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RESUMO

Introducdo: O bloqueio costoclavicular (BCC) foi descrito como seguro e eficaz para
procedimentos cirdrgicos em cotovelo, antebraco, punho e médo. No entanto, poucos estudos
descreveram o comportamento dessa técnica na pratica anestésica. Este ensaio clinico
randomizado compara a técnica BCC com a supraclavicular combinada com axilar (BSA),
guiados por ultrassonografia (USG), para procedimentos cirargicos de membro superior distais
ao cotovelo. Objetivos: Comparar a técnica BCC com a BSA, guiados por USG, para
procedimentos cirurgicos em cotovelo, antebraco, punho e/ou méo, em relacdo a efetividade
anestésica, laténcia do bloqueio, eventos adversos e tempo de execuc¢do da técnica anestésica.
Material e métodos: Os participantes do estudo foram distribuidos randomicamente em dois
grupos de igual nimero, o grupo 1 que foi submetido ao BSA e o grupo 2 ao BCC. Em ambos
se utilizou ropivacaina 0,5% volume de 40ml. Os blogueios foram executados por quatro
anestesiologistas treinados em ambas as técnicas. A seguir, pesquisadores que desconheciam o
grupo avaliaram os dermatomos referentes aos nervos musculocutaneo, radial, ulnar e mediano
a cada 5 minutos, até o registro de perda de sensacdo térmica ao frio e, com 30 minutos do
bloqueio, a perda da mobilidade, dor e tato nos mesmos dermatomos. Foram avaliados ainda o
tempo para execuc¢do do bloqueio, quantidade de reposicionamentos de agulha e a presenca de
eventos adversos. Resultados: Concluiram o estudo 53 pessoas, 26 no grupo BSA e 27 no
grupo BCC. O grupo BCC apresentou menores tempo para realizacdo do bloqueio e de
reposicionamentos da agulha em comparagéo ao grupo BSA (p<0,05). Para os eventos adversos
observados no estudo, ndo houve diferenca entre os grupos. A proporcao de bloqueio sensitivo
completo em todos os dermatomos estudados ap6s 5 minutos foi menor no grupo BCC (29,6%,
vs 57,7%, p<0,05). Aos 20 minutos o bloqueio sensitivo completo era equivalente entre 0s
grupos (96,3% vs 96,1%, p=0,98). Na avaliacdo de bloqueio motor, sensibilidade tatil e
dolorosa apds 30 minutos, ndo foi encontrada diferenca entre as técnicas empregadas (p>0,05).
Conclusado: O BCC apresentou efetividade semelhante ao BSA, com as vantagens de ser
rapidamente executado e com menor quantidade de agulhamentos.

Palavras-chave: Anestesia regional, Blogueio do plexo braquial, Costoclavicular, Efetividade,
Ultrassonografia.



ABSTRACT

Introduction: Costoclavicular block (CCB) has been described as safe and effective for
surgical procedures in the elbow, forearm, wrist and hand. However, few studies have described
the behavior of this technique in anesthetic practice. This randomized clinical trial compares
the BCC technique with the supraclavicular combined with axillary (BSA) technique guided by
ultrasound (USG) for surgical procedures of the upper limb distal to the elbow. Objectives: To
compare the BCC technique with the BSA, guided by USG, for surgical procedures in the
elbow, forearm, wrist and/or hand, in relation to anesthetic effectiveness, block latency, adverse
events and time of execution of the anesthetic technique. Methods: The study participants were
randomly assigned to two groups of equal number, where group 1 was submitted to the BSA
and group 2 to the BCC. In both, ropivacaine 0.5% volume of 40ml was used. The blocks were
performed by four anesthesiologists trained in both techniques. Next, researchers who were
unaware of the group evaluated the dermatomes referring to the musculocutaneous, radial, ulnar
and median nerves every 5 minutes, until the loss of thermal sensation to the cold was recorded,
and 30 minutes after the block, loss of mobility, pain and touch in the same dermatomes. The
time to perform the blockade, number of needle repositioning and the presence of adverse
events were also evaluated. Results: Fifty-three people completed the study, 26 in the BSA
group and 27 in the BCC group. The BCC group had shorter time to perform the needle blocking
and repositioning compared to the BSA group (p <0.05). For the adverse events observed in the
study, there was no difference between the groups. The proportion of complete sensory block
in all studied dermatomes after 5 minutes was lower in the BCC group (29.6%, vs 57.7%, p
<0.05). At 20 minutes, the complete sensory block was equivalent between the groups (96.3%
vs 96.1%, p = 0.98). In the evaluation of motor block, tactile and painful sensitivity after 30
minutes, no difference was found between the techniques employed (p> 0.05). Conclusion:
The BCC was similar in effectiveness to the BSA, with the advantages of being quickly
performed and with less needling.

Key-words: Regional anesthesia, Brachial plexus block, Costoclavicular, Effectiveness
Ultrasound.
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APRESENTACAO

Essa dissertacdo esta estruturada de acordo com os critérios do Programa de Pds-
graduacdo em Ciéncias da Saude dessa Universidade seguindo o formato alternativo, no qual é
apresentado artigo cientifico relacionado ao projeto de pesquisa desenvolvido.

Este documento estd organizado nas seguintes secfes: (1) Introducgdo; (2)
Fundamentacédo Teorica; (3) Objetivos; e (4) Resultados, que contempla o artigo elaborado. O
artigo tem como titulo: “Bloqueio costoclavicular versus associacio de bloqueios
supraclavicular e axilar, guiados por ultrassonografia. Um ensaio clinico randomizado,
prospectivo e encoberto”.

O artigo apresentado serd enviado para a revista Regional Anesthesia and Pain

Medicine, que apresenta fator de impacto de 7.015.
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1. INTRODUCAO

A capacidade de anestesiar o membro superior ao longo de todo o seu trajeto abriu inGmeras
possibilidades para as cirurgias em membro superior (PEREZ et al., 2018). O bloqueio de plexo
braquial (BPB) tem se estabelecido como técnica para analgesia cirdrgica de membros superiores
devido a sua efetividade, melhora da analgesia pds-operatdria e seguranca na sua execucao,
principalmente apds o advento da técnica guiada por ultrassonografia (USG) (ABRAHAMS et al.,
2009; CHAN, 2002). A técnica de bloqueio guiado por USG permitiu ao anestesiologista executar
0 bloqueio de membro superior em vérios locais ao longo do plexo braquial, buscando o
aperfeicoamento da efetividade anestésica, maior seguranca e conforto ao paciente e, no pos-
operatorio, uma boa eficicia analgésica (GRAU, 2005; LIU; NGEOW; YADEAU, 2009;
MARIANO et al., 2014).

Os bloqueios realizados na regido proximal, como o interescalénico e o supraclavicular, séo
possibilidades que se abrem para cirurgias em regides proximais, como em ombro, porém, com
risco maior de bloqueio do nervo frénico, puncéo pleural e de estruturas vasculares. Além disso, a
falha na anestesia de estruturas distais as tornam opc¢es limitadas para cirurgias distais ao cotovelo
(ALISTE et al., 2018; FRANCO; WILLIAMS, 2016; PESTER; VARACALLO, 2021; STAV et
al., 2016; PEREZ et al., 2018). Técnicas mais distais, como o bloqueio axilar, e de nervos
isoladamente no nivel de brago e antebrago, também vém associadas com maior chance de falha e
puncado vascular, sendo geralmente consideradas complementares ou de resgate em caso de falha
de técnicas mais proximais (CHAN; BRULL, 2007; HO; CA, 2016; VAZIN et al., 2016; ZHU et
al., 2018). O bloqueio infraclavicular surgiu como uma ponte que, além de se tornar uma opgao
com menos falhas em regido distal ao cotovelo, trouxe a seguranga de menor risco de paralisia do
nervo frénico (VAZIN et al., 2016). Essa técnica, porém, é realizada de forma profunda na regido
torécica, e o trajeto da agulha apresenta intima relacdo com as estruturas vasculares nesta regiao
sendo, entdo, uma possibilidade menos utilizada, principalmente em obesos, onde essa técnica se
torna dificilmente executavel (BRODSKY; MARIANO, 2011; SONGTHAMWAT et al., 2018).

Os bloqueios utilizados para a regido de membro superior distais ao cotovelo, tais como,
supraclavicular, axilar e infraclavicular, quando guiados por USG, demonstram efetividade
semelhante entre si (ALBRECHT et al., 2016). No entanto, quando especificamos a técnica

supraclavicular, evidenciou-se maior taxa de parestesia durante o procedimento, em comparacao a
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técnica infraclavicular (ALBRECHT et al., 2016). O axilar, além de necessitar de um tempo medio
maior para sua realizacdo, geralmente precisa de multiplas puncfes para a sua execu¢do com
sucesso, além de ter demonstrado menor duracdo do bloqueio (ALBRECHT et al., 2016). Para
diminuir a incidéncia de falhas, € comum a utilizacdo da combinacdo de bloqueios, sendo a
supraclavicular com axilar (BSA) uma forma muito utilizada em nossa pratica (HO; CA, 2016).

O bloqueio costoclavicular (BCC) foi descrito como uma abordagem inovadora, na qual é
possivel a visualizacdo, no espaco infraclavicular dos trés fasciculos do plexo braquial, de onde se
originam os principais nervos responsaveis pela funcdo motora e sensorial do antebraco (nervos
radial, mediano, musculocutaneo e ulnar) (KARMAKAR et al., 2015; TRAN; BOEZAART,;
NEAL, 2017). Essas estruturas se apresentam na regido costoclavicular de forma mais superficial,
com plena visualizacdo das estruturas vasculares e da parede toracica (SALA-BLANCH et al.,
2016). Essa nova via foi estudada nos ultimos anos e considerada como segura e eficaz para a
anestesia direcionada a cirurgias de cotovelo, antebraco, punho e méo. Suas vantagens incluem ser
realizada em uma Unica puncéo, apresentar boa efetividade, facilidade técnica para execucédo e
possibilidade da utilizacdo de analgesia continua no p6s-operatdrio por meio de cateter de infusao
continua de anestésico, melhorando o conforto na recuperacéo do paciente (ALDWINCKLE, 2018;
GARCIA-VITORIA et al., 2017; KARMAKAR et al., 2015).

Contudo, ainda sdo poucos 0s estudos que descrevem o comportamento desta técnica na
pratica anestésica, quais complicacdes mais comuns, laténcia, limitaces para execucdo, entre
outros (MURATA et al., 2019). Foram publicados alguns estudos que demonstram a menor
incidéncia de paralisia diafragmaética relacionada a este bloqueio, além da possibilidade de ser
realizado em um Unico posicionamento de agulha e com volumes menores (SIVASHANMUGAM
etal., 2019; ALISTE et al., 2019). Esta técnica ainda traria mais uma possibilidade para anestesia
em pessoas que apresentam obesidade, sendo descrito recentemente o0 sucesso da execucao desta
técnica nessa populacdo (BEH; HASAN, 2017; SILVA et al., 2019; YAYIK et al., 2019).

Nesse ensaio clinico randomizado, avaliamos a efetividade, seguranca e facilidade para

realizacdo do BCC em comparacgdo a combinacgdo de técnicas de BSA.
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2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Contexto histérico

Em 1846 a medicina sofreu a mudanca que tornaria a anestesia um dos maiores avangos da
medicina ocidental. Foi quando o dentista William Thomas Green fez a demonstragéo da realizagao
do primeiro procedimento cirdrgico sem dor ao utilizar éter inalado para induzir anestesia geral
(HORLOCKER, et al., 2015). O surgimento da anestesia geral trouxe muitas possibilidades para
que os procedimentos cirurgicos, antes temidos pela dor, agora pudessem ser realizados sem
sofrimento (GANGIANI et al., 2017). E desde esse primeiro momento, as maiores preocupacoes
gue permeavam as mentes que desenvolviam a anestesia eram, além do efeito analgésico
propriamente dito, a seguranca para a administracdo da anestesia, a toxicidade, a depressao
respiratria e a reversibilidade para o estado fisiolégico basal. Essas preocupacfes levaram a
anestesia, no inicio, a ser uma area temida, porém, cada vez mais, estudada (PEREZ et al., 2018).

Foi nesse contexto de busca por técnicas menos toxicas e mais seguras que surgiu o primeiro
relato de anestesia regional. Em 1898 foi relatado o primeiro caso de anestesia espinhal, sendo a
cocaina utilizada como anestésico local ao ser injetada no espaco subaracnoideo pelo cirurgido
alemdo Bier, obtendo-se analgesia. Essa técnica foi celebrada pelo grande avango que significava,
recebeu diversos aperfeicoamentos sobre as drogas utilizadas, agulhas mais finas, além da
padronizacdo para realizacdo sob técnica asseptica (GANGIANI et al., 2017). No entanto, apesar
do grande desenvolvimento, os eventos adversos relacionados a essa técnica levantaram
preocupacOes que até hoje assolam a anestesia de neuroeixo, sdo elas: cefaleia pds-raquianestesia,
déficits neuroldgicos transitérios, sindromes neurolégicas definitivas (paraplegia, sindrome da
cauda equina) e, atualmente com uso de anticoagulantes potentes, risco de hematoma epidural
(NEAL et al., 2015).

Antes mesmo do primeiro relato de anestesia de neuroeixo, a busca por técnicas de anestesia
regional ja ganhava espaco na comunidade meédica. Em 1885 os cirurgifes Halsted e Hall
utilizaram a cocaina injetada em nervos periféricos para a realizacdo de procedimentos cirdrgicos
localizados. Nessa técnica o anestésico era injetado diretamente sobre 0s nervos do plexo braquial
via cirargica, com analgesia efetiva e sem manifestagdes sistémicas importantes. Essa técnica foi

aperfeicoada mais tarde, em 1911, pelo cirurgido aleméo Kulenkampff, ao realizar com sucesso o
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bloqueio supraclavicular via percutanea (LOSER et al., 2019). Foi em 1905, quando Braun
introduziu na literatura médica o termo “anestesia por condugdo” e todas as suas possibilidades
para cada regido do corpo, que vimos surgir o que hoje é um dos maiores avangos na anestesia em
termos de seguranca, manejo de controle de dor intra e pos-operatério, controle de dores cronicas,
com menor incidéncia de nduseas e vomitos, além de uma nova possibilidade para pacientes nos
quais técnicas de neuroeixo sdo contraindicadas (NEAL et al., 2015).

Inicialmente, as técnicas para abordagem de nervos periféricos eram baseadas puramente
em conhecimento anatdmico advindo do estudo de disseccdes de cadaveres. A partir dai, técnicas
perivasculares de bloqueio de plexo braquial via interescalénica, subclavia e axilar foram
desenvolvidas (PEREZ et al., 2018). A década de 1970 ficou marcada pelo desenvolvimento de
novos anestésicos locais e pelo desenvolvimento de técnicas de blogueios baseados em referéncias
anatdmicas, sendo a localizacdo da agulha confirmada através da sensacdo de parestesia indicada
pelo paciente (FALYAR; SHAFFER; PERERA, 2016; MARHOFER et al., 2010).

Apesar do grande avango, as técnicas guiadas por anatomia ndo eram exatas e ainda
esbarravam no fato de que os seres humanos, apesar de semelhantes, possuem grandes variagdes
entre si. Com as variagcdes anatdmicas, ocorriam grandes falhas, necessidade de altos volumes
anestésicos e de multiplas pungdes na tentativa de melhorar a efetividade da anestesia
(MARHOFER et al., 2010). Além disso, a utilizacdo da parestesia como método de confirmacgéo
da posicédo da agulha, além de desconfortavel, estava associada a alta incidéncia de complicacGes
como lesdo nervosa, pneumotorax, intoxicacdo por anestésicos locais, entre outras (FALYAR;
SHAFFER; PERERA, 2016). Na década de 1980 foi iniciado o uso de estimuladores de nervos
periféricos e a técnica por parestesia comecou a ser abandonada (HORLOCKER, et al., 2015).

A técnica de bloqueio guiado por neuroestimulador consiste na visualizagdo de uma
resposta motora correspondente ao estimulo dos nervos especificos quando aplicadas voltagens
menores que 0,5mA (PERLAS et al., 2006). As vantagens dessa nova técnica eram 0 menor
desconforto do paciente, e a avaliacdo objetiva da resposta motora muscular, permitindo que fosse
feita com uma sedacdo mais profunda do paciente e trazendo menos desconforto ao mesmo. Essa
técnica foi considerada por muitos anos como 0 “padrdo ouro” para anestesia regional
(ABRAHAMS et al., 2009; CHAN, 2002; HORLOCKER, et al., 2015). No entanto, nem sempre

a resposta motora ao neuroestimulador estava presente na proximidade do nervo, e outras vezes a
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resposta motora era desencadeada mesmo fora das proximidades da estrutura estimulada (PERLAS
et al., 2006).

Nesse contexto de busca pela técnica mais eficiente de localizacao de nervos que, na década
de 1990, surgiram as primeiras publicacdes introduzindo a anestesia guiada por USG (MARIANO
et al., 2014). O aparelho de USG é capaz de emitir e captar ondas sonoras acima da faixa de
20.000Hz, essas ondas quando em contato com estruturas de diferentes densidades séo
identificadas e convertidas, quase que imediatamente, em imagem no computador do aparelho de
USG (PEREZ et al., 2018). Com a vantagem de fornecer a imagem em tempo real das estruturas
nervosas e dos tecidos ao redor das mesmas, veio a possibilidade de individualizagdo da anestesia
regional, pois era possivel identificar a anatomia e suas variacdes em cada individuo (MARIANO
etal., 2014).

2.2 Anatomia do plexo braquial

A evolucdo do conhecimento da complexa trama de nervos do plexo braquial tornou
possivel realizar abordagens cirurgicas e anestésicas especificas e cada vez mais eficazes,
principalmente quando se trata da anestesia regional (FEIGL; LITZ; MARHOFER, 2020).

O plexo braquial € o conjunto dos principais nervos responsaveis pela inervacdo sensitiva
e motora dos membros superiores. E formado pelos ramos anteriores das raizes nervosas que
emergem da medula espinhal entre os niveis de C5a T1 (MOORE, et al., 2014). Ap6s sua origem
no pescoco, os ramos de C5 e C6 se unem na borda medial do musculo escaleno médio para formar
0 tronco superior; a continuacao da raiz C7 da origem ao tronco médio, e a unido dos ramos de C8
e T1 ao tronco inferior (PEREZ et al., 2018; MOORE, et al., 2014). Ao passarem pela borda lateral
da primeira costela cada tronco se ramifica em divisdes, as anteriores (flexoras) e as posteriores
(extensoras) (PEREZ et al., 2018; MOORE, et al., 2014). Seguindo no seu trajeto o plexo entra em
contato com a segunda parte da artéria axilar e se subdivide em fasciculos. As divisdes anteriores
dos troncos superior e médio, que passam lateralmente a artéria axilar, formam o fasciculo lateral;
a divisdo anterior do tronco inferior, que passa medialmente a artéria axilar, forma o fasciculo
medial; e as divisGes posteriores dos trés troncos passam posteriormente a artéria axilar para

formarem o fasciculo posterior (MOORE, et al., 2014) (Figura 1).
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A partir dos fasciculos sdo formados os ramos terminais do plexo, divididos em ramos
principais e intermediérios. Os ramos principais sdo 0s nervos musculocutaneo (fasciculo lateral),
mediano (fasciculos lateral e medial), radial (fasciculo posterior), axilar (fasciculo posterior) e
ulnar (fasciculo medial) (Figura 1). Dentre os ramos intermediarios mais relevantes, consideramos
0s responsaveis pela inervacdo da face medial do braco (nervo cutdneo medial do bago e
intercostobraquial), dos musculos peitorais (nervos peitoral lateral e peitoral medial), do musculo
serratil anterior (nervo toracico longo), do musculo grande dorsal (nervo toracodorsal) e da

articulacdo do ombro (nervo supraescapular) (PEREZ et al., 2018) (Figura 2).

Figura 1 - Esquema do plexo braquial e suas ramificagoes.
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Figura 2 - Mapa dos derméatomos de inervacdo do plexo braquial.

Fonte: Adaptada de NETTER (1999).

Todas essas estruturas nervosas progridem ao longo de suas ramificacbes com intima
relagdo com outros tecidos, como vasos, musculos e fascias, que servem como referéncias e até
mesmo barreiras, principalmente no contexto da anestesia regional. Além de referencial anatdmico
para delimitar as ramificagfes dos nervos, 0s vasos que permeiam o plexo braquial podem ser
causas das principais complicacdes relacionadas a anestesia nessa regido, como punc¢do vascular
inadvertida e intoxicacdo por anestésicos locais (MIAN et al., 2014). Existe ainda a hipdtese da
presenca de um tecido conectivo que recobre 0s nervos na regido cervical formando uma bainha
que delimita a dispersao do anestésico local (FRANCO et al., 2008).

O estudo das estruturas que permeiam o plexo braquial ainda levanta muitas controvérsias
na literatura, e a presenca de variacdes anatdmicas é uma das causas para isso (NEAL et al., 2009;
MOORE, et al., 2014). As varia¢des anatdmicas do plexo braquial podem estar presentes desde a
sua origem na medula, até as suas ramificacfes terminais (MOORE, et al., 2014). O plexo é
considerado como pré-fixado quando a sua origem se da com contribuigdo das raizes de C4, e pds-
fixado quando recebe contribuicdo das raizes de T2 (GANGIANI et al., 2017). Variagdes na
formagdo dos troncos podem levar a posicdes andmalas, causando compressdo e sintomas
neuroldgicos, ou mudangas na sua relagdo com vasos e musculos, provocando alteracbes no
referencial anatdmico. Existe relato, ainda, da presenca de ramificacdes em ramos terminais do
nervo mediano, com o mesmo se dividindo em duas fibras terminais, apesar de terem a mesma
origem (MOORE, et al., 2014).
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Todas essas variagfes se tornam um obstaculo no momento da execucdo da anestesia de
plexo braquial, e a USG se tornou ao longo do tempo uma ferramenta que atenuou a ocorréncia de

falhas na execuc¢édo dos bloqueios, permitindo a visualizacdo direta das estruturas (NEAL, 2010).

2.3 Ultrassonografia e a anestesia regional

A Ultrassonografia foi inserida na pratica anestésica ha mais de 20 anos e com as vantagens
de fornecer imagem em tempo real das estruturas anatdmicas, facilidade de acesso e visualizacédo
da dispersdo do anestésico no momento da injecdo (CHAN, 2002). As maiores preocupacdes
relacionadas a anestesia regional consistiam na execucdo das técnicas de forma que tivessem
menores indices de falhas e maior previsibilidade do trajeto da agulha em relacdo a todas as
estruturas que estdo relacionadas ao nervo, buscando aumentar a seguranca e a efetividade. Nesse
sentido, a ideia era otimizar tanto o trajeto feito pela agulha quanto os locais de dispersédo dos
anestésicos locais, e a USG foi 0 método que forneceu essas possibilidades (GRAU, 2005).

A USG veio como uma inovagdo no sentido de mostrar exatamente o0 que estava sendo
anestesiado, visualizando a origem da raiz nervosa de forma dindmica e em varios planos
(CALDANA, 2013; ELSHARKAWY; PAWA; MARIANO, 2018). Essa nova capacidade do
anestesiologista tornou a anestesia regional um campo vasto para atuacdo, permitindo bloquear
desde segmentos anatdmicos especificos e limitados, até grandes segmentos e membros. Nesse
periodo surgiram publicacbes demonstrando o uso da USG como o método de localizacdo de
nervos mais eficiente e seguro (MARIANO et al., 2014).

Com essa técnica foi visto um menor numero de agulhamentos e menor tempo para
execucdo dos bloqueios e, consequentemente, menor desconforto ao paciente anestesiado (LIU;
NGEOW,; YADEAU, 2009). Além disso, houve diminui¢do do volume de anestésico necessario
para a realizacdo da anestesia, uma vez que é possivel visualizar tanto o nervo quanto a disperséo
anestésica no local pretendido. Isso possibilitou diminui¢éo do risco de intoxicacado por anestésicos
locais durante os procedimentos de anestesia regional (DI FILIPPO; FALSINI; ADEMBRI, 2016).

As maiores vantagens da utilizagdo da técnica guiada por USG incluem a possibilidade de
uma completa visualizagdo do agulhamento, diminuindo o risco de leséo de tecidos e nervos
(BARRINGTON; SNYDER, 2011). Existem duas formas de executar os bloqueios guiados por
USG: agulhamento em plano (in-plane) na qual a agulha é posicionada no plano paralelo aos feixes



23

da USG permitindo a visualizacdo completa do seu trajeto (Figura 3); e o agulhamento fora de
plano (out-plane), na qual a agulha € posicionada perpendicular ao plano da USG, sendo
visualizada apenas a ponta da agulha (GRAU, 2005) (Figura 4). Com a visualizacdo direta
permitida pelo USG é possivel evitar a maior parte dos traumas diretos aos nervos, e essa
preocupacdo tem levado muitos autores a estudarem incidéncia de lesdo nervosa e injecdo
intraneural relacionadas a anestesia regional (BARRINGTON; SNYDER, 2011).

Figura 3 - Agulhamento em plano (in-plane).

Fonte: Adaptada de PEREZ (2018).

Figura 4 - Agulhamento fora de plano (out-plane).

Fonte: Adaptada de PEREZ (2018).
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Mesmo com todo o sucesso do uso do USG na anestesia regional, existem algumas
limitacdes como a necessidade de dispor de um aparelho especifico e caro, a dependéncia da
habilidade do profissional que executa o exame, a diferenca de percepc¢éo das estruturas de acordo
com a profundidade das mesmas e a dificuldade de diferenciacao de estruturas neurais com outras
que possuem ecogenicidade semelhantes (TRAN; BOEZAART; NEAL, 2017). A Gltima se torna
ainda mais evidente quando se tenta executar o bloqueio em locais proximos a estruturas ésseas,
musculares e nervosas modificadas por trauma e lesées, limitando a plena visualizacdo dos nervos
e dos locais habituais de execucdo do bloqueio (CALDANA, 2013). A presenca de artefatos na
imagem da USG ou mesmo a angulacdo incorreta do probe do aparelho também podem dificultar
a visualizagdo correta do posicionamento da agulha. Dessa forma, a observacao nao sé da imagem
da agulha, mas da deformacdo dos planos que margeiam a mesma auxiliam na completa
compreensdo do trajeto feito durante a execucdo do bloqueio (GRAU, 2005).

Por muitos anos o uso de neuroestimulador como técnica para localizagdo de nervos
periféricos foi utilizado como o “padrdo ouro” na pratica anestésica para bloqueios de nervos
periféricos (ABRAHAMS et al., 2009). Com a inclusdo da USG como ferramenta para localizacao
de nervos, os blogueios passaram a ser realizados de forma mais rapida e com maior efetividade
que os feitos por neuroestimulador. Dessa forma, a combinacdo dos dois métodos, utilizando a
visualizacdo direta das estruturas pelo USG com a estimulagéo direta do nervo observado, passou
a ser considerada uma ferramenta capaz de aumentar a seguranca durante a execugédo dos bloqueios
(ABRAHAMS et al., 2009; TRAN; BOEZAART; NEAL, 2017).

Quando se comparam as técnicas de bloqueio, percebeu-se que a utilizacdo da USG foi um
salto no aspecto da otimizagdo da anestesia regional de forma geral. Houve diminuigdo do tempo
para execucdo e aumento da qualidade do bloqueio (ANTONAKAKIS; TING; SITES, 2011).
Desde entdo esse método tem sido cada vez mais estudado e novas técnicas vém rapidamente sendo
desenvolvidas (MARHOFER et al., 2010).

2.4 Anatomia ultrassonografica
Avaliar o plexo braquial em tempo real, de forma répida e visualizando sua relacdo com as

estruturas que o envolvem, fez da USG um meétodo com grande utilidade na pratica anestésica

(GRIFFITH, 2018). Essa ferramenta se tornou ainda mais util ao longo das décadas devido ao
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crescente nimero de estudos correlacionando as imagens obtidas com a USG e os conhecimentos
anatdbmicos tradicionais. Comparando com a ressonancia magnética, a USG apresentou as
vantagens de ter boa especificidade e maior sensibilidade, além de ter como vantagem a
possibilidade de comparar com 0 membro contralateral de forma simultanea, quando ha presenca
de variac@es anatbmicas (BARGALLO et al., 2010).

Para avaliacdo ultrassonogréfica do plexo braquial geralmente utiliza-se um transdutor
linear. A imagem formada por ele, geralmente em formato retangular, possui maior resolucao,
provendo uma imagem de qualidade e permitindo visualizar nervos e suas estruturas adjacentes
(BARGALLO et al., 2010; BROWN et al., 2016; HORLOCKER, et al., 2015). A selecdo dos
transdutores depende do tipo e profundidade da estrutura a ser visualizada, por exemplo,
transdutores com frequéncia de 5 — 17 MHz para nervos superficiais e 5 — 12 MHz para nervos
profundos. Além disso, é comum a necessidade de frequéncias mais baixas em pacientes obesos
(BROWN et al., 2016).

Os nervos periféricos possuem uma arquitetura tipica de organizacdo, formados pelo
agrupamento de axonios que sdo delimitados por camadas de um tecido conjuntivo chamado
epineuro. O conjunto de varios agrupamentos de axdnios € envolvido por outra camada de tecido
chamado perineuro. A ultrassonografia a camada de axonios tem aspecto hipoecogénico, e as
camadas de epineuro e perineuro aspecto hiperecogénico, fazendo com que esses agrupamentos
deem aos nervos um padrao tipico a USG semelhante a “favos de mel”. De modo geral, a espessura
dessas camadas colagenosas € determinante na ecogenicidade visualizada ao exame
ultrassonografico. (BROWN et al., 2016).

O plexo braquial é formado por fasciculos isolados, com grande densidade de axonios e
com camadas finas de epineuro. Essa arquitetura d& a ele um aspecto predominantemente
hipoecogénico (Sheppard et al., 1998 apud CALDANA, 2013). As camadas musculares também
se apresentam hipoecoéicas, porém, sua estrutura estriada, de aspecto pontilhado e menor
ecogenicidade, as fazem facilmente distinguiveis dos nervos do plexo (BROWN et al., 2016;
PEREZ et al., 2018). Estruturas na qual ha presenca de liquido em seu interior, como vasos e Cistos,
formam imagens anecoicas e com presenca de reforco acustico posterior. Os 0ssos sdo densos e
sua capacidade de refletir as ondas sonoras os fazem hiperecogénicos e grandes barreiras a

visualizacao de estruturas posteriores a eles (PEREZ et al., 2018).
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Ao longo dos anos muitos estudos que detalham a anatomia ultrassonogréfica do plexo
braquial e suas implicacbes na anestesia foram fundamentais para o aprofundamento do
conhecimento e desenvolvimento de novas técnicas de anestesia. Além disso, esse conhecimento é

fundamental para a execucéo precisa e segura dos bloqueios (FEIGL; LITZ; MARHOFER, 2020).

2.5 Principais técnicas de bloqueio de plexo braquial

2.5.1 Bloqueio interescalénico

O Bloqueio interescalénico foi um dos primeiros descritos na pratica anestésica e, com o
desenvolvimento da anestesia guiado por USG, se tornou uma das principais escolhas para
anestesia de ombro (FRANCO; WILLIAMS, 2016). Essa via para BPB é a mais proximal entre as
técnicas desenvolvidas e, além de prover analgesia de ombro, é indicada para cirurgias localizadas
em terco distal da clavicula e em Umero proximal (FRANCO; WILLIAMS, 2016; PESTER,;
VARACALLDO, 2019; PEREZ et al., 2018).

Os nervos do plexo braquial emergem da coluna vertebral em direcdo ao triangulo
interescalénico, regido delimitada pelos musculos escalenos anterior e médio e suas inser¢cdes na
primeira costela, base do triangulo (FRANCO; WILLIAMS, 2016; GRIFFITH, 2018). A imagem
caracteristica do triangulo interescalénico é visualizado mais facilmente ao colocar o probe do
aparelno de USG no plano transverso da regido cervical, tendo como referéncia para
posicionamento a cartilagem cricoide (Figura 5A). Nessa posicdo € possivel identificar duas
estruturas fusiformes e hipoecogénicas, correspondentes aos musculos escalenos, e entre eles a
presenca de estruturas ovaladas hipoecogénicas com bordas hiperecogénicas, que equivalem as
raizes do plexo braquial. Nessa regido podem estar localizadas de trés a cinco imagens
correspondentes a esses nervos. Visualiza-se a raiz de C5 superiormente, seguida de dois ramos
das raizes de C6 e na sequéncia C7, C8 e T1. Medial a essas estruturas visualiza-se dois
componentes vasculares importantes, a artéria carétida e a veia jugular interna (DEMONDION et
al., 2003; FRANCO; WILLIAMS, 2016; GRIFFITH, 2018; VAN ENGELSHOVEN et al., 2010;
PEREZ et al., 2018) (Figura 5B).

Para execucao desse bloqueio o paciente € posicionado em decubito dorsal horizontal, com
cabeca girada para lado contralateral ao bloqueio. Apoés a identificagdo da imagem caracteristica
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dos componentes do plexo braquial, a agulha é inserida lateralmente em direcdo medial, no plano
paralelo ao do transdutor (in-plane), atravessando o musculo escaleno médio até chegar a fenda
insterescalénica, nesse local é depositado o anestésico (VAN ENGELSHOVEN et al., 2010;
PEREZ et al., 2018)(Figura 5).

Figura 5 - Abordagem interescalénica.

A: Posicao do transdutor. B: Estruturas anatomicas alcancadas pelos feixes de USG. C:
Sonoanatomia do espacgo interescalénico. As setas indicam as raizes do plexo braquial. aC,
artéria cardtida; Cv, corpo vertebral; mEA, musculo escaleno anterior; mECM, musculo
esternocleidomastodideo; T, glandula tiredide; Tr, traqueia; vJUG, veia jugular interna.
Fonte: Adaptada de PEREZ (2018).

2.5.2 Bloqueio supraclavicular

Inicialmente considerado um blogqueio com alto indice de complicac¢Ges, devido a intima
relagdo com estruturas vasculares e sua proximidade com a pleura, o bloqueio supraclavicular
ressurgiu como o preferencial para anestesia de cotovelo e mé&o apos o desenvolvimento da técnica
guiada por USG (PEREZ et al., 2018).
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Nessa regido os nervos do plexo braquial que emergiram da fenda interescalénica na forma
de troncos, encontram-se ramificados em seis divisdes. A avaliagdo ultrassonografica, o aspecto
hipoecdico com halo hiperecogénico das divisdes do plexo braquial se destacam em um arranjo
formando uma imagem semelhante a “cacho de uva”. O plexo braquial nessa regido encontra-se
lateral a artéria subclavia, que emergiu do mediastino supero-lateralmente a superficie pleural, e
acima da primeira costela. A primeira costela e a pleura apresentam-se como uma imagem linear
hiperecogénica, a diferenca entre elas estd no fato da primeira costela apresentar uma sombra
acustica posterior e a pleura apresenta movimentos com a respiracao do paciente (HSU et al., 2019;
VAN ENGELSHOVEN et al., 2010; PEREZ et al., 2018)(Figura 6).

Para execucdo desse bloqueio o paciente € posicionado em decubito dorsal horizontal, com
cabeca girada para lado contralateral ao blogueio, com o braco a ser anestesiado ao longo do corpo
(CHAN et al., 2003; PEREZ et al., 2018). O transdutor é colocado na fossa supraclavicular de
forma transversal, com intuito de localizar inicialmente a artéria subclavia e, lateral & mesma o
plexo braquial. Apos a identificacdo da imagem caracteristica dos componentes do plexo, a agulha
é inserida lateralmente em direcdo medial, no plano paralelo ao do transdutor (in-plane), com o
cuidado de visualizar todo o trajeto da agulha e evitar puncédo pleural ou vascular (FEIGL; LITZ;
MARHOFER, 2020; PESTER; VARACALLO, 2019; VAN ENGELSHOVEN et al., 2010;
PEREZ et al., 2018)(Figura 6).
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Figura 6 - Abordagem supraclavicular.

A: Posi¢ao do transdutor. B: Estruturas anatémicas alcancadas pelos feixes de USG. C:
Sonoanatomia do espaco supraclavicular. As setas indicam os troncos do plexo braquial.
aSCl, artéria subclavia; CL, clavicula; PC, primeira costela; PL, pleura. Fonte: Adaptada de
PEREZ (2018).

2.5.3 Bloqueio axilar

O bloqueio axilar se tornou uma técnica amplamente utilizado devido a sua localizacao
superficial e de facil execucdo, indicado para procedimentos distais ao cotovelo (QIN et al., 2016;
PEREZ et al., 2018). Ele é definido pela anestesia combinada dos quatro principais ramos terminais
do plexo braguial (mediano, musculocutaneo, radial e ulnar), sendo ainda atil quando ha
necessidade de complementacdo em caso de falha em outros bloqueios, porém, nao é eficiente para
procedimentos anestésicos mais proximais (ombro e Umero proximal) (FEIGL; LITZ;
MARHOFER, 2020; FREDRICKSON et al., 2011; QIN et al., 2016; HORLOCKER, et al., 2015).
Com a introducdo da técnica guiado por USG, esse bloqueio se tornou mais seguro, com menor
laténcia e com necessidade de menores volumes para sua efetividade (CHAN; BRULL, 2007,
PEREZ et al., 2018).

Para realizacdo dessa técnica guiado por USG o paciente é posicionado em decubito dorsal
com 0 membro a ser anestesia em abducdo de 90°. O transdutor linear é posicionado no plano
transverso, ao longo da prega axilar, na qual é possivel visualizar a artéria axilar e estruturas

hipoecogénicas em aspecto de “favo de mel”, sendo elas o nervo mediano (anterolateral), o nervo
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ulnar (anteromedial) e o nervo radial (posteromedial) em relagdo a artéria axilar. O nervo
musculocutdneo encontra-se fora da bainha fascial no plano entre os musculos biceps e
coracobraquial. Para a realizacdo do bloqueio a agulha pode ser inserida no plano transverso,
paralelo ao plano do probe, in-plane, posicionando-a préxima a cada nervo, buscando bloquear
cada um individualmente (MIAN et al., 2014; PEREZ et al., 2018, HORLOCKER, et al.,
2015)(Figura 7).

Figura 7 - Abordagem axilar

Lateral

A: Posic¢do do transdutor. B: Estruturas anatdmicas alcancadas pelos feixes de USG. C:
Sonoanatomia do espaco axilar. As setas indicam os ramos terminais do plexo braquial.
mBCP, musculo biceps braquial; mCB, musculo coracobraquial; nM, nervo mediano; nMC,
nervo musculocutaneo; nR, nervo radial, mTCP, musculo triceps; nU, nervo ulnar; aA,
artéria axilar; Va, veia axilar. Fonte: Adaptada de PEREZ (2018).

2.5.4 Bloqueios infraclaviculares

O bloqueio infraclavicular foi descrito em 1973 como a solucdo para diminuicdo das
complicagBes associadas ao bloqueio supraclavicular e como alternativa para pacientes que
possuiam variagbes anatdbmicas em outros niveis do plexo braquial (HSU et al., 2019; PEREZ et
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al., 2018). Esse bloqueio é indicado para cirurgias de cotovelo, antebrago, punho e méo, sendo
limitado em cirurgias de tmero proximal e ombro (FEIGL; LITZ; MARHOFER, 2020; PESTER,;
VARACALLO, 2019; PEREZ et al., 2018). A promessa de ser capaz de unir os beneficios de dois
blogqueios, supraclavicular e axilar, se tornou um desafio devido a profundidade do local de
execucdo do bloqueio, levando muitas vezes a dificuldade de identificagcdo dos marcos anatdmicos
e agulhamento, no entanto, € a melhor op¢do quando se trata de analgesia continua por cateter para
procedimentos distais ao cotovelo (HSU et al., 2019; PEREZ et al., 2018).

Seguindo a partir das suas divisdes, o plexo braquial transpde a clavicula para formar os
trés fasciculos do plexo braquial na regido infraclavicular. Progredindo em direcdo inferolateral,
junto a artéria axilar, é possivel visualizar a USG os fasciculos do plexo em duas posicoes
diferentes. A primeira posicdo, infraclavicular proximal, fica logo abaixo da clavicula, junto a
primeira porcdo da artéria axilar e delimitado anteriormente pelos muasculos subclavio e peitoral
maior, visualizam-se trés estruturas circulares em um arranjo triangular, hiperecogénicas, laterais
a artéria e veia axilares. (DEMONDION et al., 2003; GRIFFITH, 2018; HSU et al., 2019;
KARMAKAR et al.,, 2015). O blogueio realizado nessa regido foi denominado como BCC,
caracterizado por sua localizacdo anatdbmica (KARMAKAR et al., 2015; SALA-BLANCH et al.,
2016).

A segunda posicdo, infraclavicular distal, acompanha a segunda parte da artéria axilar, mais
profunda e posterior ao peitoral menor, visualizam-se a USG as trés estruturas hipoecoicas
separadas e circundando a artéria axilar em trés lados, lateral, posterior e medial (HSU et al., 2019).
Apbs a identificacdo da imagem caracteristica dos componentes do plexo, a agulha é inserida
lateralmente em direcéo cefalocaudal, no plano parassagital, paralelo ao do transdutor (in-plane)
(PEREZ et al., 2018). Nessa regido os componentes do plexo braquial muitas vezes ndo séo
visualizados na mesma janela do USG, sendo necessarios reposicionamentos de agulha durante sua
execucdo (SALA-BLANCH et al., 2016).

2.5.4.1 Bloqueio costoclavicular
Para execucdo do bloqueio costoclavicular, ou infraclavicular proximal, o paciente é

posicionado em decubito dorsal horizontal, com cabeca girada para lado contralateral ao bloqueio
e membro superior abduzido em 90° para facilitar o posicionamento do probe e superficializar as
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estruturas a serem anestesiadas (HSU et al., 2019). O transdutor linear é colocado na regido
infraclavicular, paralelo a clavicula e, apés a identificagdo da imagem caracteristica dos
componentes do plexo braquial, a agulha é inserida lateralmente em direcdo medial no plano
paralelo ao do transdutor (in-plane) e posicionada entre os fasciculos do plexo braquial
(KARMAKAR et al., 2015) (Figura 8).

2.5.4.2 Bloqueio infraclavicular distal

Para o bloqueio infraclavicular distal o paciente é posicionado em decubito dorsal
horizontal, com cabeca girada para lado contralateral ao blogueio e membro superior rente ao
corpo. O transdutor é colocado na regido infraclavicular em um plano parassagital, medial ao
processo coracoide, visualizando-se nessa regido os musculos peitorais e 0s trés componentes do
plexo braquial circundando a segunda porcéo da artéria axilar (PEREZ et al., 2018). Nessa regido
0s componentes do plexo braquial muitas vezes ndo sdo visualizados na mesma janela do USG,
sendo necessarios reposicionamentos de agulha durante sua execucdo (SALA-BLANCH et al.,
2016) (Figura 9).

Figura 8 - Abordagem costoclavicular.

A: Posicao do transdutor. B: Sonoanatomia do espago costoclavicular. PM, musculo peitoral
maior; SC, musculo subclavio; SA, musculo serratil anterior; AA, artéria axilar; Rib,
costela; AV, veia axilar; PC, fasciculo posterior; MC, fasciculo medial; LC, fasciculo lateral.
- Fonte: Adaptada de KARMAKAR (2015).
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Figura 9 - Abordagem infraclavicular distal.
. |

Pulmao

Posterior

0

A: Posi¢cdo do transdutor. B: Estruturas anatdmicas alcangadas pelos feixes de USG e
sonoanatomia do espago infraclavicular distal. As setas indicam os fasciculos do plexo
braquial. mPM, musculo peitoral maior; mPMe, musculo peitoral menor; aA, artéria axilar;
Va, veia axilar. Fonte: Adaptada de PEREZ (2018).

2.6 Complicacdes associadas aos blogueios de plexo braquial

A intima relacdo entre os componentes do plexo braquial e estruturas adjacentes, como
pleura, vasos e outras estruturas nervosas, € a principal determinante para o aparecimento de
complicagdes (HORLOCKER, et al., 2015). Dentre todas as complicagGes associadas aos
blogueios de plexo braquial, existem quatro tipos mais estudadas: sintomas neuroldgicos,
intoxicacdo por anestésicos locais, paralisia hemidiafragmatica e pneumotérax (NEAL et al.,
2016).

Os mecanismos causadores de lesdo neuroldgica associada aos bloqueios de nervos
periféricos envolvem toxicidade direta pelos anestésicos locais, edema, injecdo intraneural e
isquemia. Essas complica¢Bes eram mais comuns com a utilizacdo da parestesia como método de
confirmacéo do correto posicionamento da agulha para realizagédo dos bloqueios (NEAL, 2010;
HORLOCKER, et al., 2015). Com o uso das técnicas guiadas por USG, muitos desses mecanismos
de trauma puderam ser evitados, principalmente com a realizagdo de técnicas de agulhamento
distante dos nervos (BARRINGTON; SNYDER, 2011; NEAL et al., 2016). Os bloqueios em que
s&o mais comuns esse tipo de complicacéo sdo o blogqueio axilar e o interescalénico, principalmente
quando realizados em pacientes com sedacdo profunda ou anestesia geral (NEAL et al., 2016;
HORLOCKER, et al., 2015). Outra alteragdo neurologica classicamente descrita € a Sindrome de
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Horner (ptose palpebral, miose e enoftalmia), causada pelo bloqueio da cadeia simpética cervical
e associada ao uso de grande volume anestésico, € uma alteracdo autolimitada e benigna (STAV et
al., 2016; VAZIN et al., 2016; HORLOCKER, et al., 2015).

A intoxicacdo por anestésicos locais € muito associada a outra complicacéo relacionada aos
blogueios de nervos periféricos, a puncdo vascular inadvertida. Ela é potencialmente mais grave,
associada aos bloqueios em locais com grande vascularizagdo, como o axilar, podendo levar a
convulsdes, parada cardiaca e até a oObito, caso ndo seja identificada e tratada adequadamente
(NEAL et al., 2016; POERAN; MEMTSOUDIS, 2017). Diante disso, desde as primeiras
descricdes dos bloqueios de nervos, tém-se buscado formas de diminuir o risco de desenvolvimento
dessa complicacdo, com o uso de doses seguras de acordo com 0 peso, aspiracdo e a injecdo por
etapas dos anestésicos para verificacdo de puncao vascular (MARIANO et al., 2014; NEAL et al.,
2016; POERAN; MEMTSOUDIS, 2017). A USG trouxe beneficios nesse sentido de duas formas,
pela visualizag8o direta das estruturas vasculares e possibilidade de evita-las durante a realizagdo
do bloqueio, e permitir a visualizacdo dos locais adequados de injecdo dos anestésicos, diminuindo
o0 volume de anestésico necessario para que o bloqueio seja realizado de forma efetiva (MARIANO
etal., 2014; VAZIN et al., 2016; PEREZ et al., 2018).

O pneumotorax foi relatado como uma das complicagdes mais comuns relacionadas ao
bloqueio supraclavicular devido a grande proximidade do plexo braquial com a primeira costela e
a pleura nessa regido (HORLOCKER, et al., 2015). Com o desenvolvimento da técnica guiado por
USG sua incidéncia diminuiu, porém, ainda pode ser vista em bloqueios profundos, como o
infraclavicular e, com menor frequéncia, no interescalénico de pacientes com variagdes anatdmicas
pulmonares (MANDIM, 2013; NEAL et al., 2016; HORLOCKER, et al., 2015). Outro vantagem
propiciada pelo uso da USG na pratica anestésica é que o mesmo pode ser usado como ferramenta
para diagndstico precoce de pneumotdrax, tendo em vista que os sintomas e alteracdes no RX de
torax podem levar até 24 horas para se manifestarem clinicamente (ALRAJAB et al., 2013;
HORLOCKER, et al., 2015).

A paralisia diafragmatica € uma complicacao silenciosa causada pela dispersao rostral do
anestésico local para o nervo frénico, localizado préximo a raiz de C6 (ALISTE et al., 2019).
Complicag&o classicamente associada a bloqueios de plexo mais proximais, como o interescalénico

e supraclavicular, a sua incidéncia tem diminuido com o uso da técnica guiada por USG e com a
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reducdo dos volumes de anestésicos necessarios para a realizagdo desses bloqueios (CHOI;
MCCARTNEY, 2016; NEAL et al., 2016; SOEDING et al., 2005).

2.7 Métodos de avaliacdo da efetividade da anestesia regional

Para ser considerado um blogueio anestésico efetivo, capaz de prover analgesia no intra e
poOs-operatdrio, deve haver no membro anestesiado a cessacao da transmisséo de fibras sensitivas,
motoras e simpaticas (CURATOLO et al., 2000; GALVIN et al., 2006; ODE; SELVARAJ;,
SMITH, 2017). O teste de sensibilidade € importante para predi¢do da dispersao anestésica na area
que se prop0s anestesiar, garantindo com seguranca o nivel de bloqueio adequado a cirurgia e, em
alguns casos, predizendo o aparecimento de eventos adversos, como hemi-paralisia diafragmatica
e Sindrome de Horner, por exemplo (ODE; SELVARAJ; SMITH, 2017). Em contrapartida, é
importante que os testes realizados para medir a efetividade dos bloqueios ndo provoquem ao
paciente, ja fragilizado pela situacdo de trauma que motivou a indicacgdo cirurgica, uma experiéncia
desconfortavel (CURATOLO et al., 2000). Dessa forma, alguns testes foram desenvolvidos para
predizer a presenca do bloqueio antes que o estimulo cirdrgico/doloroso fosse realizado no paciente
(CHAN, 2002; ODE; SELVARAJ; SMITH, 2017).

Com o bloqueio de fibras simpaticas, algumas alteracGes na termorregulacdo da pele e
vasodilatacdo podem ser visualizadas poucos minutos ap6s a realizacao do bloqueio (HERMANNS
et al., 2018). Com a anestesia de fibras sensitivas, a percep¢do de temperatura da pele do membro
anestesiada se modifica e a percepcdo de frio, calor, toque e picada de agulha diminuem com o
tempo de bloqueio (HERMANNS et al., 2018).

O teste de percepcao de temperatura pode ser executado aplicando na superficie da pele um
pedaco de gelo ou um tecido embebido em alcool para deteccdo da perda de sensacdo térmica ao
frio. O teste de estimulo doloroso, ou “pinprick test”, é realizado com um objeto pontiagudo
aplicado sobre a superficie da pele do paciente (CURATOLO et al., 2000). Ambos os testes
possuem a vantagem de serem de facil execucéo e acessiveis, porém, possuem as desvantagens de
dependerem da capacidade do paciente de informar as alteragdes, sendo necessario que 0 mesmo
esteja consciente ou com sedacdo leve, e o teste doloroso potencialmente desconfortavel
(CURATOLO et al., 2000).
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Outros métodos tém sido desenvolvidos buscando diminuir o desconforto ao paciente e para
detectar a efetividade da anestesia regional mesmo em pacientes com sedagéo profunda ou com
dificuldade de comunicacdo, (ODE; SELVARAJ; SMITH, 2017). Um deles é a termografia,
método realizado por meio de imagens de infravermelho que detecta alteracdo de temperatura do
membro, porém, € um método que exige equipamento préprio, dificultando seu acesso
(CURATOLO et al., 2000; GALVIN et al., 2006; ODE; SELVARAJ; SMITH, 2017).

2.8 Anestesia para membro superior distal ao cotovelo

Para a realizacdo de procedimentos cirurgicos em cotovelo, antebraco, punho e méo é
necessario que haja bloqueio efetivo de 4 principais nervos provenientes do plexo braquial: os
nervos radial, musculocutaneo, mediano e ulnar (PEREZ et al., 2018). Os bloqueios realizados na
regido proximal, como o interescalénico e o supraclavicular foram inicialmente utilizadas para
esses procedimentos, e por muito tempo foram as Unicas op¢des viaveis de bloqueio para essa
regido (ALBRECHT et al., 2016). No entanto, a alta incidéncia de falha na anestesia de estruturas
terminais do membro superior, tornaram-nas op¢6es limitadas para cirurgias distais ao cotovelo
(PEREZ et al., 2018; ALISTE et al., 2018). A solucgéo para isso foi a utilizagdo de combinagdo com
técnicas mais distais, tais como axilar e bloqueio de nervos isoladamente no nivel de braco e
antebraco (HO; CA, 2016). Dessa forma, se tornou comum a utilizacdo da combinacdo de
blogueios, como a supraclavicular com axilar (BSA) para diminuir a incidéncia de falhas e a
laténcia anestésica para esses procedimentos (HO; CA, 2016; ABDELAZIZ, J.; KHASAWNEH,
1, 2010).

Outras alternativas para a anestesia efetiva de membro superior distal ao cotovelo séo as
técnicas infraclaviculares, que surgiram com a proposta somar 0s beneficios das técnicas
supraclavicular e axilar, demonstrando menor risco de paralisia de nervo frénico e analgesia
semelhante as demais técnicas previamente descritas (VAZIN et al., 2016). A técnica inicialmente
descrita, a infraclavicular distal, por ser realizada de forma profunda na regido toracica, foi
considerada uma técnica de dificil execugdo (BRODSKY; MARIANO, 2011; SONGTHAMWAT
et al., 2018). Com a recente descri¢do da técnica BCC, nova abordagem ao espago infraclavicular
na qual as estruturas se apresentam de forma mais superficial e demonstrado eficacia para a

anestesia direcionada a cirurgias distais ao cotovelo, mais uma alternativa para esses procedimentos
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se tornaram evidentes (SALA-BLANCH et al.,, 2016; KARMAKAR et al., 2015; TRAN;
BOEZAART; NEAL, 2017). No entanto, poucos estudos descreveram o comportamento desta
técnica na pratica anestésica, quanto a laténcia, tempo para execucdo, quantidade de puncdes na

pele e suas limitacdes em diferentes tipos de cirurgias (MURATA et al., 2019).

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo primério deste trabalho foi avaliar a efetividade da analgesia obtida apos BCC
na populacdo submetida a procedimentos cirdrgicos em membro superior para cotovelo, antebraco,

punho e/ou mao comparando-a com a técnica BSA.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar o tempo para instalacdo do blogueio sensitivo (térmico e tatil) em cada area dos
dermatomos estudados.

Avaliar se 0s bloqueios motor e sensitivo obtidos apds injecdo de anestésico local através
da técnica BCC proverdo imobilidade e analgesia adequadas para realizagdo com sucesso do
procedimento cirdrgico, comparando-a aos resultados obtidos com a técnica BSA.

Observar o tempo para realizacdo do blogueio, dificuldades técnicas durante sua execucao
e de reposicionamentos da agulha necessarias para conclusdo das técnicas.

Observar o aparecimento de possiveis eventos adversos associados as técnicas, tais como

puncao vascular, pneumotdérax, Sindrome de Horner, bloqueio de nervo frénico, entre outros.
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RESUMO

Introducgdo: O bloqueio costoclavicular (BCC) foi descrito como seguro e eficaz para a
anestesia em cirurgias de cotovelo, antebraco, punho e méo. No entanto, poucos estudos
descreveram o comportamento desta técnica na pratica anestésica, quanto a laténcia, tempo para
execucdo, quantidade de pungdes na pele e suas limitagdes em diferentes tipos de cirurgias.
Este ensaio clinico randomizado compara a técnica BCC com a combinacdo de técnicas
supraclavicular e axilar (BSA), guiados por USG, para procedimentos cirurgicos de membro
superior distais ao cotovelo, em relacdo a efetividade anestésica, tempo para bloqueio,
quantidade de agulhamentos e tempo para realiza¢do da anestesia.

Métodos: Os participantes do estudo foram distribuidos randomicamente em dois grupos de
igual nimero. O grupo 1 foi submetido ao BSA e o grupo 2 ao BCC. Em ambos se utilizou
ropivacaina 0,5% volume de 40ml. Os bloqueios foram executados por quatro anestesiologistas
qualificados para as técnicas. A seguir, pesquisadores que desconheciam o grupo avaliaram 0s
derméatomos referentes aos nervos musculocutaneo, radial, ulnar e mediano a cada 5 minutos,
até o registro de perda de sensacdo térmica ao frio. Apos 30 minutos do blogueio, avaliaram a
perda de mobilidade, dor e tato nos mesmos dermatomaos.

Resultados: Foram avaliados 72 individuos, sendo 54 selecionados e distribuidos
randomicamente em dois grupos de igual nimero. Concluiram o estudo 53 pacientes, 26 no
grupo BSA e 27 no grupo BCC. O grupo BCC apresentou menores tempo para realiza¢do do
blogqueio e de reposicionamentos da agulha em comparacdo ao grupo BSA (p<0,05). Para 0s
eventos adversos observados no estudo ndo houve diferenca entre 0s grupos. A proporcao de
bloqueio sensitivo completo em todos os dermatomos estudados apds cinco minutos foi menor
no grupo BCC (29,6%, vs 57,7%, p<0,05). Aos 20 minutos o blogueio completo era equivalente

entre 0s grupos (96,3% vs 96,1%, p=0,98). Na avaliacdo de bloqueio motor, sensibilidade tatil
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e dolorosa apds 30 minutos, ndo foi encontrada diferenca entre as técnicas empregadas
(p>0,05).

Concluséo: Os resultados demonstraram que o BCC é tdo efetivo quanto a combinagdo das
técnicas BSA, demonstrando as vantagens de ser rapidamente executado, com menor

quantidade de agulhamentos.

INTRODUCAO

O blogueio de plexo braquial (BPB) estabeleceu-se como técnica para anestesia de
membros superiores devido a sua de efetividade, analgesia pos-operatdria e seguranca [1-3].
A técnica de blogueio guiado por ultrassonografia (USG) permitiu ao anestesiologista executar
a anestesia de membro superior em varios locais ao longo do plexo braquial, buscando melhoria
anestésica, seguranca, conforto ao paciente e eficacia analgésica no intra e pos-operatorio [4—
6].

Os bloqueios realizados na regido proximal, como o interescalénico e o supraclavicular,
apresentam maior risco de bloqueio do nervo frénico, puncéo pleural e de estruturas vasculares,
além de falhas na anestesia de estruturas terminais do membro superior, tornando-as opcoes
limitadas para cirurgias distais ao cotovelo [1,7-12]. Técnicas mais distais, tais como axilar e
bloqueio de nervos isoladamente no nivel de braco e antebraco, vém associadas com maior
indice de falha e puncdo vascular, sendo geralmente utilizadas como complementares a outros
blogqueios ou para analgesia segmentar [12-15]. Para diminuir a incidéncia de falhas e a laténcia
anestésica, pode ser utilizada na préatica clinica a combinacdo de bloqueios, como a
supraclavicular com axilar (BSA) [12,16].

A primeira técnica descrita de bloqueio infraclavicular surgiu como opgdo para
anestesia de regido distal ao cotovelo, com a proposta somar os beneficios das técnicas

supraclavicular e axilar, demonstrando menor risco de paralisia de nervo frénico e analgesia
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semelhante as demais técnicas previamente descritas [14]. No entanto, o fato de ser realizada
de forma profunda na regido toracica, com as estruturas nervosas proximas a vasos, dificulta a
identificacdo dos pontos anatbmicos para o correto agulhamento, principalmente em pacientes
obesos [14,17,18].

O bloqueio costoclavicular (BCC) foi descrito como nova abordagem ao espaco
infraclavicular na qual é possivel a visualizacao dos trés fasciculos do plexo braquial, de forma
mais superficial e segura comparada a técnica de bloqueio infraclavicular [19-21]. Além de ter
demonstrado eficacia para a anestesia direcionada a cirurgias de cotovelo, antebraco, punho e
mao, suas vantagens incluem ser realizada em puncdo Unica, facilidade técnica para execucéo,
possibilidade de utilizar cateter para prover analgesia continua, além de ser mais uma op¢éo
para anestesia de membro superior em pacientes de dificil manejo, como obesos e criangas
[20,22-25]. Diante desses beneficios, 0 BCC apresentaria resultados promissores no que diz
respeito a seguranga, efetividade e menor tempo para realizagdo da anestesia. No entanto,
poucos estudos descreveram o comportamento desta técnica na pratica anestésica, quanto a
laténcia, tempo para execuc¢do, quantidade de puncbes na pele e suas limitacdes em diferentes
tipos de cirurgias [26].

O objetivo deste estudo foi comparar o BCC com o BSA, guiados por USG, para
procedimentos cirurgicos de membro superior distais ao cotovelo, em relacdo a efetividade
anestésica, laténcia do bloqueio, eventos adversos, seguranca e tempo para realizacdo da

anestesia.

METODO
O protocolo deste ensaio clinico randomizado e cego foi registrado na plataforma de
ensaios clinicos (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) sob o nimero UTN: U1111-1234-4830, e

aprovado pelo CEP/UFU e CONEP (CAAE: 86412218.0.0000.5152). Participaram do estudo
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pessoas de ambos os sexos, com idade entre 18 e 70 anos, classificacdo da American Society
of Anesthesiologists (ASA) I a Il e IMC entre 18 e 30 Kg/m?, com indicagio de cirurgia em
cotovelo, antebrago, punho e/ou mao, sob anestesia do tipo BPB, conforme a conveniéncia da
presenca do pesquisador. Ndo puderam participar pessoas incapazes de dar consentimento para
o0 estudo, com coagulopatia, sepse, gestacdo, doenca neuromuscular, alergia aos anestésicos
locais, neuropatia ou déficit prévio dos nervos musculocutaneo, radial, ulnar e mediano,
cirurgia prévia na fossa infraclavicular ou infec¢do no local de insercdo da agulha. Todos os
voluntarios selecionados assinaram o consentimento livre e esclarecido.

Os participantes da pesquisa foram alocados através de randomizagdo por sorteio
com envelopes opacos, que foram selados e numerados de forma aleatoéria. A sequéncia
de numeros dos envelopes foi gerada por uma ferramenta virtual (disponivel em

https://www.4devs.com.br). O envelope foi aberto pelo pesquisador presente no

momento do procedimento, na entrada do participante no centro cirdrgico. Apos a
alocacao, os envelopes foram guardados e trancados em armario da secretaria do servico
de anestesiologia, garantindo assim seu sigilo. Os participantes randomizados foram
distribuidos em dois grupos paralelos para bloqueio de plexo braquial, pela técnica BSA no
grupo 1 ou BCC no grupo 2.
Intervencgoes

Foi realizada avaliacdo pre-anestésica no dia anterior ou na manha que antecede a
entrada ao centro cirargico, levando em consideracdo a presenca de pelo menos um dos
pesquisadores no servico no momento da avaliagdo e dos procedimentos. Em todos os
participantes foi aplicada escala verbal para avaliar a perda da sensacéo ao frio (10 = sensagéo
normal, 0 = sem sensacdo), através de teste com algoddo embebido em alcool, nos dermatomos
referentes aos 4 principais nervos (musculocutaneo, radial, ulnar e mediano). Na sala cirdrgica

o0s participantes foram monitorizados com cardioscopia continua, oximetria de pulso e pressao
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arterial ndo-invasiva de leitura automatica ajustada para intervalos de 5 minutos. O acesso
vascular periférico foi estabelecido no membro superior contralateral ao procedimento
cirtrgico com cateter sob agulha 18G ou 20G e administrado em todos seda¢do com midazolam
(0,5mg/Kg) e fentanil (50 mcg), para todos os participantes, buscando nivel de sedacdo da
escala de Ramsay 2 ou 3. Instalado cateter nasal com fluxo de oxigénio a 2L/min.

A técnica anestésica empregada utilizou ultrassonografia para auxiliar na identificagdo
das estruturas neurovasculares. Foi utilizado transdutor linear com frequéncia 10-18MHz
(ESAOTE®, modelo MyLab25Gold), agulha de blogqueio com 5cm (Locoplex® A50). Em
ambos os grupos foi utilizado 40ml de ropivacaina 0,5%. A antissepsia dos locais de punc¢éo
foi realizada com solucdo alcodlica de clorexidina 0,5%.

O grupo do BCC foi posicionado em posi¢do supina e rotacdao contralateral da cabeca,
com membro superior a ser anestesiado apoiado em mesa auxiliar (tipo mayo) em abducéo de
90°. Sob técnica asséptica, o transdutor do USG foi posicionado logo abaixo da clavicula, no
seu terco médio, sendo localizados a artéria e veia axilares e, lateralmente as mesmas, trés
estruturas hipoecogénicas que representavam os componentes do plexo braquial (fasciculos
lateral, posterior e medial). Introduziu-se a agulha de bloqueio por via in-plane (visualizando-
se todo o seu trajeto) até penetrar a fascia que recobre os trés fasciculos e, nessa localizacdo,
injetado 40ml do anestésico.

O grupo do BSA foi posicionado semelhantemente ao grupo BCC, porém com membro
superior a ser anestesiado inicialmente ao longo do corpo. Sob técnica asséptica, o transdutor
do USG foi posicionado na regido supraclavicular, no ponto médio da clavicula, localizado a
artéria subclavia, e pdstero-lateralmente a mesma, estruturas hipoecogénicas que representam
as divisdes e troncos do plexo braquial. Introduziu-se a agulha de bloqueio por via in-plane até
penetrar a fascia que recobre o plexo e, nessa localizacdo, injetado 20ml do anestésico.

Posteriormente, 0 membro foi apoiado em mesa cirdrgica auxiliar (tipo mayo) em abdugéo de
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90° e, sob técnica asséptica, o transdutor do USG foi posicionado no vértice da axila, localizados
a artéria axilar e, ao redor da mesma, trés estruturas hipoecogénicas que representam,
lateralmente o nervo mediano, medialmente o nervo ulnar e posteriormente a mesma o nervo
radial, e, entre 0s musculos biceps e coracobraquial, o0 nervo musculocutaneo. Introduziu-se a
agulha de blogueio por via in-plane, em cada local de posicionamento da agulha injetado 5ml
do anestésico, completando volume total de 20ml.

Durante o procedimento estavam presentes dois pesquisadores, um responsavel pela
execucao das técnicas anestésicas, e um observador responsavel pelo registro do agulhamento,
eventos adversos, variagdes anatdmicas e tempo de execucdo dos procedimentos. Apds, o
membro anestesiado era coberto com um campo operatério opaco, ficando expostas somente
as areas de cotovelo e antebraco, onde seriam realizados os testes sensitivos p6s-bloqueio. Para
a realizacdo dos testes sensitivos pos-bloqueio um avaliador externo que nédo tinha
conhecimento da técnica empregada no participante era convocado para a sala operatoria e
realizava a segunda parte do questionario aplicado.

Todos os pesquisadores envolvidos eram médicos residentes em anestesiologia do
segundo ou terceiro ano, com capacidade técnica para execucdo de ambos os bloqueios e

registro superior a cem bloqueios executados.

Desfechos primarios

O pesquisador encoberto executou o teste sensitivo térmico (com algoddo embebido em
alcool) testando os dermatomos referentes aos 4 principais nervos (musculocutaneo, radial,
ulnar e mediano) em intervalos regulares de 5 minutos, até o registro de perda de sensagdo
térmica ao frio em cada area.

Apos 30 minutos do bloqueio, esse mesmo avaliador fez os testes de perda de sensagao

tatil utilizando o monofilamento de Semmes-Weinsten de 300g [27]; dolorosa, com agulha de
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Bucke; e motora, solicitando ao participante que realizasse a abducdo (radial), aducédo (ulnar) e
oposicao (mediano) do polegar, e flexdo do cotovelo (musculocuténeo).

Esses procedimentos possibilitaram a avaliacdo sensitiva e motora dos nervos e a
classificacdo do bloqueio em efetivo ou néo efetivo.
Desfechos secundarios

O pesquisador que participou como observador no momento da execugdo do bloqueio
registrou a duragdo em minutos, a partir do momento em que o probe do USG entrou em contato
com a pele do paciente (tempo para localizacdo das estruturas a serem anestesiadas) até o
momento em que a agulha foi retirada da pele (tempo para agulhamento e injecdo de
anestésico). Esse mesmo pesquisador registrou a ocorréncia de eventos adversos (parestesias,
puncdo vascular inadvertida, intoxicacdo por anestésico local, sindrome de Horner, bloqueio de
nervo frénico, puncdo pleural inadvertida), de variagdes anatdmicas e de reposicionamentos da

agulha durante o blogueio.

ANALISE ESTATISTICA

O tamanho da amostra foi calculado levando em consideragédo os estudos de Li JW et al
[28], que encontrou efetividade de 0,97 para 0 BCC, e o de Nieuwveld D et al [29] que
encontrou como resultado uma efetividade 0,91. Dessa forma, optou-se por considerar 94%
como a proporcao estabelecida em ambos os grupos e intervalo de confianca de 95%. O calculo
amostral determinou um n=54 e um nivel de confianca de 95%, com erro amostral de 13,3%.
Ao final, foram randomizados 54 pacientes, sendo 27 em cada grupo (BSA e BCC).

As andlises foram realizadas utilizando o ambiente R: A Language and Environment for
Statistical Computing (2013) [30]. As variaveis foram separadas em quantitativas e qualitativas.
Para as varidveis quantitativas foi verificado se seguiam distribuicdo normal pelo teste de

Shapiro-Wilk (P>0,05) [31], e estimado as médias, desvio padréo e intervalos de confianga para
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média, e nos casos em que ndo foi observado a normalidade dos dados (distribuigcdes
assimétricas) estimou-se a mediana e o intervalo de confianga de 95% [IC] para mediana pelo
método de interpolacdo de Hettmansperger-Sheather (1986) [32]. Para as variaveis qualitativas
foram estimadas as proporc¢6es amostrais e seus respectivos intervalos de confianca exato para
o estimador de maxima verossimilhanga de “p”. Nas variaveis qualitativas agrupadas por
técnicas foi feito o teste de independéncia (ou associacdo) do Qui-Quadrado baseado na
amostragem de Monte Carlo [33]. A descricdo detalhada dos dados desse estudo esta disponivel

na plataforma de registro Mendeley (https://data.mendeley.com/drafts/ctss3nbkrt).

RESULTADOS

O recrutamento aconteceu no periodo de novembro de 2019 a julho de 2020 no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. Das 72 pessoas avaliadas, 54 foram
distribuidas em dois grupos para submeter ao bloqueio de plexo braquial pela técnica BSA no

grupo 1 (n=27) ou BCC no grupo 2 (n=27) (figura 1).



189
190

191
192

193

194

195

196

197

198

199

200

CONSORT 2010

Recrutamento

Avaliados para elegibilidade (n=72)

Excluidos (n=18)
+ N&o atendem aos critérios de inclusdo
| (n=13)

A

+ Desistiram de participar (n=3)
+ Outras razées (n=2)

Randomizados (n=54)

v

S

]

48

Alocacao
Blogueio de plexo braquial costoclavicular (n=27) Bloqueio de plexo braquial supraclavicular com
+ Receberam a intervengédo (n=27) axilar (n=27)
+ N3o receberam a intervengdo (n=0) + Receberam a intervencdo (n=27)
+ Nao receberam a intervengéo (n=0)
v [ Seguimento } v

Perda de seguimento (alta hospitalar menor que 24 horas) Perda de seguimento (alta hospitalar menor que 24
(n=0) horas) (n=0)

Intervengdo descontinuada (mudanca de técnica
anestésica) (n=0)

Intervengao descontinuada (mudanca de técnica
anestésica) (n=1)

Rebaixamento do nivel de consciéncia (n=1)

(
Anilise

Analisados (n=27) l
+ Excluidos da analise (n=0)

Analisados (n=26)
+ Excluido da andlise (mudanca de técnica
anestésica) (n=1)

Figura 1: Diagrama CONSORT de fluxograma dos pacientes do ensaio clinico

Os resultados mostraram que ndo houve diferenca entre grupos para as caracteristicas
dos pacientes, tipo de procedimento realizado, sitio operatério e lateralidade (Tabela 1).
Observou-se que em ambos 0s grupos houve uma proporcdo maior de pacientes do sexo
masculino, com pelo menos 1 comorbidade (ASA P2). A maior parte dos atendimentos foram
para procedimentos de urgéncia. Apenas 1 paciente do grupo BSA teve perda de seguimento
por necessidade de mudanga na técnica anestésica, por rebaixamento do nivel de consciéncia,

sendo 0 mesmo excluido das avalia¢des pds-blogueio.
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Grupo BSA(n=27)

Grupo BCC (n=27)

Idade mediana (anos) [IC]
Sexo, n (%) [IC]

Feminino

Masculino
IMC (kg/m2), média (SD) [IC]
ASA, n (%) [IC]

33,0 [26-46]

2 (7,4) [0,9-24,3]
25 (92,6) [75,7-99,1]
25,25 (3,14) [23,96-26,55]

36 [28-48]

3(11,1) [2,3-29,2]
24 (88,9) [70,8-97,6]
24,23 (2,54) [23,22-25,24]

P1 9 (33,3) [16,5-54,0] 7(25,9) [11,1-46,3]

P2 17 (63,0) [42,4-80,6] 19 (70,4) [49,8-86,2]

P3 1(3,7) [0,09-19,0] 1(3,7) [0,09-19,0]
Tipo de atendimento, n (%) [IC]

Urgéncia 21 (77,8) [57,7-91,4] 21 (77,8) [57,7-91,4]

Eletivo 6 (22,2) [8,6-42,3] 6 (22,2) [8,6-42,3]
Sitio operat6rio, n (%) [IC]

Cotovelo 2 (7,4) [0,9-24,3] 4 (14,8) [4,2-33,7]

Antebraco 8(29,7) [13,7-50,2] 4 (14,8) [4,2-33,7]

Punho 3(11,1) [2,3-29,2] 5 (18,6) [6,3-38,1]

Méo 14 (51,8) [31,9-71,3] 14 (51,8) [31,9-71,3]
Lateralidade, n (%) [IC]

Direita 17 (63,0) [42,4-80,6] 9 (33,3) [16,5-54,0]

Esquerda 10 (37,0) [19,4-57,6] 18 (66,7) [46,0-83,5]

Abreviagdes: BCC, bloqueio costoclavicular; BSA, bloqueio supraclavicular com axilar; ASA, condicéo fisica de acordo
com American Society of Anesthesiologists; IMC, indice de massa corporal. IC: intervalo de confianca para proporgao exato

de Leemis e Trivedi (1996);

O grupo BCC apresentou menor tempo para realiza¢do do bloqueio em comparacao ao

grupo BSA, sem interseccdo entre os intervalos de confianga, mostrando assim a significancia

estatistica (Tabela 2).

Tabela 2 — Mediana das variaveis relacionadas as técnicas.

Grupo BSA (n=27)

Grupo BCC (n=27)  Valor de p!

Tempo para realizagdo do blogueio [IC] 7,0 [6-10] 3,0 [3-4] <0,01
Quantidade de pungdes [IC] 2,0 [2-3] 1,0 [1-1] <0,01
Quantidade de reposicionamento [IC] 5,0 [4-5] 0,0 [0-1] <0,01

Abreviagdes: BCC, bloqueio costoclavicular;

BSA, bloqueio supraclavicular com axilar. IC: intervalo de

confianga;'Teste de Shapiro-Wilk para normalidade. Medianas para representar distribuigdo dos dados assimétrica e
média para distribuicdo simétrica ou Normal; p-valor esta representando o menor valor entres os dois grupos BSA e

BCC.

A proporcédo de bloqueio sensitivo completo em todos os dermatomos estudados foi

equivalente entre os dois grupos apds 20 minutos de bloqueio (96,3% vs 96,1 p=0,98) (Figura

2). Na avaliagdo de bloqueio motor, sensibilidade tatil e dolorosa apds 30 minutos, ndo foi

encontrada diferenca significativa entre os grupos (p>0,05).
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Figura 2: Porcentagem de pacientes que obtiveram bloqueio sensitivo completo. O bloqueio sensitivo foi testado em
intervalos regulares de 5 minutos. *Houve diferencga estatistica entre os dois grupos estudados ao nivel de 0,05 de
significancia. Para letras distintas as proporgGes se diferem entre si pelo Teste de qui-quadrado de Biase e Ferreira

Para os eventos adversos observados no estudo (presenca de parestesia, falha
bloqueio em 1 ou mais dermatomos e a necessidade de complementacdo anestésica), o teste
qui-quadrado para independéncia foi realizado para saber se as diferencas observadas dentro
cruzamento foram devido ao efeito do acaso ou se realmente existe a influéncia entre
varidveis (Tabela 3). Em ambos os grupos houve a presenca desses eventos adversos e n
houve diferenca estatistica na incidéncia entre os eles (p>0,05).

Tabela 3 - Proporcdes para eventos adversos em relacdo ao tipo de técnica, com seus
respectivos intervalos de confianga.

50

de

de

do

as

ao

Variaveis Técnica (fa (p%) [IC]) p-valor?
BSA (n=26) BCC (n=27)

Eventos adversos
Ausente 23 (42,6) [29,2-56,8] 25 (46,3) [32,6-60,3] 0,669
Presente 4 (7,4) [2,1-17,9] 2 (3,7)[0,4-12,7]

Tipos de eventos adversos
Parestesia 1(1,8) [0,05-9,9] 1(1,8) [0,05-9,9]
Puncdo vascular 1(1,8) [0,05-9,9] 0 (0,0) [0,0-6,6] 0,802
Falha 2 (3,8) [0,4-12,7] 1(1,8) [0,05-9,9]

AbreviagBes: BCC, bloqueio costoclavicular; BSA, bloqueio supraclavicular com axilar. fa: frequéncia absoluta; p.:
proporcéo; IC: intervalo de confianca para proporcédo exato de Leemis e Trivedi (1996); Teste de Qui-quadrado para
independéncia; p-valor em negrito indicam testes significativos ao nivel de 0,05 de significancia, ou seja, dependéncia
entre as varidveis com as técnicas.
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DISCUSSAO

Nesse estudo descrevemos as vantagens da aplicagdo do BCC nos quesitos
reposicionamentos de agulha, tempo para realizacdo do bloqueio e efetividade anestésica, em
comparacgdo a combinacdo de técnicas BSA. Foi observado no presente estudo uma media de
tempo para realizacdo do BCC de 3 minutos, demonstrando que, ap6s a curva de aprendizado,
€ uma técnica rapida e facil para execucéo.

Observamos maior incidéncia de participantes do sexo masculino, lesées em méo e do
lado esquerdo, caracteristicas epidemioldgicas relacionadas a atendimentos de urgéncia, ja
relatada por outros estudos em hospitais terciarios no Brasil [34,35]. Essa caracteristica € um
fator limitante para a generalizacdo dos resultados para pessoas do sexo feminino ou para 0s
procedimentos eletivos. J& existem estudos que avaliam o BCC em procedimentos eletivos, mas
ainda sdo necessarios mais estudos nesse aspecto [18,28].

A combinacéo de técnicas foi utilizada nesse estudo como referencial para efetividade
do bloqueio por ter sido descrito como uma possibilidade anestésica diante das limitacdes de
outros bloqueios [36]. Com a evolucéo das técnicas guiadas por USG, cada vez menos tem-se
utilizado combinacdo de técnicas, tendo em vista que a visualizacdo direta das estruturas e a
dispersdo do anestésico local ao redor do nervo diminuem a chance de falha anestésica [19,37-
40]. No entanto, no servico no qual foi realizado o estudo, a combinacao de técnicas é utilizada
com frequéncia maior devido ao alto fluxo de pacientes em atendimento de urgéncia, muitas
vezes com multiplas lesdes. A técnica combinada entdo € realizada a fim de garantir efetividade
anestésica, com menor chances de falhas, e uma menor laténcia do bloqueio, buscando
agilidade para execucdo do procedimento cirurgico [16]. Com o presente estudo foi possivel
demonstrar que a utilizacdo do BCC como técnica isolada é capaz de garantir uma eficacia
anestésica similar a técnica combinada BSA chegando a 96,3% de efetividade ap6s 20 minutos

do blogueio (p=0,980). A avaliacdo motora, tatil e dolorosa foi realizada ap6s 30 minutos de
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cada bloqueio e o fato de n&o ter sido encontrada diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos assegura as vantagens do seu uso na pratica do servigo no qual o estudo foi realizado.

Muito se tem discutido sobre a seguranga para a realizacdo de novos blogueios, e sobre
0 BCC as principais preocupacdes tém sido em torno do volume anestésico minimo para a sua
realizacdo [41], sobre a presenca de complica¢Ges como a hemiparesia diafragmaética [11,42,43]
e pneumotdrax [44,45], porém, em nenhum estudo publicado foi avaliado a quantidade de
puncOes na pele necessarias para a realizacdo do blogueio e os provaveis beneficios advindos
disso. Alguns estudos tém comparado o BCC com um Unico ou multiplos posicionamentos de
agulha, porém, ainda ndo ha um consenso sobre o risco/beneficio disso, principalmente em
relacdo ao desenvolvimento de complica¢cdes neurolégicas ou mesmo indices de puncdes
vasculares e pleurais inadvertidas [14,46]. O desenvolvimento de lesdes neuroldgicas
associadas ao bloqueio de nervos periféricos € multifatorial e entre as principais causas esta o
contato inadvertido da agulha com o nervo, sendo, por esse motivo, recomendado pelas
principais instituicdes de referéncia para bloqueios de nervos periféricos a técnica “longe do
nervo” [47, 48]. No presente estudo foi observado que a técnica BCC, realizada em uma Unica
puncdo e minima manipulacdo da agulha no paciente, apresentou indice de eventos adversos
similares a técnica combinada. Esse estudo ndo teve como intencdo avaliar primariamente o
aparecimento de eventos adversos, no entanto, o fato de néo ter diferenca estatistica entre 0s
grupos nesse aspecto pode indicar que o BCC apresente seguranca similar ao BSA. Mais
estudos sdo necessarios para determinar se no aspecto de indices de complicacdes relacionados
ao fator agulhamento o BCC seria mais seguro que outros bloqueios.

Com a consolidagéo da técnica BCC em servicos que recebem pacientes de urgéncia ou
politraumatizados, abre-se mais uma possibilidade para manejo de fraturas em membro superior
de pacientes que possuem lesdes em regido supraclavicular e axilar, ou mesmo em pacientes

que possuem suspeita de lesdo cervical, nos quais a presenca do colar cervical dificulta o acesso
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as regides para os bloqueios interescalénico e supraclavicular [49,50]. Os tltimos estudos sobre
a tecnica BCC tém mostrado que essa tem os beneficios de ser realizada de forma mais distal,
com menor indice de eventos adversos, com incidéncia expressivamente menor de bloqueio de
nervo frénico, em comparacgdo as técnicas mais proximais [11,51]. Essa carateristica se tornou
uma ferramenta importante quando se considera pacientes com pneumopatias ou risco de
insuficiéncia respiratdria. Atualmente, essa preocupacao tem sido levantada pelas equipes de
assisténcia nos hospitais terciarios no manejo de pacientes com COVID-19, e a prioridade por
minima necessidade de manipulacdo de vias aéreas tornou ainda mais urgente a necessidade de
técnicas seguras e efetivas de anestesia regional no manejo de pacientes com lesdes traumaticas
coinfectados com o SARS-COV-2 [52]. Ha ainda a necessidade de estudos em outras
populacbes, como a pediatrica e em obesos, mas 0s poucos estudos existentes ja relatam
efetividade e seguranca na técnica BCC para esses pacientes [22,53].

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser notadas. Primeiro, o volume
anestésico utilizado no BCC utilizado foi de 40ml de ropivacaina 0,5% em ambos 0s grupos,
considerando a escassez de esclarecimento sobre o volume adequado para o BCC [41].
Recentemente foi observado que o bloqueio BCC necessitou de apenas 19ml de solucgédo
anestésica para realizacdo de um bloqueio efetivo para o volume minimo de solucdo de
ropivacaina 0,5% [54], bem como a tendéncia a dispersao cefalica de anestésico local atraves
do BCC utilizando um volume de 20ml de solucgéo [55]. Dessa forma, neste estudo, o volume
de anestésico pode ser considerado elevado. Outra limitacdo se deu pelo acompanhamento dos
participantes apenas nas primeiras 24 horas pos-blogueio, 0 que inviabilizou a avalia¢do de
sinais e sintomas neuroldgicos tardios. Como a maioria dos procedimentos avaliados no estudo
envolviam lesdes traumaticas, a avaliagcdo de lesdo neuroldgica poderia ser enviesada pelas
proprias alteraces causadas pelo trauma ou pelo préprio procedimento cirurgico, dessa forma,

torna-se necessario mais estudos que avaliem o aparecimento tardio de lesdes neurologicas
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associadas ao BCC. Assim, estudos clinicos futuros que avaliem o volume de anestésico
apropriado para o BCC, e que incluam o acompanhamento tardio dos pacientes, podem facilitar

a aplicacdo do BCC com maior seguranca.

CONCLUSOES
Os resultados demonstraram que o BCC é tdo efetivo quanto a combinacdo de técnicas
BSA, demonstrando as vantagens de ser rapidamente executado e com menor quantidade de

agulhamentos.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo de novas técnicas de bloqueios abre novos horizontes para a atuagdo do
anestesista no cuidado da dor, na diminuicdo de eventos adversos, na ampliacdo de
possibilidades cirdrgicas e na seguranca do paciente.

Nesse estudo descrevemos os beneficios da aplicacdo do BCC, técnica recentemente
descrita, que demonstrou efetividade semelhante a combinacdo de técnicas BSA. A nova
técnica trds as vantagens de ser rapidamente executada e com menor quantidade de
agulhamentos.

A combinacdo de técnicas foi utilizada no nosso estudo como referencial para
efetividade do blogueio por ter sido descrito como uma possibilidade anestésica e por fazer
parte da rotina de atendimento no HC-UFU. No entanto, com a evolugdo das técnicas guiadas
por USG, cada vez menos tem-se utilizado combinacdo de técnicas, tendo em vista que a
visualizacao direta das estruturas diminui a chance de falha e de complicacdes anestésicas.

Com a consolidacdo do BCC abre-se mais uma possibilidade para manejo de diversos
tipos de pacientes, porém, o presente estudo foi realizado em uma populacdo restrita, sendo
necessarios mais estudos em outras populacdes, como a pediatrica e de obesos.

No presente estudo o acompanhamento dos participantes se limitou ao periodo de
internacdo, nao sendo possivel identificar possiveis complicagcdes neuroldgicas posteriores a
esse periodo. H& ainda amplo campo para estudos que avaliem o aparecimento tardio de les6es

neuroldgicas associadas ao BCC.
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INTRODUCAO
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ANEXO B - Registro na plataforma de ensaios clinicos ReBEC

(@ReBEC

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

Record

Search on trials

Public trial

RBR-9wzwv5 Comparison of Costoclavicular block with Supraclavicular and Axillary block for Upper

Wiew

Limb Surgery: A Randomized Trial
Date of registration: 10/21/201% /iyl

Last approval date : 06/02/2021 mmiddiyyyl

Study type:

Interventional

Scientific title:

Efficacy of surgical analgesia
of Costoclavicular block in
comparison to
Supradlavicular and Axillary
blackade, guided by
ultrasonography, for
procedures  distal to the
elbow: A randomized clinical
trial

pt-br

Efetividade da analgesia
cirlirgica da blogueia
Costodlavicular em
comparagda  ao  bloguelo
Supraclavicular e Axilar,
puiados por ultrassonografia,
para procedimentos distais
ao cotovelo: Um  ensaio

clinico randomizado

Trial identification

* UTN code:U1111-1234-4830

* Public title:
en
Comparison of
Costoclavicular block with
Supraclavicular and

Axillary block for Upper
Limb Surgery: A
Randomized Trial

» Scientific acronym:

= Public acronym:

.

pt-br

Comparagdo do blogueio
Costoclavicular com os
bloguela Supraclavicular e
Axilar para cirurglas em
membre  superior:  Um
ensaio clinico randomizado

Go to main content (1] Go to main menu[2] Enable hight contrast [3]

es

Efectividad de la analgesia
quirtirgica para el blogueo
costoclavicular en
comparacién con el bloguea
supraclavicular vy axilar,
ecogulado, para cirugia de
miembre superior: estudio
comparativo,  prospectivo,
aleatorizado

es

Comparacidn del bloques
costoclavicular  con el
blogues supraclavicular y
axilar para la cirugia del
miembra  superier:  un
ensayo clinico aleatorizade

Secondaries identifiers:
o B46412218.0.0000.5152

Issuing authority: Plataforma Brasil

o 3.619.572

Issuing authority: Comité Macional de Etica em Pesquisa

Sponsors

= Primary sponsor: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

+ | Secondary sponsor:
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Efetividade da analgesia cirdrgica do Blogueio Costoclavicular guiado por
Ultrassonografia para procedimentos de cotovelo, antebrago, punho e mao

Pesquisadores: Roberto Aradjo Ruzi (pesquisador principal), Beatriz Lemos da Silva Mandim,
Paulo Ricardo Rabello de Macedo Costa médicos anestesiologistas; Grazielle Rodrigues Silva,
luri Ferreira Lopes, Ana Flavia Brito Santos, médicos residentes em anestesiologia, pelo
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU)

Para serem realizadas cirurgias no brago é necessario a realizagdo de uma anestesia
chamada bloqueio de plexo que é capaz de tirar a dor e o movimento apds injecdo de
anestésico. Para que isso seja feito de forma segura, utilizamos um aparelho de
Ultrassonografia para localizar o lugar certo.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada acima para avaliar um
local alternativo para realizagdo desta anestesia e de sua capacidade de tirar a dor, em
comparagao a outro tipo de anestesia do brago, que é utilizada de rotina no nosso servigo. A
justificativa para realizar essa pesquisa é de que ainda ndo hd muitos estudos publicados
avaliando a capacidade dessa nova anestesia na realidade brasileira. A nova técnica em estudo
ja se mostrou eficaz para a sua cirurgia, tem as vantagens de trazer menos desconforto e de
ser feita em apenas um local. Além disso, com o seu dominio, nés poderemos melhorar a
recuperagao de pessoas que foram operadas, pois possibilita utilizar mecanismos continuos
para controle da dor, durante e apds a cirurgia.

Vocé pode concordar em participar do estudo ou nao.

Caso concorde, vamos avaliar se vocé tem todas as condigdes de receber essa
anestesia com seguranga e vocé podera receber, na hora da cirurgia, qualquer uma destas
duas técnicas. Além disso, na sala de cirurgia serao realizados todos os preparativos de rotina
para que a anestesia seja feita, tais como: checagem da presséo e dos batimentos do coragao
€ um acesso venoso para a realizacdo de medicamentos, além de sedagao para que sinta um
maior conforto e tranquilidade.

Os riscos e desconfortos inerentes a esses procedimentos sdo raros e podem ser:
sensagao de choque no brago, perfuragao de veias ou da porgao superior do pulmao e queda
temporaria da palpebra do olho do lado que recebeu anestesia. Para diminuir esses riscos, que
sao possiveis de ocorrer em qualquer uma destas anestesias, recebemos um treinamento
completo para realizar as técnicas de forma precisa. Além disso, utilizamos a Ultrassonografia
que, em tempo real, € capaz de nos mostrar o caminho feito pela agulha, evitando que ela
passe perto do pulmao, das veias e dos nervos. Serao feitos testes de reagao ao frio com um
algoddo embebido em alcool para sabermos o momento exato que a anestesia do brago
funcionou e, para o seu maior conforto, nenhum estimulo de dor sera feito até que se confirme
isso0.

Existe ainda o risco de falha da anestesia e, caso acontega, outras técnicas
complementares poderao ser utilizadas, tais como: anestesia isolada do nervo em que houve
falha, guiado por Ultrassonografia e/ou anestesia geral; poderao ser feitas de forma que vocé
nao tenha prejuizos para o resultado final de sua cirurgia.

Assisténcia integral, imediata e gratuita sera prestada a vocé caso ocorra algum dano,
direto ou indireto, relacionado a participagao no estudo. Sera responsabilidade da equipe de

(Pagina 1 de 2)
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pesquisa, bem como de todas as instituicdes participantes, prestar assisténcia médica e
acompanhamento até a resolugdo do dano causado. A participacdo nesta pesquisa nao
incorrera em despesas adicionais para vocé. Caso tenha algum dano que gere custos como
retorno médico, transporte, alimentagao, ou outros custos de alguma forma relacionados, estes
serao cobertos pela equipe de pesquisa. Além disso, caso vocé tenha algum prejuizo material
ou imaterial em decorréncia da pesquisa podera solicitar indenizagao por via judicial.

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa € independente de seu tratamento e nada
influenciara caso vocé nao estiver de acordo em participar.

Asseguramos que todas as informagdes prestadas sado sigilosas e serdo utilizadas
somente para esta pesquisa, 0s pesquisadores serao 0s Unicos a ter acesso aos dados e
tomarao todas as providéncias necessarias para manter o sigilo dos seus dados pessoais, mas
sempre existe a remota possibilidade da quebra do sigilo, mesmo que involuntario e nao
intencional, cujas consequéncias serao tratadas nos termos da lei. Os resultados deste trabalho
poderdao ser apresentados em encontros ou revistas cientificas e mostrardo apenas 0s
resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome, instituigdo ou qualquer informagéao
relacionada a sua privacidade. A divulgacao das informagdes sera andnima e em conjunto com
as informagbes dos demais participantes.

Se vocé tiver alguma pergunta para fazer antes de se decidir, sinta-se a vontade para
fazé-la. Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer
prejuizo ou coagao. Até o momento da divulgagédo dos resultados, vocé também é livre para
solicitar a retirada dos seus dados, devendo o pesquisador responsavel devolver-lhe o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por vocé. Uma via original deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

Em caso de qualquer duvida ou reclamagéao a respeito da pesquisa, vocé podera entrar
em contato com: Roberto Araudjo Ruzi, na Avenida Rodon Pacheco, n° 555 ; telefone: + 55 (34)
3233-0531. Vocé podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa
com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de
Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Ménica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone:
34-3239-4131, horario de funcionamento: segunda-feira a quinta-feira das 14h as 17:30h. O
CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos conforme resolugcdes do Conselho Nacional de Saude. E possivel
também entrar em contato com o Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) através
do enderecgo: Ministério da Saude, Edificio PO700 - Quadra 701 - Lote D - 30 andar — Ala Sul,
CEP: 70.719-040 — Asa Norte — Brasilia/DF, tel: + 55 (61) 3315-5877, horario de funcionamento:
das 8h as 18h.

Uberlandia/MG, ___ de de 20__ .

Participante: Tel:

Assinatura:

Pesquisador:

Ficha: (Pagina 2 de 2)
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ANEXO D - Protocolo de Coleta de Dados

Numero da ficha:

Questionario: “Efetividade da analgesia cirurgica do Bloqueio Costoclavicular em
comparacdo ao Bloqueio Supraclavicular e Axilar, guiados por ultrassonografia, para
procedimentos distais ao cotovelo: Um ensaio clinico randomizado ”

Idade:_ Sexo: (M) (F) ASA:(1)(Il)(ll) Peso: Kg Altura:____m IMC:___ Kg/m?

Comorbidades:

Atendimento: Sitio cirurgico: Lateralidade: Variacdo anatémica?
O Urgéncia O Cotovelo O Punho Q Direita d Nio

O Eletiva O Antebracod Mio O Esquerda U Sim, qual?
Grupo:

U Costoclavicular ( Ropivacaina 0,5% - 40ml )

O Supraclavicular (Ropivacaina 0,5% - 20ml ) + Axilar (Ropivacaina 0,5% - 20ml )

» Houve queixa de parestesia durante pungdo? . Em qual sitio?
» Tempo para realizacdo do bloqueio: _ min

» Quantidade de pungdes na pele:

» Quantidade de vezes em que houve reposicionamento de agulha:

Pesquisador 1 :

Teste sensitivo pés-bloqueio: Teste sensitivo pés-blogueio :
Perda de sensacdo térmica de frio Perda de sensacdo térmica ao frio
N. Radial
| 5 | 10 | 15 | 20° | 25" | 30 | 35 | 40' | FALHA | Anterior Posterior

N. Musculocutaneo K
N. Musculocutdneo

| 5’ | 10° | 15 | 20' | 25' | 30 | 35' | 40' | FALHA |

N. Ulnar
| s’ | 10° | 15 | 20' | 25' | 30’ | 35' | 40' | FALHA |

N. Mediano N. Radial
| 5’ | 10° | 15 | 20' | 25' | 30 | 35' | 40' | FALHA

N. Mediano

Teste motor, tétil e doloroso:
Teste sensitivo com monofilamento e agulha de buck

Nervo/ Avaliacdo Motor (30’) Tatil (30) Doloroso (30°) Complicacdes:
N. Radial O Presente O Presente O Presente

Abdugdo do polegar O Ausente U Ausente U Ausente

N. Musculocutaneo O Presente O Presente O Presente

Flexdo do cotovelo O Ausente O Ausente O Ausente

N. Ulnar O Presente O Presente Q Presente Outros achados:
Aducéo do polegar O Ausente O Ausente O Ausente

N. Mediano O Presente O Presente O Presente

Oposicdo do polegar O Ausente O Ausente O Ausente

Pesquisador 2 :
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