovenosa inadvertida (PARK et al., 2002;
BOSS et al., 2004). Outras alternativas de analgesia utilizadas sdo a infiltracdo pds-
operatdria da ferida cirdrgica, lavagem dos drenos com anestésicos locais e o bloqueio
do nervo supraescapular (SINGELYN et al., 2004).

Outra medida utilizada para o controle da dor é o uso de analgesia preemptiva,
que visa prevenir o seu inicio através de um mecanismo de reducdo da sensibilizacéo
central e, consequentemente, atuar no controle da dor p6s-operatoria. As técnicas mais
utilizadas incluem os bloqueios de nervos periféricos e a infiltracdo local dos portais
artroscopicos e dos locais de incisdo com lidocaina e bupivacaina. A combinacdo dos
anestésicos com epinefrina também contribui para o controle da hemostasia. Os
anestésicos locais quando infiltrados antes da incisdo bloqueiam a sensibilizacdo dos

nociceptores periféricos e reduzem a hiperexcitabilidade proporcionando maior alivio
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do que a sua utilizacdo apenas no pds-operatério. Os bloqueios regionais podem
fornecer tanto analgesia preemptiva quanto anestesia (RUIZ SUAREZ e BARBER,
2008).

Com o advento de novas técnicas cirurgicas envolvendo a cintura escapular, a
anestesia regional ganhou importancia por oferecer maior conforto intra e pos-
operatdrio, proporcionando analgesia adequada e alta hospitalar precoce (BEATO et al.,
2005). Para realizar os bloqueios regionais do membro superior é importante o
conhecimento da anatomia do plexo braquial, o que ir4 auxiliar tanto na escolha da
técnica mais apropriada para o procedimento, assim como na sua realizacdo (NEAL et

al., 2009).

1.4 Anatomia do plexo braquial e dos nervos supraescapular e axilar

1.4.1 Plexo braquial

O plexo braquial consiste de uma importante rede nervosa que se inicia com 0S
nervos espinhais e prossegue até 0s ramos nervosos terminais, promovendo a inervagao
de todo o membro superior. Frequentemente ele é abordado em bloqueios nervosos tais
como os blogueios interescalénico e esternocleidomastoideo em procedimentos
cirargicos do membro superior (COSTABEBER et al., 2010).

O plexo braquial é formado pela fusdo dos ramos primarios anteriores dos quatro
ultimos nervos cervicais (C5, C6, C7, C8) e o primeiro toracico (T1) e se situa no
pescoco e na axila. Em cerca de 50% dos individuos ele recebe a contribuicéo eventual
dos ramos do quarto nervo cervical (C4) ou do segundo nervo tordcico T2. Quando a
contribuicdo de C4 estad presente e a de T2 estd ausente, da-se 0 nome de plexo pré-
fixado. Quando a de T2 esta presente e a de C4 ausente, recebe a designacao de plexo

pos-fixado (GRAY e STANDRING, 2008).
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Inicialmente o plexo braquial é constituido por trés troncos em disposicdo
vertical. As raizes de C5 e C6, na borda medial do musculo escaleno médio, se unem
para formar o tronco superior; a raiz do sétimo nervo cervical (C7) forma o tronco
médio e as raizes de C8 e T1 formam o tronco inferior. Ap6s seguirem posteriormente e
entre a fenda que separa o muasculo escaleno anterior e 0 médio, denominado espaco
interescalénico, na altura da borda lateral da primeira costela, os trés troncos passam
posteriormente a clavicula e formam duas divisGes cada um, uma anterior (flexora) e
outra posterior (extensora). Estas seis divisGes se reorganizam na regido subclavia,
originando trés fasciculos ou corddes, denominados lateral, posterior e medial em
funcdo do seu posicionamento em relacdo a artéria subclavia a este nivel. Os ramos
anteriores dos troncos superior e médio formam o fasciculo lateral; o ramo anterior do
tronco inferior forma o fasciculo medial; e os ramos posteriores dos trés troncos formam
o fasciculo posterior. Os trés fasciculos se dividem e originam os ramos terminais do
plexo, com cada fasciculo originando dois ramos terminais € um numero variavel de
ramos intermediarios menores. Assim, tém origem do fasciculo lateral, os nervos
musculocutaneo (que penetra na massa do musculo coracobraquial) e 0 componente
lateral do nervo mediano, do fasciculo posterior, os nervos axilar, radial e os
subescapulares; do fasciculo medial, os nervos ulnar, o0 componente medial do nervo
mediano, além dos nervos braquial e antebraquial cutdneo mediais, localizados
superficialmente no tecido subcutaneo. Outros nervos também se originam na regido
dos troncos, como 0 nervo supraescapular (tronco superior) e dos fasciculos, como o
nervo cutaneo braquial lateral e o nervo cutdneo antebraquial lateral (MOORE et al.,

2013) (Figura 1-1).
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Figura 1-1: Anatomia do plexo braquial (Adaptado de MORTON et al., 2010).

Essa descricdo anatdmica do plexo braquial, embora cléssica, pode sofrer
variagfes anatdmicas em menos de 50% dos individuos (HALEEM et al., 2010). Sete
configuracdes diferentes do plexo braquial ja foram descritas, todas com menos de 57%
de prevaléncia, havendo assimetria individual direito/esquerdo em 61% das vezes

(SALAZAR e ESPINOSA, 1999).

1.4.2 Nervo supraescapular

O nervo supraescapular € um nervo misto (motor e sensitivo), oriundo do tronco
superior do plexo braquial, responsavel por 70% da inervacdo sensitiva do ombro,

principalmente a capsula posterior e superior. Ele é formado pelas raizes de C5 e C6,
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recebendo ocasionalmente contribui¢cbes de C4 (FERNANDES et al., 2012). Em seu
trajeto, cursa sob os musculos omo-hidideo e o trapézio, penetrando na fossa
supraespinhal pela incisura supraescapular, que esta ausente em 15% dos individuos. O
nervo fornece dois ramos motores para 0 musculo supraespinhal e ramos sensitivos para
a articulagdo acromioclavicular e glenoumeral. Em continuidade ao seu trajeto obliquo
descendente o nervo supraescapular segue em direcdo a fossa infraespinhal, na qual
fornece de trés a quatro ramos motores para o0 masculo infraespinhal (WARNER et al.,

1992) (Figura 1-2).

Figura 1-2: Anatomia do nervo supraescapular. (A) Trajeto do nervo supraescapular. (B e C)
Area de inervagio compreendendo as regides superior, medial e posterior da capsula articular,
articulacdo acromioclavicular, bursa subacromial, ligamento coracoclavicular, glendide,
acromio e superficie posterior da escapula. Além disso, é responsavel pela inervacdo do
musculo supraespinhal, inervacdo do musculo infraespinhal. Adaptado de Essencials Anatomy
4,

1.4.3 Nervo axilar

O nervo axilar € um dos ramos terminais do fasciculo posterior do plexo
braquial, formado pelas raizes de C5 e C6. Ap0s sua emergéncia, tem um curso obliquo
a frente do musculo subescapular (DUPARC et al.,1997; APAYDIN et al., 2007). Apds

percorrer o limite anteroinferior do mesmo, ele segue trajeto pelo espago quadrangular
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(quadrilateral ou de Velpeau), circundando o colo cirdrgico posterior do Umero, dois a
trés milimetros abaixo da porcdo inferior da capsula articular, ao lado dos vasos
circunflexos umerais posteriores (TUBBS et al., 2005). O espago quadrangular €
delimitado pelo musculo redondo menor superiormente, pelo colo cirargico do Umero
lateralmente, pela cabeca longa do triceps braquial medialmente e pela borda superior
do musculo redondo maior inferiormente (GRAY e STANDRING, 2008). Nesta regido,
0 nervo axilar se divide nos ramos anterior e posterior. A inervagdo do redondo menor e
porcdes clavicular e acromial do deltoide é feita, respectivamente, pelos ramos anterior
e posterior deste nervo. J& a porcao posterior do deltoide pode ser inervada pelos ramos

anterior, posterior ou por ambos (UZ et al, 2007) (Figura 1-3).

Figura 1-3: Anatomia do nervo axilar. (A) Distribuicdo do nervo axilar. (B) Area de inervacio
do musculo redondo menor. (C) Area de inervacdo do misculo deltoide. (D) Area de inervacio
do umero proximal, regifes anterior, lateral e inferior da capsula articular e area cutnea
correspondente ao musculo deltoide. Adaptado de Essencials Anatomy 4.

1.5 Bloqueios regionais em cirurgia artroscopica do ombro

1.5.1 Bloqueio interescalénico
A via interescalénica descrita por WINNIE (1970) ¢ um dos acessos mais
utilizados no blogqueio de plexo braquial por oferecer diversas vantagens para o

paciente, para o cirurgido e para o anestesiologista. Por isso, € considerado o padrdo
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ouro para analgesia pds-operatéria em cirurgias do ombro (LAURILA et al., 2002;
BOSS et al., 2004b; HARVEY et al., 2004).

O bloqueio do nervo interescalénico é uma técnica altamente eficaz, associada a
baixos escores de dor e & menor necessidade de uso de morfina, mas depende da
habilidade e da experiéncia do anestesiologista (SINGELYN et al., 2004). Esta técnica é
baseada na disposi¢do anatomica do plexo braquial, que na regido cervical, situa-se em
um compartimento formado pelas aponeuroses dos musculos escalenos anterior e
médio, derivados da fascia pré-vertebral (LENTERS et al., 2007). A técnica é realizada
com o0 paciente posicionado em decUbito dorsal com a cabeca Vvoltada
contralateralmente. Inicialmente, identifica-se a por¢do clavicular do musculo
esternocleidomastoide, do musculo escaleno anterior e do musculo escaleno médio
(Figura 1.4). Entre estes dois ultimos, esta localizada a fenda ou o espago
interescalénico, no nivel da cartilagem cricoide (entre C5 e C7). Nesse local, a agulha
deve ser introduzida perpendicularmente ou em angulacdo mais caudal ao plano cutaneo

do pescoco (Figura 1-4) (ZUGLIANI, 2016).

Misculo esternocleidomastoideo

Misculo escaleno médio

Raizas do plaxo braguial

Misculo escaleno antedor

Artéria subelavia

Figura 1-4: Bloqueio interescalénico. Local da injecdo do anestésico no blogueio interescalénico
entre os musculos escaleno anterior e escaleno medio (MIAN et al., 2004).

Inicialmente utilizava-se a sensacéo tatil de perfuracdo pela agulha da fascia que

recobre o plexo braquial ou a obtencdo de parestesias (sensagdo cutdnea de choque ou
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formigamento, apo6s contato do nervo com uma agulha) para a localizagdo do plexo
nervoso. Atualmente, os meios mais utilizados para localizagdo do nervo séo a
neuroestimulacgéo, a localizag&o por ultrassom ou a associagdo de ambas (CREWS et al.,
2007). As respostas motoras dos musculos triceps, deltoide e/ou biceps ap6s a
neuroestimulagdo mostram-se adequadas para cirurgias do ombro. As contracfes do
diafragma indicam estimulacdo frénica, confirmando localizagdo anterior da agulha,
enquanto as contragdes do masculo romboide indicam posicionamento posterior da

agulha (CHRIST et al., 2009; NEAL et al., 2009).

1.5.1.1 Efeitos adversos do blogueio interescalénico

A técnica interescalénica pode estar associada a efeitos adversos como a paresia
hemidiafragmatica (bloqueio do nervo frénico), pneumotoérax, hemotdrax, hematomas,
blogueio motor excessivo, Sindrome de Horner (bloqueio do ganglio estrelado),
rouquidao (bloqueio do nervo laringeo recorrente), dano neurolégico e hiperalgesia pos-
bloqueio. Além disso, ha o risco de injecdo inadvertida no espaco subaracnoideo e
peridural, injecdo intravenosa, intraneural ou intra-arterial (LAURILA et al., 2002;
BOSS et al., 2004; HARVEY et al., 2004). A frequéncia dos sintomas neuroldgicos é de

cerca de 3% (BORGEAT e BLUMENTHAL, 2004) (Figura 1-5).

Figura 1-5: Relagdes anatdmicas do plexo braquial. (A) Estruturas nobres nas proximidades da
injecdo de anestésico no bloqueio interescalénico (NEAL et al., 2009). (B) Dissecdo do plexo
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braquial direito com a artéria vertebral (VA) localizada medialmente ao musculo escaleno
anterior (AS). O nervo frénico esta localizado anteriormente ao musculo escaleno anterior
(GRAY, 2005). C5: 5 vértebra cervical; C8: 82 vértebra cervical; PN: nervo frénico; SSN:
nervo supraescapular; SA: artéria subclavia; MS: Musculo escaleno médio.

No bloqueio de plexo braquial pela via interescalénica a paralisia diafragmatica
ipsilateral € uma complicacdo esperada em todos os pacientes (AL-KAISY et al., 1999;

URMEY et al., 1991) (Figura 1-6).

Figura 1-6: Imagem radioldégica da hemiparesia diafragmética ap6s blogueio
interescalénico. Radiografia do térax em antero-posterior mostrando elevacdo da clpula
diafragmatica direita até o 5° espaco intercostal apds a realizagdo do bloqueio interescalénico
ipsilateralmente a paresia diafragmatica (CANGIANI et al., 2008).

O bloqueio de nervo frénico ipsilateral ao bloqueio interescalénico acarreta
alteracbes nas medidas espirométricas da funcdo pulmonar, tais como reducgdo de 21 a
34% da capacidade vital forcada (CVF), reducdo de 17 a 37% do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF,) e reducdo de 15,4% do pico de fluxo expiratério
(PFE) (URMEY e MCDONALD, 1992; RIAZI et al., 2008). Estes efeitos colaterais e
complicagdes levam a busca de alternativas de analgesia potencialmente associadas com

menos eventos adversos (HARVEY et al., 2004; PITOMBO et al., 2013).

Dependendo da presenca de doencas pré-existentes, sobretudo disfuncéo
pulmonar prévia ou obesidade, os sintomas do blogueio do nervo frénico podem ser

relativamente graves (URMEY e MCDONALD, 1992; MAK et al., 2001). A paresia e,
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principalmente a paralisia, podem se manifestar com insuficiéncia respiratoria
(URMEY e GLOEGGLER, 1993). Apesar dos bloqueios interescalénicos serem formas
de analgesia altamente eficazes por cerca de vinte horas, uma vez terminado o seu
efeito, a intensidade da dor pode ser muito grande, sendo comum relatos de escores
maximos de dor em aproximadamente 20% dos pacientes (WILSON et al., 2004).

Por outro lado, a maioria dos pacientes saudaveis tolera a paralisia do diafragma
ipsilateral sem apresentar sintomas. E possivel que, nestes casos, a musculatura
acessOria compense a restricdo imposta pela paralisia e a expansdo do pulméo
contralateral, acarretando pressdo negativa suficiente para garantir boa ventilagdo

(CANGIANI et al., 2008).

A estratégia de reducdo do volume de anestésico local de 40 mL para 20 mL
ndo previne a incidéncia de 100% de hemiparesia diafragmatica e ndo reduz de forma
significativa o comprometimento da funcdo pulmonar associada ao bloqueio
interescalénico de plexo braquial (URMEY e GLOEGGLER, 1993). Por outro lado,
reducdo ainda maior do volume de anestésico, de 20 mL para 5 mL, reduz tanto a
incidéncia como a gravidade da hemiparesia diafragmatica, sem alterar a analgesia pos-

operatoria (RIAZI et al., 2008).

PALHAIS e colaboradores (2016) testaram a hipoOtese de que a injecdo do
anestésico lateralmente a bainha que envolve o plexo braquial reduziria a incidéncia da
hemiparesia diafragmatica comparada com a injecdo intrafascial convencional. Os
autores concluiram que o blogueio de plexo braquial interescalénico guiado por
ultrassom com injecdo extrafascial (quatro milimetros lateralmente a féscia) reduz a
incidéncia de paresia hemidiafragmética e o impacto na funcéo respiratoria e fornece

analgesia similar quando comparada a inje¢do convencional (Figura 1-7).
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Figura 1-7: Bloqueio de plexo braquial guiado por ultrassom. A injecdo extrafascial é feita a 4
mm da borda lateral da fascia do plexo braquial (circulo vermelho). ASM, muisculo escaleno
anterior; MSM, masculo escaleno médio; nPh, nervo frénico; SCMM, mdasculo
esternocleidomastoideo (PALHAIS et al., 2016).

1.5.2 Bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar

O bloqueio do nervo supraescapular (BNSE) descrito por WERTHEIM e
ROVENSTEIN (1941) é um procedimento reprodutivel efetivo no controle da dor e esta
associado a baixos indices de complicacBes, além de menor tempo de internacdo
hospitalar e alta precoce (CHECCUCCI et al., 2008). Atualmente o método €
amplamente utilizado por profissionais na terapéutica de enfermidades cronicas, como
lesdo irreparavel do manguito rotador, artrite reumatoide, osteoartrite, sequelas de
acidente vascular encefalico e capsulite adesiva (FERNANDES et al., 2012). Além
disso é indicado para pacientes idosos com comorbidades e tolerancia limitada a anti-

inflamatdrios ndo hormonais e esteroides intra-articulares (SHANAHAN et al., 2004).

O nervo supraescapular fornece fibras sensoriais para 70% da articulagdo do

ombro, incluindo a porcéo superior e pdstero-superior, a capsula e a pele da regido. O
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bloqueio seletivo do nervo supraescapular surgiu como uma alternativa segura ao
blogueio interescalénico em cirurgia artroscdpica do ombro, mostrando eficacia para
analgesia intra e pos-operatoria sob anestesia geral (EMERY et al., 1989; BARBER,
2005). Entretanto, para o controle da dor pos-operatoria, sua eficacia é parcial pois ndo
supre a totalidade da articulacdo e, por isso, requer outra técnica de anestesia cirurgica
(ZUGLIANI, 2016). O blogueio do nervo axilar complementa a analgesia do ombro, ja
que seus ramos sdo responsaveis pela inervacdo do musculo deltoide, o musculo

redondo menor e pela inervagéo cutanea do braco lateralmente (PITOMBO et al., 2013).

O bloqueio do nervo supraescapular consiste na injecdo de anestésico na fossa
supraespinhal do ombro, preferencialmente com o paciente em posicao sentada, com 0s
membros superiores pendentes ao lado do corpo ou em decubito lateral. Desde a sua
descricdo, o BNSE sofreu varias modificacGes, tais como o local da introducdo da
agulha, 0 modo de acesso e 0 uso de aparelhos complementares para a sua realizacdo

(ZUGLIANI, 2016).

Muitas técnicas ja foram propostas para 0 BNSE. Na técnica direta, a agulha
penetra na incisura supraescapular, onde o nervo esta localizado. Na técnica indireta, 0
anestésico € injetado no assoalho da fossa supraespinhal, apos a passagem do nervo pela
incisura supraescapular, no contorno da base do processo coracoide, onde 0s ramos
sensitivos se dirigem para a capsula do ombro, para o espaco subacromial e para a

articulacdo acromioclavicular (FERNANDES et al., 2012).

O ponto de insercdo da agulha € definido por duas linhas imaginarias, tracadas
sobre a borda posterior da clavicula e sobre a borda anterior da espinha da escapula,
formando um angulo de vértice lateral. Dois centimetros medialmente a borda medial

do acrémio e dois centimetros da margem superior da espinha da escépula, a agulha é
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introduzida perpendicularmente a pele, no sentido craniocaudal, transfixando o0s
masculos trapézio e o supra-espinhal até alcancar a superficie Ossea da fossa supra-

espinhal (CHECCUCCI et al., 2008; NEAL et al., 2009) (Figura 1-8).

Figura 1-8: Bloqueio do nervo supraescapular. (A) Esquema ilustrando a direcdo cefalo-caudal
da introdugdo da agulha (seta) que oferece menor risco de pneumotorax por evitar a
translocacdo da agulha através da incisura supraescapular e em direcdo a pleura. (B) Marcacao
dos parametros anatdmicos para defini¢do do sitio de pungdo (CHECCUCCI et al, 2008; NEAL
et al., 2009).

O acesso direto tem maior probabilidade de provocar lesdo nervosa, pois a
agulha penetra necessariamente na incisura escapular, que estd em contato com o nervo
supraescapular. Ja a técnica indireta esta relacionada com menores indices de
complicagdes porque além da introdugdo da agulha ser distante do pulmé&o, ndo acessa a
incisura escapular, onde o nervo supraescapular penetra no seu trajeto, inferiormente ao
ligamento transverso superior (FERNANDES et al., 2012).

Para o bloqueio do nervo axilar, a definicdo do ponto de entrada da agulha é
feita com o paciente preferencialmente na posicdo sentado ou em decubito lateral. A
insercdo da agulha é feita na interse¢do entre uma linha tracada da porgéo anterior do
acrémio até o angulo inferior da escapula com uma segunda linha horizontal no sentido

lateral e com uma terceira linha vertical tragada a partir da por¢éo posterior do acrémio
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na direcdo do eixo do umero (Figura 1-9). A agulha é introduzida em dire¢do a
superficie posterior do Umero e a resposta aos estimulos é obtida a uma profundidade de
seis a oito centimetros. As respostas motoras devem ser observadas na porcéo anterior
do musculo deltoide. As respostas provocadas apenas pela por¢do posterior do musculo
ndo devem ser consideradas pois podem resultar da estimulacéo direta do musculo e ndo

do nervo axilar (PRICE, 2007).

Acromio

Borda
Medial
da

escapula

Ponto
entrada
agulha

Figura 1-9: Bloqueio do nervo axilar. Esquema ilustrando a marcagdo dos parédmetros
anatomicos para a realizagdo do bloqueio do nervo axilar (youtu.be/djGnEgdycOg).

1.5.2.1 Efeitos adversos do blogueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar

A incidéncia de efeitos adversos do bloqueio seletivo do nervo supraescapular é
1% dos casos, sendo 0 mais importante o pneumotdrax (VECCHIO et al., 1993). Outros
efeitos adversos sdo a puncdo intra-articular acidental e o bloqueio do nervo radial
(PRICE, 2007). O baixo risco de complicagdes respiratdrias parece se deve ao fato da
agulha ser introduzida em um local distante da pleura e dos nervos envolvidos com a

respiracéo (nervos frénico e recorrente laringeo) (CHECCUCCI et al., 2008).

Duas complicagdes relacionadas diretamente com a administragdo dos
anestésicos locais sdo particularmente importantes: a toxicidade sistémica (TSAL) e a
lesdo nervosa. A TSAL é a principal causa de morbidade e mortalidade relacionada com

bloqueio regional. A combinacdo de varios procedimentos, como vigilancia constante,
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aspiracdo cuidadosa e administracdo de uma dose minima efetiva (subtdxica), reduzem
a frequéncia da toxicidade sistémica dos anestésicos locais (MULROY e
HEJTMANEK, 2010). Essas complicagcbes podem ser minimizadas com o uso do
ultrassom para guiar a colocagdo da agulha e a infusdo do anestésico (BIGELEISEN,

2006).

A incidéncia da TSAL e de lesdo nervosa no bloqueio do nervo supraescapular é
desconhecida. O que ja esta bem estabelecido é que para a realizacdo do procedimento
0 acesso direto tem maior probabilidade de provocar lesdo nervosa, pois a agulha é
introduzida necessariamente na incisura escapular, em contato direto com o0 nervo

supraescapular (BARBER, 2005).

1.6 Uso de Ultrassom em bloqueios anestésicos

Os troncos do plexo braquial podem ser identificados pelo ultrassom como
estruturas hipoecoicas localizadas no espaco interescalénico, atravessando os musculos
escalenos anterior e médio (HARRY et al., 1997). Nos bloqueios anestésicos, a
utilizacdo de ultrassom para localizar o nervo permite a realizacdo de multiplas injecoes
para garantir a dispersdo do anestésico ao redor do plexo. Por outro lado, quando se
utiliza o bloqueador de nervo periférico ou a técnica da parestesia, é realizada a injecao
Unica do anestésico local (BORGEAT et al., 2003; CHAN, 2003).

O nervo supraescapular é de dificil visualizagdo pelo ultrassom por estar
localizado profundamente sobre a superficie ssea e também pelas variacGes anatdbmicas
da incisura supraescapular. O nervo axilar pode ser visualizado na superficie posterior
do Umero, proximo a artéria circunflexa. O anestésico injetado préximo a artéria

preenche o espaco abaixo do musculo deltoide, no trajeto do nervo axilar. O estimulador
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de nervos periféricos pode ser utilizado para auxiliar na localizacdo nervosa
(ZUGLIANI, 20186).

Apesar de o0 uso da ultrassonografia durante os bloqueios nervosos em cirurgias
do membro superior estar associado a altas taxas de sucesso e baixos indices de
complicagBes, ainda ndo estd definida a incidéncia de intercorréncias graves

(SCHWEMMER et al. 2006).

1.7 Uso de neuroestimuladores em bloqueio anestésico

O uso de estimulador de nervos para a localizagcdo do plexo braquial oferece a
vantagem de provocar contracdo muscular quando se aproxima do nervo (resposta a
estimulagdo elétrica), sem necessidade de um estimulo mecénico doloroso (parestesia),
que possa provocar lesdo nervosa, ainda que ocorra pouco frequentemente. O indice de
resultados positivos com o uso de neuroestimuladores de nervos chega a 97%
(FRANCO e VIEIRA, 2000).

O estimulador de nervo periférico (ENP) produz uma corrente elétrica que ao
atingir a fibra nervosa provoca sua despolarizacdo, incitando uma resposta muscular
especifica. Sua aplicacdo exige o conhecimento anatdbmico preciso das estruturas
nervosas e do seu entorno, assim como o dominio das vérias técnicas, incluindo as
respostas motoras-alvo de cada bloqueio (HADZIC et al., 1998; JOCHUM et al., 2006).

O uso do ENP néo evita que haja bloqueio do nervo frénico ou mesmo injecéo
intraneural de anestésico local. Ha relato de paralisia definitiva de nervo frénico em
virtude de bloqueio interescalénico, em que foi utilizado ENP. No entanto, a ocorréncia
subita de contragOes diafragmaticas durante a estimulacdo neural indica que a agulha
deve ser reposicionada, para a regido mais proxima do musculo escaleno médio, o que

pode evitar futuras complicacdes (BASHEIN et al., 1985).
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Apesar de existirem evidéncias de que em 15% dos individuos, o uso do ENP
reduz a freqliéncia de parestesias indesejadas, ndo ha estudos que evidenciem aumento
real da seguranca do paciente. As complica¢des neuroldgicas ocorrem em até 8% dos
pacientes, ndo havendo diferenca estatistica entre ENP, parestesia e puncao transarterial
(NEAL et al., 2009). No entanto, ndo é possivel afirmar que a neuroestimulacdo permite

a abordagem das estruturas neurais sem risco de trauma mecanico.

1.8 Justificativa e hipotese

Alguns tipos de pacientes, particularmente aqueles com pneumopatias graves,
idosos e grandes obesos podem ser beneficiados pelo uso da técnica do bloqueio
seletivo dos nervos supraescapular e axilar para analgesia pds-operatoria de cirurgias
artroscépicas de ombro, visto que o bloqueio seletivo esta associado a menos efeitos
colaterais quando comparado a técnica de bloqueio do plexo braquial pela via
interescalénica. O bloqueio seletivo também pode ser uma alternativa para algumas
situacOes clinicas nas quais os pacientes necessitem de bloqueios bilaterais de membros
superiores, como em politraumatizados graves com multiplas fraturas e em casos em
que haja dificuldade técnica para a realizacao do blogueio interescalénico.

E possivel que o blogueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar, utilizado
como forma de analgesia em procedimentos artroscopicos do ombro, tenha eficacia
similar ao bloqueio interescalénico e ainda se associe com menores indices de

complicacoes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Comparar a eficcia da analgesia oferecida por duas técnicas anestésicas,
blogueio do plexo braquial interescalénico e o bloqueio seletivo dos nervos
supraescapular e axilar, em pacientes submetidos a cirurgia para reparo de lesdo de

manguito rotador por videoartroscopia.

2.2 Especificos

e Comparar o tempo necessario para realizacdo dos dois tipos de blogueio;

e Quantificar a necessidade de opioides no pos-operatorio de pacientes submetidos
aos dois tipos de bloqueios;

e Reportar a incidéncia de complicacfes sistémicas (dispneia ou desconforto
respiratorio e instabilidade cardiocirculatoria) em pacientes submetidos aos dois
tipos de bloqueio;

¢ Quantificar a intensidade de dor através da aplicacdo de uma escala de avaliacdo
verbal (EAV) em pacientes submetidos aos dois tipos de bloqueio;

e Avaliar a relagdo entre tempo cirargico e dor no pds-operatorio de pacientes

submetidos aos dois tipos de bloqueio.
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3 PACIENTES E METODO

3.1 Pacientes

Constituiram a amostra inicial deste estudo prospectivo, aleatorizado e duplo
cego, pacientes internados no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad (INTO/MS) entre janeiro de 2015 a abril de 2016, submetidos a
videoartroscopia para tratamento de lesdo do manguito rotador. Apds a aprovacao pelo
CEP numero CAAE 36491614.7.0000.5273 da instituicdo (Anexo 1) os voluntarios
confirmaram a sua participagdo no estudo ap0s a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (Anexo I1). Todos os pacientes foram operados no Centro de

Cirurgia do Ombro e Cotovelo do INTO, pela mesma equipe de cirurgides.

Deixaram de ser recrutados pacientes com relacdo peso/altura que pudesse
acarretar em uso toxico dos anestésicos, IMC superior a 40 kg/m? portadores de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), com alteragfes no coagulograma que
oferecessem risco de sangramento relacionado a punc¢édo do bloqueio, leséo nervosa no
membro operado, pacientes classificados com ASA 4 e 5, e falta de cooperacdo por

parte do paciente.

3.2 Randomizacao

Apbs a leitura do TCLE e concordancia em participar do estudo, os pacientes
foram randomizados através de sorteio, feito por um profissional do Centro Cirurgico
ndo envolvido com o trabalho, de dois envelopes contendo a letra A ou B que
representavam as duas técnicas de analgesia: (A) bloqueio interescalénico (técnica de
Winnie) ou (B) bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar (bloqueio axilar de
Price). Os procedimentos foram realizados pelo mesmo anestesiologista. Ap6s 0

término da cirurgia os pacientes foram encaminhados a uma sala de recuperagdo pos-
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anestésica onde permaneciam por duas horas. Ao final deste periodo, os pacientes foram
avaliados por um segundo anestesiologista, sem conhecimento sobre a técnica
anestésica utilizada. Este periodo, compreendendo as duas primeiras horas de pos-
operatério, foi designado de T2. A avaliacdo final, realizada pela pesquisadora
responsavel doze horas apds o procedimento e antes da alta hospitalar, foi definido
como periodo T12. Os pacientes recebiam sedacdo prévia ao blogueio anestésico, com
medicacdo amnésica, por esse motivo, consideramos que desconheciam a técnica

analgeésica sorteada.

3.3 Bloqueios regionais

Em todos os pacientes, ap0s monitorizacdo obrigatéria recomendada pela
American Society of Anesthesiology, foi realizada sedagéo venosa com midazolam 0,02
mg/kg e fentanil 1 ug/kg. Todos os bloqueios (interescalénico, supraescapular e axilar)
foram realizados com auxilio de neuroestimulador (Stimuplex HNS 12, B.Braun,
Freiburg, Alemanha) visando reduzir a incidéncia de falhas de blogueio. A amperagem
variou de 1,5 mA a 0,3 mA. Previamente aos dois bloqueios, foi realizada anestesia

local com 2 a 3 mL de xilocaina a 2% nos sitios de puncao.

3.3.1 Bloqueio interescalénico

Apos sedacdo e com o paciente consciente e responsivo, foi realizado o bloqueio
interescalénico na posicao de decubito dorsal, com a cabeca voltada para o lado oposto
ao blogueio. Apds assepsia e antissepsia da pele com alcool a 70% e palpacdo do
pescoco para identificacdo do intervalo entre os musculos escaleno anterior e médio, foi
introduzida uma agulha A50 perpendicularmente a pele e iniciada estimulacdo com
amperagem de 1,5 mA. Esta estimulacdo foi reduzida progressivamente até a obtencgéo

de contratura da musculatura do ombro (musculo deltoide, masculo peitoral, biceps e/ou
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triceps braquial) com uma corrente entre 0,3 e 0,5 mA. Nesse momento foi realizada a
injecdo de 20 mL de ropivacaina a 0,75%. Durante a injecdo, a agulha foi mantida

imdvel e foram realizados contatos visual e verbal com o paciente (Figura 3-1).

Figura 3-1: Bloqueio de plexo braquial
interescalénico (técnica de WINNIE).
Determinacdo do local onde é
introduzida a agulha A 50 e a inje¢do de
20mL de ropivacaina 0,75%. Arquivo
pessoal.

3.3.2 Blogueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar

ApoOs sedacdo, os pacientes foram submetidos a dois bloqueios seletivos. Os
blogueios foram realizados com os pacientes sentados e com 0s bragos pendentes ao
lado do tronco. O blogueio seletivo do nervo supraescapular foi realizado pela técnica

de CHECCUCCI (2008).

Apl6s a palpacdo dos parametros anatémicos (clavicula, articulagdo
acromioclavicular, acrémio, espinha da escapula e processo coracoide) foi feita a
introducgdo da agulha. Para determinar o local de entrada da agulha, foram tracadas duas

linhas imaginarias, sendo a primeira sobre a borda posterior da clavicula e a segunda
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sobre a borda anterior da espinha da escapula, formando um angulo de vértice lateral
(Figura 3-2). O ponto de introdugdo da agulha foi dois centimetros medial & borda
medial do acrémio e dois centimetros da margem superior da espinha da escapula. A
agulha foi introduzida perpendicularmente a pele, no sentido craniocaudal, transfixando
0s mdasculos trapézio e o supraespinhal até atingir a superficie Ossea da fossa
supraespinhal. Ao estimular a contratura da musculatura supra e/ou infraescapular,

foram injetados 15 mL de ropivacaina a 0,75%.

Figura 3-2: Bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar. (A) Marcacao dos parametros
anatémicos do bloqueio do n. supraescapular. (B) Bloqueio do nervo supraescapular. Arquivo
pessoal.

A seguir, com o paciente ainda sentado, foi realizado o blogueio do nervo axilar
pela técnica de PRICE (2007). Ap6s a defini¢do de duas linhas imaginarias, do acromio
ao angulo da escépula e outra, em diregdo a axila a partir do ponto médio da primeira,
foi definido o espaco quadrangular e a localizacdo do nervo axilar (figura 3-3). Apos

resposta motora do masculo deltoide, foram injetados 15 mL de ropivacaina a 0,75%.
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Figura 3-3: Bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar. (A) Marcagéo dos pardmetros
anatdbmicos do blogueio axilar. (B) Bloqueio do nervo axilar. Arquivo pessoal.

3.4 Anestesia geral e analgesia pds-operatoria

Apbs o blogueio, todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral
intravenosa e inalatéria, sendo mantidas inalteradas as drogas anestésicas e suas
dosagens. A inducdo da anestesia geral foi realizada com 2 a 2,5 mg/kg propofol, 0,5
mg/kg rocurdnio e 5 ug/kg fentanil. O agente anestésico inalatorio utilizado foi o

sevoflurano em vaporizador calibrado.

Complementando a analgesia, durante a cirurgia foi administrada dipirona na
dose de 30 a 50 mg/kg intravenosa, quando ndo houvesse contraindicacdo. Na
prescricdo de todos os pacientes no pds-operatdrio constou analgesia suplementar com
100 mg de tramadol, via intravenosa, até de seis em seis horas, conforme necessidade

individual.

3.5 Parametros analisados

Na avaliacdo realizada no per-operatério foram registrados os tempos para a
realizacdo do bloqueio (até cinco minutos, entre cinco e dez minutos e mais de dez
minutos) e da cirurgia (> 120 minutos ou < 119 minutos) utilizando-se como marcos

temporais a primeira incisdo cutanea e o fechamento da pele. A estabilidade circulatéria

39



foi avaliada comparando-se 0s niveis presséricos no per-operatério com a pressao
arterial de entrada na sala de cirurgia (SO). A classificacdo foi considerada satisfatdria

quando ndo houvesse variagdes maiores que 30% dos niveis da pressdo arterial.

A avaliacdo pos-operatoria no periodo T2 (primeiras duas horas apds o término
do procedimento) foi realizada ap6s o despertar, durante a permanéncia do paciente na
sala de recuperacdo pos-anestésica (SRPA), por profissional anestesiologista que
desconhecia o tipo de bloqueio que havia sido realizado. Neste ponto de observacéo, o
paciente foi avaliado quanto a presenca de dispneia ou desconforto respiratério (sim ou
ndo), pela presenga de bloqueio motor diagnosticado através da mobilizacdo ativa do
membro (sim ou ndo), consumo de tramadol (sim ou n&o) e intensidade da dor no sitio
cirtrgico através de escala analdgica verbal de dor, variando de zero (auséncia total de
dor) a dez (pior dor imaginédvel). Esses mesmos parametros foram registrados doze
horas apds o procedimento cirurgico (T12), acrescidos de avaliagdo de satisfagdo com o
ato anestésico (escala analdgica verbal, onde zero foi considerado a pior possivel e dez a
melhor possivel) e da informacdo sobre a necessidade de medicamento analgesico
(tramadol intravenoso) utilizado em carater de urgéncia. Todas as informagdes obtidas
nos periodos per e pos-operatorio imediato e tardio foram registradas em uma ficha

padronizada para esta finalidade (Anexo I11).

3.6 Analise Estatistica

As variaveis numéricas foram expressas pela média, mediana, amplitude
interquartilica (AIQ) e 0s extremos minimo e maximo. As variaveis nominais foram
avaliadas pelo teste de Fisher ou pelo teste do qui-quadrado. Em todas as analises foi
adotada a significancia de 5%. As analises estatisticas foram feitas utilizando o software

estatistico PRISM, versdo 7.
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4.1 Caracteristicas demogréficas dos pacientes

RESULTADOS

Apbs a aplicagdo dos critérios de exclusdo, permaneceram no estudo 47

voluntarios diagnosticados com lesdo do manguito rotador com indicacdo de tratamento

cirurgico por videoartroscopia. A amostra contemplou pacientes de ambos 0s géneros

com idade entre 32-72 anos.

Na tabela 4-1 estdo resumidas as caracteristicas demograficas numéricas e

nominais dos pacientes de acordo com o grupo em que foram alocados. Dezenove

pacientes foram submetidos ao bloqueio interescalénico e 28 pacientes foram submetidos

ao bloqueio seletivo dos nervos supra-escapular e axilar.

Tabela 4-1: Descricdo das varidveis demogréaficas numéricas e nominais dos pacientes submetidos aos dois

tipos de bloqueio regional.

Bloqueio interescalénico

Bloqueio dos nervos

Variavel (n=19) supraes((r:la:p;él)ar e axilar
Idade (anos) 54(32-72) 59,5(46-71)

Género (F/M) 10(52,6%) / 09(47,4%) 17(60,7%) / 11(39,3%)
IMC (kg/m?) 25,95 (22,03-34,67) 25,95 (21,10-35,15)
ASA (I/11) 08(42,1%) / 11(57,9%) 7(25%) / 21(75%)

Idade e IMC foram expressos sob a forma de mediana, maximo e minimo.
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4.2 Parametros relacionados com o procedimento cirurgico

4.2.1 Avaliacéo no periodo per-operatério

O tempo para a realizacdo do bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e
axilar foi significativamente maior do que o tempo para a realizacdo do bloqueio
interescalénico (p<0,0001). O bloqueio interescalénico foi realizado em menos de cinco
minutos em 68% dos pacientes e teve duracdo de seis a nove minutos nos demais
pacientes. O blogueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar foi realizado em cinco
minutos em 11% dos pacientes, teve duracdo de seis a nove minutos em 68% dos
pacientes e requereu mais de dez minutos para ser realizado em 21% dos pacientes

(Tabela 4-2).

A duracdo do procedimento cirurgico, estratificado em menos ou mais do que
duas horas de duracdo, ndo diferiu entre os dois grupos (p=0,168). Em 90% dos
pacientes do grupo interescalénico e em 71% dos pacientes do grupo do bloqueio
seletivo, a cirurgia foi realizada em menos de 120 minutos. Nenhum paciente

apresentou instabilidade circulatéria durante o procedimento cirurgico.
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Tabela 4-2: Varidveis nominais per-operatorias dos pacientes submetidos aos dois tipos de
bloqueio regional.

- A Bloqueio dos nervos
Bloqueio interescalénico

Variavel (n=19) supraes((r:]i%lgl)ar e axilar p valor

<5 13(68%) 3(11%)

Tempo bloqueio (min) 6-9 6(32%) 19(68%) 0,0001°
>10 0(0%) 6(21%)

Tempo cirurgia (min) <119 17(90%) 20(71%) 0,168"°
>120 2(10%) 8(29%)

Estabilidade circulatéria Sim 19(100%) 28(100%) 1°
N&o 0 (0%) 0 (0%)

% Teste do qui-quadrado e " Teste de Fisher.

4.2.2 Avaliacdo com duas horas de pés-operatério (T2)

N&o foi observada relacdo entre o tipo de bloqueio regional e a ocorréncia de
desconforto respiratério no periodo de até duas horas apds o término da cirurgia (T2)
(p=0,158). A ocorréncia de blogueio motor foi maior nos pacientes submetidos ao
bloqueio do nervo interescalénico (p<0,0001). A necessidade de analgesia suplementar
com opioides, até duas horas depois do procedimento cirargico, foi maior nos pacientes
submetidos ao bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar (p=0,03) (Tabela 4-

3).
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Tabela 4-3: Varidveis nominais avaliadas em T2 nos pacientes submetidos aos dois tipos de

bloqueio regional.

Bloqueio interescalénico

Bloqueio dos nervos

Variavel - supraescapular e axilar p valor?
(n=19) (n=28)

Desconforto respiratério Sim 2(11%) 0(0%) 0,158
Néo 17(89%) 28(100%)

Blogueio motor Sim 19(100%) 0(0%) 0,0001
N3o 0(0%) 28(100%)

Consumo de opioides Sim 0(0%) 7(25%) 0,03
Nao 19(100%) 21(75%)

& Teste de Fisher.

4.2.3 Avaliacdo com doze horas de p6s-operatério (T12)

Como em T2, no tempo T12, ndo foi observada relacéo entre o tipo de bloqueio

regional e a ocorréncia de desconforto respiratorio (p=1). O bloqueio motor avaliado em

T12, como em T2, prevaleceu nos pacientes submetidos ao bloqueio interescalénico

(p<0,0001) com risco relativo cinco vezes maior de ocorréncia neste grupo de pacientes.

Apo6s doze horas de pds-operatdrio ndo foi observada diferenca entre os dois grupos de

pacientes quanto a solicitacdo por analgesia suplementar com opioides (p=0,0598)

(Tabela 4-4).
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Tabela 4-4: Variaveis nominais avaliadas em T12 dos pacientes submetidos aos dois tipos de
bloqueio regional.

Bloqueio dos nervos

Variavel Bloqueio Tltgrescalenlco supraescapular e axilar p valor®
(n=19) (n=28)
Desconforto respiratorio Sim 0(0%) 0(0%) 1
N&o 19(100%) 28(100%)
0,0001
Bloqueio motor Sim 12(63%) 0(0%) (RR=5)
NE 7(37%) 28(100%)
Consumo de opioides Sim 3(16%) 0(100%) 0,0598
Né&o 16(84%) 28(100%)

2 Teste de Fisher. RR: Risco relativo.

4.2.4 Relato e intensidade de dor em relagdo ao blogueio regional

O ndmero de pacientes com queixa de dor (presenga/auséncia independente da
intensidade) em T2 foi menor (p=0,0019) no grupo submetido ao bloqueio do nervo
interescalénico (grupo A). Em T12 néo houve diferenca entre os dois tipos de bloqueios

em relacdo ao nimero de pacientes com queixa de dor (p=1) (Tabela 4-5).
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Tabela 4-5: Queixa de dor em T2 e em T12 nos pacientes submetidos aos dois tipos de bloqueio

regional.
Variavel Bloqueio interescalénico Blogueio d(l)s nervqls p valor®
(n=19) supraescapular e axilar
(n=28)

Dorem T2 Sim 2(11%) 16(57%)
0,0019

Né&o 17(89%) 12(43%)

Dorem T12 Sim 4(21%) 6(21%)

1,0
Nao 15(79%) 22(79%)

® Teste de Fisher; pds-op: pds-operatdrio.

A intensidade da dor relatada em T2 foi maior nos pacientes submetidos ao

bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar (p<0,0044). Em T12 ndo houve

diferenca na intensidade da dor relatada pelos pacientes dos dois grupos (p=1) (Tabela

4-6).

Tabela 4-6: Intensidade da dor em T2 e em T12 nos pacientes submetidos aos dois tipos de

blogueio regional.

Bloqueio dos nervos

. Blogueio supraescapular e
Variavel interescalénico ” p valor?
(n=19) axilar
(n=28)
0 17(89%) 12(43%)
Intensidade dor 1a3 2(11%) 10(36%) 0,0044
em T2
>4 0(0%) 6(21%)
0 15(79%) 22(79%)
Intensidade dor 1a3 4(21%) 6(21%) 1,0
em T12
>4 0(0%) 0(0%)

# Teste de Fisher; pos-op: pos-operatdrio.
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4.2.5 Relato de dor em relacéo ao tempo de cirurgia

Na maior parte dos pacientes (89% do grupo do bloqueio interescalénico e em

72% dos pacientes do blogueio dos nervos supraescapular e axilar), o tempo de cirurgia

foi inferior a duas horas. Em nenhum dos grupos de pacientes foi observada relacédo

entre a duracdo da cirurgia e relato de dor em T2 ou em T12. A distribuicdo dos

pacientes dos dois tipos de bloqueios, segundo a duracdo do procedimento cirurgico e

relato de dor nos tempos T2 e T12, esta representada nas Tabelas 4-7 (bloqueio

interescalénico) e 4-8 (bloqueio dos nervos supraescapular e axilar) e nas Figuras 4-1 e

4-2.

Tabela 4-7: Relato de dor em T2 e em T12 nos pacientes submetidos ao bloqueio

interescalénico em relacdo a duracdo do procedimento cirurgico.

T2 T12
<120 min >120 min <120 min >120 min
(n=17) (n=2) (n=17) (n=2)
Com dor 2(12%) 0(0%) 13(76%) 0(0%)
Sem dor 15(88%) 2(100%) 4(24%) 2(100%)

p=1em T2 e p=0,0877 em T12. min: minutos. Teste de Fisher.

Tabela 4-8: Relato de dor em T2 e em T12 nos pacientes submetidos ao bloqueio seletivo
dos nervos supraescapular e axilar em relacdo a duracdo do procedimento cirurgico.

T2 T12
<120 min >120 min <120 min >120 min
(n=20) (n=8) (n=20) (n=8)
Com dor 13(65%) 3(37%) 5(25%) 1(12%)
Sem dor 7(35%) 5(63%) 15(75%) 7(88%)

p=0,23 em T2 e p=0,6399 em T12. min: minutos. Teste de Fisher.
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Queixa de dor nas cirurgias com menos de 120 minutos de
duragao
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Figura 4-1: Procedimento cirurgico com menos de 120 minutos de duracéo e relato de dor duas
(T2) e doze (T12) horas apds a cirurgia. Pacientes submetidos ao blogueio interescalénico (A)
ou bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar (B).
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Figura 4-2: Procedimento cirdrgico com mais de 120 minutos de duragdo e relato de dor duas
(T2) e doze (T12) horas apds a cirurgia. Pacientes submetidos ao blogueio interescalénico (A)
ou bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar (B).

48



5 DISCUSSAO

Neste estudo avaliamos dois tipos de anestesia regional para a analgesia pos-
operatéria de pacientes submetidos a cirurgias artroscopicas do ombro: o blogqueio
interescalénico, considerado padrdo ouro de analgesia para este tipo de procedimento
cirargico, e o bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar. N&o foram
observadas complicagdes ou eventos adversos graves como instabilidade circulatoria e
desconforto respiratério nos pacientes submetidos ao blogueio seletivo dos nervos
supraescapular e axilar. Por outro lado, o desconforto resultante da paralisia motora foi
prevalente e mais duradouro no bloqueio interescalénico. Apesar de o bloqueio seletivo
proporcionar menor analgesia e maior necessidade de consumo de opioides nas
primeiras duas horas apds o término da cirurgia, com doze horas o relato de dor e a

necessidade de analgesia suplementar foi equivalente ao blogueio interescalénico.

Em cirurgias artroscopicas do ombro, o bloqueio do nervo supraescapular
associado a anestesia geral é uma alternativa segura ao bloqueio interescalénico, por
oferecer analgesia eficaz no intra e no p6s-operatério. Como o nervo supraescapular ndo
€ 0 unico responsavel pela inervacdo sensitivo-motora da articulacdo do ombro, é
necessaria a associacdo com o blogueio do nervo axilar para reproduzir com maior
semelhanca a area de analgesia oferecida pelo bloqueio interescalénico (EMERY et al.,
1989).

No presente estudo, o bloqueio do nervo supraescapular foi realizado pela
técnica de CHECCUCCI et al. (2008), considerada uma técnica indireta de bloqueio
com o posicionamento da agulha na direcdo cefalo-caudal (LEE et al., 2012). Outros

autores (PITOMBO et al., 2013) utilizam abordagem lateral modificada (FEIGL et al.,
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2007), que ¢ semelhante ao método de BARBER (2005), onde é feita a abordagem
lateral do nervo na convergéncia da clavicula e espinha da escdpula. Nas técnicas
indiretas de bloqueio do nervo supraescapular, 0 anestésico é injetado no assoalho da
fossa supraespinhal, o que potencialmente minimiza o risco de complicacGes.

Na nossa casuistica o nervo axilar foi bloqueado antes de sua divisdo, segundo a
técnica de PRICE (2007). A técnica foi realizada com auxilio de neuroestimulador, com
a injecdo do anestésico no espaco quadrangular, considerado o ponto anatbmico mais
seguro e consistente para abordagem e que garante o bloqueio dos quatro nervos
terminais e de todos os ramos articulares originados ao longo desse curso. Esta
abordagem também evita que a injecédo seja feita na por¢do mais proximal, onde o0 nervo
repousa cerca de dois a trés milimetros abaixo da céapsula inferior, com maior
possibilidade de penetracdo da articulacdo com a agulha do bloqueio.

O tempo para realizacdo dos bloqueios, utilizando nos dois grupos como marco
temporal 0 momento do inicio da assepsia até o término da injecdo do anestésico local,
foi maior para a realizagdo do bloqueio seletivo (6-9 minutos em 68% para o blogueio
seletivo versus menos de 5 minutos em 68% para o blogueio interescalénico).
Considerando que nos dois grupos os bloqueios foram realizados nas mesmas condic6es
(estimulador de nervo periférico, infiltragdo do sitio de pungdo e sedacdo com
midazolam e fentanil) o tempo mais longo para realizar o bloqueio seletivo dos nervos
supraescapular e axilar pode ser atribuido diretamente a necessidade de realizacdo de
dois procedimentos sucessivos em dois acessos independentes. Outro fator que pode ter
contribuido para o maior tempo de realizacdo do bloqueio seletivo € a necessidade da
abordagem do paciente ja sedado, na posi¢do sentada. Uma estratégia que poderia ser
adotada para reduzir a dificuldade de manipulacdo do paciente na posicdo sentada seria

reduzir as doses de benzodiazepinicos na sedacdo e utilizar maiores volumes de
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anestésico na infiltracdo prévia dos sitios de puncgdo, pelo fato de esses nervos se
situarem em posicdo mais profunda em relacédo a pele.

N&o existe consenso na literatura sobre o tipo e 0 volume de anestésico que deve
ser utilizado no bloqueio de nervos periféricos. O principal ponto de convergéncia dos
debates é sobre o tipo e 0 volume de anestésico capaz de fornecer ao bloqueio uma
duracgéo de agédo adequada. Para o blogueio do nervo supraescapular os volumes que sao
utilizados variam de 3-8 mL (WASSEF et al., 1992), 10 mL (JEROSCH et al., 2008),
15 mL (PRICE, 2007; CHECUCCI et al., 2008; MEIER et al., 2002; LEE et al., 2012;)
e 20-25 mL (BARBER, 2005) (FERNANDES et al., 2012). PITOMBO et al. (2013)
utilizam 15 mL de bupivacaina em excesso enantiomérico a 0,33% com epinefrina
1:200000 em cada bloqueio seletivo. Como PRICE (2007), optamos por utilizar 15 mL
de ropivacaina a 0,75% em cada bloqueio seletivo. Neste volume e nessa concentracao,
ndo observamos qualquer efeito adverso local ou sisttmico que pudesse estar
diretamente relacionado com o anestésico.

Em relacdo especificamente ao desconforto respiratorio, observamos como
PITOMBO et al. (2013), ndo haver diferenca na frequéncia deste sintoma nos dois tipos
de bloqueio. A presenca de sintomas de desconforto respiratorio foi um achado isolado,
diagnosticado nas primeiras duas horas de pds-operat6rio em dois pacientes submetidos
ao bloqueio interescalénico. Considerando que os pacientes da nossa casuistica ndo
apresentavam comprometimento pulmonar que justificasse 0s sintomas respiratdrios, é
provavel que a causa esteja relacionada com proximidade do nervo frénico na
abordagem interescalénica, j& que esta complicacdo pode ocorrer neste tipo de bloqueio
(URMEY etal., 1992).

Outras complicacdes sistémicas como instabilidade circulatoria, ou locais, como

pneumotorax, lesbes nervosas acidentais, hematomas e puncdo intra-articular, que
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pudessem estar diretamente relacionadas com a realizacdo do bloqueio seletivo, ndo
foram observadas no nosso estudo. As técnicas indiretas de blogueio do nervo
supraescapular minimizam o risco de lesdes nervosas e de hematomas porque o local de
introducédo da agulha esta afastado da &rea de entrada do nervo e dos vasos sanguineos
na fossa supraespinhal (VECCHIO et al., 1993).

O desconforto resultante da paralisia motora foi prevalente e mais prolongado no
bloqueio interescalénico. Nenhum paciente submetido aos bloqueios seletivos
apresentou imobilidade do membro superior no pds-operatdrio. Esses resultados podem
ser explicados pelo fato de o blogueio interescalénico comprometer toda a cintura
escapular e 0 membro superior, enquanto o bloqueio seletivo esta limitado a trés dos
quatro musculos que compdem o manguito rotador e masculo deltoide. Os outros
musculos que circundam a musculatura do ombro, como o latissimo do dorso e o
masculo peitoral ficam preservados, assim como 0s musculos do braco, antebrago e

méo (PRICE, 2007).

O bloqueio interescalénico promoveu melhor analgesia nas primeiras duas horas
de pds-operatorio. Contudo, com doze horas, a queixa de dor foi equivalente nos dois
bloqueios. A intensidade da dor, quantificada através de escores obtidos através da
interpretacdo de escala verbal, foi maior nos pacientes submetidos aos bloqueios
seletivos. Como observado para a frequéncia do sintoma de dor, com doze horas, a
intensidade também foi equivalente nos dois bloqueios. A queixa de dor mais intensa
nos pacientes submetidos ao bloqueio seletivo poder ser explicada, pelo menos em
parte, pelo fato de algumas estruturas da cintura escapular ndo serem anestesiadas por
esta técnica como o musculo subescapular e a por¢do anterior da cépsula articular

glenoumeral cuja inervacgéo é feita pelo nervo subescapular (CHECCUCCI et al., 2008).
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A maior necessidade de analgesia suplementar com opidides no bloqueio
seletivo ocorreu apenas nas primeiras horas do pds-operatério e com doze horas se
igualou ao bloqueio interescalénico. Na avaliagdo inicial (T2) nenhum paciente
submetido ao bloqueio interescalénico necessitou de analgesia suplementar com
tramadol. J& 7/28 (ou 25%) dos pacientes submetidos ao bloqueio seletivo utilizaram
opioides para o controle de dor de moderada intensidade (escore > 4). Na avaliacdo
mais tardia feita com doze horas de p6s-operatorio observamos que, apesar de ndo haver
diferenca estatisticamente significativa (p=0,0598), nenhum paciente submetido ao
bloqueio seletivo necessitou de opioides. Por outro lado, no bloqueio interescalénico
3/19 (ou 16%) dos pacientes necessitaram de analgesia suplementar tramadol por queixa
de dor de moderada intensidade. Em estudo realizado em um tempo ainda mais tardio,
PITOMBO et al. (2013) observaram analgesia mais prolongada no bloqueio seletivo
(26,3 h versus 20,4 horas no bloqueio interescalénico).

A maior necessidade de opioides mais tardiamente no grupo interescalénico,
pode ser decorrente de um processo de hiperalgesia. Este fendbmeno de dor exacerbada
apo6s término da analgesia do blogueio interescalénico, é considerado um evento
adverso do bloqueio interescalénico (WILSON et al., 2004; DE MARCO et al., 2011;
LEE et al., 2012). Esse fendmeno de rebote de dor pode ocorrer doze (LEE et al., 2012)
ou vinte (WILSON et al., 2004; DE MARCO et al., 2011) horas ap0s a realizacdo do
bloqueio interescalénico. Essa diferenca temporal parece estar diretamente relacionada
com a utilizacdo de diferentes solugdes e volumes de anestésicos. Uma abordagem que
pode ser adotada visando reduzir a ocorréncia de hiperalgesia rebote, € a adogdo de
analgesia suplementar no periodo de reducéo do efeito do bloqueio interescalénico.

Com os avancos dos procedimentos artroscopicos do ombro, a complexidade

dos procedimentos aumentou elevando o tempo de duracédo da cirurgia e o potencial das
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complicagbes relacionadas ao extravasamento de liquido extra-articular
(CANGLIANNI). No presente estudo estratificamos a duragdo do procedimento
cirirgico em menos ou mais de 120 minutos. Em geral as cirurgias foram realizadas em
menos de 120 minutos em ambos o0s tipos de bloqueios (15/17 no bloqueio
interescalénico e em 8/20 no bloqueio seletivo), ndo havendo diferenca entre os dois
tipos de blogueio quanto a duragdo da cirurgia. A avaliacdo da dor em relagdo a duracéao
da cirurgia foi uma forma indireta de avaliacdo da eficicia dos bloqueios na analgesia
pos-operatoria.

A relacdo entre dor pos-operatéria e duracdo da cirurgia se fundamenta no fato
de que um maior extravasamento de liquido extra-articular e maior distensdo da capsula
articular nas cirurgias artroscopicas mais longas, leva a um maior estimulo algico
(CANGIANI et al., 2008). Nossa hipotese era que os blogueios promoveriam uma
melhor analgesia nas primeiras horas do pos-operatorio de cirurgias com menor duracao
e que o estimulo nociceptivo seria maior nos pacientes submetidos as cirurgias mais
longas. Entretanto, no nosso estudo, a relagdo entre tempo de cirurgia e dor ndo foi
comprovada em nenhum dos dois tipos de blogqueio, em nenhum dos tempos avaliados
(duas e doze horas).

Apesar da relevancia dos nossos achados, esse estudo teve algumas limitacdes.
N&o realizamos o registro dos musculos acometidos em cada cirurgia, que poderia ter
alguma interferéncia no estimulo algico e ndo excluimos do estudo pacientes em uso
crénico de analgésicos, particularmente opioides. Alguns dos pacientes que
participaram deste estudo, enquanto aguardam pela realizacéo da cirurgia, fazem uso de
analgesicos, que pode resultar na maior necessidade de analgesia suplementar com
opioides no poés-operatorio devido a resisténcia adquirida pelo uso crénico das

medicacdes.
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Em resumo, o conjunto dos nossos resultados demonstrou que as duas técnicas
de analgesia que foram avaliadas mostraram-se seguras em pacientes isentos de
comorbidades pulmonares. A técnica interescalénica tem como vantagem oferecer
analgesia de melhor qualidade na primeiras horas do po6s-operatorio e ser realizada
através de um unico procedimento. Por outro lado tem dura¢do mais curta e pode se
associar a alguns efeitos adversos como paresia hemidiafragmatica pelo bloqueio
acidental do nervo frénico e hiperalgesia pds-bloqueio. Os bloqueios seletivos tem
duracdo mais prolongada e se associam a eventos adversos relacionados com a injecao
de anestésicos locais, que podem ocorrer nos blogueios regionais em geral. Como
principal desvantagem, ressaltamos a necessidade da realizacdo de dois procedimentos
independentes, ndo oferecer anestesia do ombro em sua totalidade e a necessidade do
treinamento especifico por ndo ser uma técnica utilizada na rotina dos especialistas.

Diante das vantagens e desvantagens, consideramos que cabe ao anestesiologista
em decisdo conjunta com o cirurgido, a escolha da técnica mais indicada para cada tipo
de paciente, considerando a presenca de comorbidades, a gravidade da leséo, o tempo

de evolucdo clinica e o tipo de procedimento cirdrgico que esta sendo proposto.
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6 CONCLUSOES

1. O tempo para realizacdo dos bloqueios, utilizando como marco temporal o
momento do inicio da assepsia até o término da injecdo do anestésico, € maior para 0
blogqueio seletivo. O blogueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar foi realizado
com duracdo de seis a nove minutos em 68% dos pacientes e requereu mais de dez
minutos para ser realizado em 21% dos pacientes; ja o bloqueio interescalénico foi
realizado em menos de cinco minutos em 68% dos pacientes. O tempo mais longo para
realizar o bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar pode ser atribuido
diretamente a necessidade de realizacdo de dois procedimentos sucessivos em dois
acessos independentes. Outro fator que pode ter contribuido para o maior tempo de
realizacdo do bloqueio seletivo é a necessidade da abordagem do paciente ja sedado, na
posicao sentada.

2. A maior necessidade de analgesia suplementar com opidides no bloqueio
seletivo ocorre apenas nas primeiras horas do poés-operatério, com demanda de
analgesia suplementar em 25% dos pacientes. Com doze horas, essa demanda se iguala
ao grupo do bloqueio interescalénico. A distensdo da capsula articular e dos tecidos
adjacentes vai sendo reduzida progressivamente no poés-operatorio, minimizando o
estimulo algico, o que atribuimos as demandas similares de analgesia no pos-operatério
de 12 horas.

3. O bloqueio seletivo ndo resultou em maiores indices de complicacdes e de
eventos adversos, particularmente instabilidade circulatdria e desconforto respiratério,

guando comparado com o bloqueio interescalénico.
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4. O desconforto resultante da paralisia motora é prevalente e mais prolongado
no bloqueio interescalénico, o que pode ser explicado pelo fato deste bloqueio
comprometer toda a cintura escapular e 0 membro superior, enquanto o bloqueio
seletivo estd limitado a trés dos quatro musculos que compdem o manguito rotador e
musculo deltoide.

5. O bloqueio seletivo promove menor analgesia nas primeiras horas do pés-
operatério e se equivale a analgesia promovida pelo blogqueio interescalénico com 12
horas de pds-operatorio.

6. N&o foi observada relacéo entre duracdo da cirurgia e dor pés-operatdria.

7. O bloqueio do nervo supraescapular associado ao bloqueio do nervo axilar é
uma técnica alternativa segura ao bloqueio interescalénico, proporcionando um bom

efeito analgésico no pds-operatorio.
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ANEXOS

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
ap INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
IN;O

INSTITUTO NACIONAL DE

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as normas da Resolugdo do Conselho Nacional de Satde n2 466 de 12/12/2012)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Andlise comparativa
entre duas técnicas de analgesia realizadas para cirurgias artroscopicas de ombro”.
Vocé foi selecionado por apresentar lesdo de manguito rotador, uma doenca
caracterizada por dor e limitacdo dos movimentos do ombro, e sua participacdo nado é
obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacgdo com o
pesquisador ou com o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. O objetivo
deste estudo serd comparar a eficacia de duas técnicas de analgesia para o controle e
diminuicdo da dor no local operado no periodo pés-operatdrio.

Em todos os pacientes esta cirurgia é feita com anestesia geral associada com
analgesia para reduzir a dor no pds-operatdrio. Esta analgesia pode ser feita de duas
formas, com a injecdo de anestésico em locais diferentes na regido do ombro. Sua
participacdo nesta pesquisa consistird em ser submetido a uma das duas técnicas de
analgesia, para que possamos comparar qual delas proporciona maior conforto no
pods-operatério e responder um questiondrio de satisfacdo em relacdo ao seu estado
logo apds a cirurgia e no dia seguinte. A técnica analgésica que sera feita no seu caso
serd definida por sorteio.

Os riscos relacionados com sua participacdo sdo os mesmos relacionados com
um procedimento cirdrgico sob efeito de anestesia geral e bloqueio anestésico. A sua
participacdo nesta pesquisa ndo ird aumentar esses riscos. Os beneficios relacionados
com a sua participacdo é podermos oferecer no futuro, maior conforto no pos-
operatorio de cirurgias do manguito rotador.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacao. Os dados da pesquisa serdo divulgados de
forma a nao possibilitar sua identificacao.

Este Termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra
para o pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal e do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas duvidas sobre o
projeto e sua participa¢do, agora ou a qualquer momento através dos numeros dos
telefones ou endereco de e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de
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Assinatura e carimbo do responsdvel pela aplicagao do termo de consentimento:

Contato: Avenida Brasil 500 — S3o Cristévao — Divisdo de Pesquisa - Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia. Tel: 2134-5215

Ministério da Saude

VISITA POS-ANESTESICA

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Nome: Sexo: Idade:

Registro: Enf./Leito: Etiqueta

Servico: O MBRO
Cirurgia Realizada
() Tratamento cirdrgico de lesdo de manguito rotador por videoartroscopia
() Tratamento cirtrgico de luxag&o recidivante de ombro por videoartroscopia

Técnica Utilizada
() Bloqueio de plexo braquial interescalénico (GRUPO A)

() Bloqueio de nervo supra-escapular e axilar (GRUPO B)

Avaliagao no Periodo Per-operatorio
# Tempo Cirargico: ( ) <2horas - ( ) >2horas
# Estabilidade Cardiocirculatéria: ( ) Satisfatéria () Nao Satisfatéria
# Tempo de realizagao do bloqueio anestésico: ( ) <5 Minutos ; ( ) de 5 a 10 minutos ; () > 10 minutos
# Necessidade de opidides no per-operatério para manter a P.A.:

Periodo Pés-operatério imediato (1 a 2 horas)
Dispnéia ou Desconforto Respiratério: ( ) SIM () NAO

Bloqueio Motor: ( )SIM () NAO
Consumo de Opidides:

Dor Pos-operatoria imediata (1 a 2 horas)

sem || | | 1 ] | | | | | oo
Dor | | | | | | | | | | Insuportavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Periodo Pos-operatorio (12 horas)
Dispnéia ou Desconforto Respiratério: ( ) SIM () NAO

Bloqueio Motor: ( )SIM  ( )NAO
Consumo de Opidides:

Dor Pos-operatoria (Primeiras 12 horas)

sem | | |1 | | | | | | | Dor
Dor | | | | | | | | | | Insuportavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grau de Satisfacao com o Ato Anestésico

pior o 11| Melhor
| | | | |

Possivel | | | |  Possivel
0 1
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