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Expandindo o horizonte do
bloqueio costoclavicular —
carregando nos ombros uma
nova responsabilidade!

Caro editor,

0 bloqueio costoclavicular (BCC) guiado por ultrassom é uma
variante do bloqueio do plexo braquial infraclavicular. As vanta-
gens da deposicao de anestésico local (AL) no espaco costocla-
vicular (ECC) incluem o uso de baixo volume, pois os fasciculos
sdo intimamente organizados, e ha reducao do risco de pneu-
motorax e de paralisia do nervo frénico ipsilateral (PNF). ' Foi
demonstrado que o BCC produz anestesia / analgesia efetiva
para varias cirurgias de membros superiores abaixo da articu-
lacdo do ombro. O BCC continuo empregando cateter perineu-
ral pode ser usado para anestesia cirlrgica intraoperatoria e /
ou analgesia pos-operatoria. Inicialmente, o BCC foi usado por
Aliste et al para analgesia em cirurgia artroscépica do ombro e
compararam a eficacia do BCC com o bloqueio interescalénico
(Bl). 2 O BCC forneceu analgesia equipotente de rapida instala-
cao e sem a ocorréncia de PNF ipsilateral. No BCC a dispersao
rostral do AL em direcdo as raizes do plexo braquial poderia
bloguear a inervacao do ombro de maneira retrospectiva sem
causar PNF.

Um estudo recente com cadaveres humanos corroborou
esses achados clinicos *. Sob a orientacdo de ultrassonografia,
a injecao de 20 mL de corante (azul de metileno a 0,1%) disper-
sou-se no ECC em direcdo a porcao cefalica do plexo braquial.
Todos os troncos e fasciculos do plexo braquial foram corados,
incluindo o nervo supra escapular, enquanto que o nervo frénico
nao foi atingido pelo corante. Na pratica clinica, a incidéncia
de PNF apds o BCC é baixa, contudo oscila. PNF ipsilateral foi
observada em 0% ou 5% com 20 ml e 8,9% com 35 ml de AL apos
BCC orientado por ultrassonografia em diferentes situacoes cli-
nicas "%*. Descreveu-se também o uso de BCC bilateral empre-
gando-se 15 ml de AL para cada lado sem que houvesse qualquer
evidéncia clinica ou ultrassonografica de PNF '. Utilizamos o BCC
em nossa rotina clinica desde sua primeira descricao na litera-
tura e temos observado que a incidéncia de PNF com importan-
cia clinica é relativamente muito baixa. Ainda assim, um nimero
maior de ensaios clinicos com grande nimero de pacientes é o
que precisamos agora para que se possa expandir limites do uso
do BCC em anestesia / analgesia de cirurgias de ombro.

A compreensdo das inervagdes cutaneas, musculares e
Osseas é essencial para administrar a anestesia ou analgesia
ideal para cada procedimento especifico na area do ombro. Os
nervos supra escapular e axilar suprem uma parte significativa
das estruturas musculares e dsseas situadas ao redor do ombro
e do Umero proximal. Os nervos subescapular, peitoral medial,
peitoral lateral, musculo cutaneo, toracodorsal e radial também
contribuem para suprir as estruturas musculares. Embora o Bl

seja considerado o padrao-ouro em analgesia do ombro, 0s riscos
inerentes da PNF ipsilateral limitam seu uso em pacientes com
comprometimento pulmonar preexistente. > Varias modificacoes
de Bl ou outros bloqueios de nervos que poupam a inervacao do
diafragma foram investigados para cirurgias de ombro, mas nao
conseguiram obter anestesia cirrgica ou incidéncia de 0% para
a PNF. As varias inervacdes da articulacao do ombro bloqueadas
e poupadas pelo Bl, bloqueio do tronco superior (BTS) seletivo e
BCC sao descritas na Tabela 1. Baseado nos estudos anatémicos
e clinicos, agora é evidente que o BCC pode ser usado como
uma técnica alternativa ao Bl para analgesia da articulacao do
ombro, pois ambos cobrem quase todas as inervacoes das estru-
turas osteomusculares da articulacdo do ombro 2.

Tabela 1: Areas de inervacao do ombro bloqueadas e nao
bloqueadas segundo a técnica de bloqueio do plexo braquial

c5 v v X

Cé N v X

Raizes c7 N X X
c8 X X v

T X X v

Superior v v N

Tronco Intermediario v X v
Inferior X X v

Medial N X v

Fasciculos Lateral v v/ X v
Posterior v viIX v

Nervo supra escapular (C5-Cé) v v v

Nervo subescapular (C5-C6) v v v

Nervo axilar (C5-C6) v v v

Ramos Nervo musculo cutaneo (C5-C7) v X 4
Nervo peitoral lateral (C5-C7) v X v

Nervo peitoral medial (C8-T1) X X N

Nervo radial (C6-C8) X X v

Inervacgo Nervo cuténeo lateral superior v v v
cutdnea Nervo intercostobraquial (T1-T2) X X X
Nervos intercostais (T2-T4) X X X

BIE: Bloqueio Interescalénico; BTS: bloqueio do Tronco Suprior;
BCC: Bloqueio Costoclavicular.

v - Bloqueio

X - Possivel falha do bloqueio

A maior parte do suprimento nervoso da articulacao do ombro
tem origem nas raizes nervosas C5, C6, exceto pela contribuicao
dos nervos peitorais laterais e musculo cutaneos que se originam
de C5-C7. Embora o Bl com injecao de baixo volume (5 ml) e o



BTS seletivo diminuam a incidéncia de PNF para 45% e 4,8%, res-
pectivamente °, as raizes ou troncos inferiores do plexo braquial
podem ser poupados. A preservacao da raiz C7 pode ser devido
a injecao de baixo volume de AL, a localizacao distante de C5
e a barreira de tecido conjuntivo interposta entre as raizes Cé6
e C7. Conforme descrito no estudo com cadaver, todos os fas-
ciculos estavam corados, enquanto as raizes superiores foram
poupadas. * Assim, os ramos que inervam o ombro e que sao
originarios dos fasciculos também ficarao bloqueados. Assim, a
dispersao rostral do AL injetado do ECC para as raizes C5 e Cé6
nao é necessaria.

A inervacdo cutanea é suprida pelo nervo supraclavicular,
pelos ramos cutaneos anteriores dos nervos intercostais (T2-T4)
e pelo nervo cutaneo lateral superior (Tabela 1), para os quais
bloqueio suplementar ou infiltracdes adicionais sdo necessa-
rios dependendo da abordagem cirurgica. A complementacao é
necessaria quando do emprego exclusivo dos bloqueios para fins
de anestesia. Portanto, o BCC pode ser considerado uma técnica
promissora para prevenir a PNF ipsilateral em pacientes com
funcao pulmonar comprometida a serem submetidos a cirurgia
de ombro.
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