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Resumo

O bloqueio interescaleno do plexo braquial tem sido amplamente usado em cirurgia de ombro. Descrevemos um caso de paralisia
permanente do nervo frénico apos bloqueio interescaleno do plexo braquial guiado por ultrassonografia, e discutiremos a possivel
etiologia e mecanismo dessa incapacitacao. O bloqueio interescaleno do plexo braquial guiado por ultrassom continua sendo uma
técnica anestésica relevante para cirurgias de ombro acompanhadas de intensa dor pds-operatdria. Outras técnicas, como bloqueio
supraescapular e axilar, podem ser reservadas para pacientes com doenca respiratoria pré-existente.
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Introducao

O bloqueio interescaleno do plexo braquial (BIPB) tem sido lar-
gamente utilizado em cirurgia de ombro, permitindo o controle
mais adequado da dor intraoperatoria e pos-operatoria e a redu-
cao no periodo de internacao hospitalar.’

Embora geralmente considerado um bloqueio seguro, é des-
crito o risco de complicacbes como paresia hemidiafragmatica
resultante de bloqueio ipsilateral do nervo frénico.?*

A paresia hemidiafragmatica é frequentemente transitoria
e regride com o término da acdo do anestésico local, mas resulta
em diminuicao de 20-25% da capacidade vital forcada.?*

Embora o ultrassom permita melhor visualizacao das estru-
turas, a literatura recente sugere que a incidéncia dessa poten-
cial complicacao grave é maior do que descrita anteriormente.?*

Descrevemos o caso de paralisia cronica do frénico apos
BIPB guiado por ultrassom e discutimos a possivel etiologia e
mecanismo da incapacitacao.

Relato de caso

Um homem de 64 anos de idade (72 kg, 170 cm) foi agendado
para exérese de cisto sebaceo no ombro esquerdo. Os sinais
vitais (pressdo arterial, temperatura e saturacdo de oxigénio)
eram normais.

A historia pregressa incluia hipertensao, hipercolesterole-
mia, cardiomiopatia hipertrofica esquerda com funcao ventri-
cular normal, epigastralgia e sindrome de apneia do sono que
necessitou uso temporario de CPAP entre 2002 e 2007 antes de
perda de peso. Nunca havia sido submetido a anestesia geral
e havia realizado cirurgia para hemorroida sob raquianestesia.
A medicacao de rotina consistia de lercanidipina 10 mg uma vez
ao dia, fenofibrato 160 mg uma vez ao dia e esomeprazole 20
mg. Nenhum exame laboratorial complementar foi solicitado.
Decidimos liberar o paciente para a cirurgia e indicar como téc-
nica anestésica somente o BIPB.

Apods obtencao de acesso venoso no antebraco contrala-
teral, foi instalada a monitorizacao de rotina (ECG, pressao
arterial ndo invasiva, oximetria de pulso). A pele foi preparada
e executou-se técnica do bloqueio obedecendo protocolos de
esterilidade. O BIPB foi realizado com Sistema de ultrassom
S-Nerve (SonoSite®, Bothell, WA, USA) com transdutor linear
de alta frequéncia de 13-6 MHz 38-mm (HFL38x; SonoSite®).
O transdutor foi coberto com curativo adesivo estéril (Micro-
tek®, Ecolab®, Zutphen, Holanda).

O BIPB foi realizado com agulha calibre 24G de 4 cm
(SonoTap®, Pajunk®, GA, EUA) orientada na direcao medial
postero-caudal, guiada pelo ultrassom sem emprego de neuro
estimulacdo. Quinze mililitros de mepivacaina a 1,5% foram
injetados lateralmente ao plexo no nivel de C6 e a dispersao
perineural do anestésico local em torno das raizes nervosas foi
confirmada através do ultrassom. Apos 20 minutos, bloqueio
sensitivo foi observado sem efeitos adversos.

0 tempo cirurgico total foi 30 minutos e nao houve inter-
corréncias. O paciente permaneceu na unidade de recuperacao
pos-anestésica por 20 minutos. O paciente retornou ao servico
ambulatorial e recebeu alta hospitalar seis horas apds o fim da
cirurgia, sem ter apresentado intercorréncias.

Vinte e quatro horas apos a alta o paciente relatou disp-
neia. Devido ao carater assintomatico da dispneia aos esforcos,
realizaram-se uma série de exames laboratoriais hematologicos
e angiografia coronariana e que resultaram normais. Entretanto,
o raio-X de térax mostrava paralisia do nervo frénico, com
importante elevacao da clpula diafragmatica direita, sugestiva
de paresia do diafragma (Figura 1A). A prova de funcao pul-
monar revelou sindrome restritiva grave com capacidade vital
de 1,86 L, ou seja 46% do normal, um coeficiente de Tiffeneau

de 75% e capacidade pulmonar total de 3,9 L, 59% do normal.
Saturacao em ar ambiente em repouso era 96%, e no teste de
esteira de seis minutos nao houve queda da saturacao arterial
de 02 e a distancia percorrida foi de 450 metros ou 67% da dis-
tancia tedrica.

A tomografia computadorizada téraco-abdominal confirmou
a elevacao da clpula diafragmatica a direita com atelectasia
do parénquima pulmonar associada a elevacao da clUpula sem
anomalia especifica aparente (Figura 1B).

Aimagem de ressonancia magnética (RM) da regido cérvico-
-toracica nao revelou compressao radicular, nem anormalidade
do plexo braquial direito ou do nervo frénico direito.

Infelizmente, um ano apds a cirurgia houve somente dis-
creta melhora da funcao respiratoria e o paciente depende de
suporte ventilatorio noturno.

Discussao

Aincidéncia de paresia diafragmatica transitoria apos BIPB bem
sucedido é quase 100%. Paralisia permanente do diafragma é
rara, com incidéncia de 0,048% a 0,1%.%* Em nosso hospital, este
foi o primeiro caso descrito.

0 mecanismo da paresia hemidiafragmatica prolongada nao
é claro. Alguns fatores que podem levar a paresia hemidiafrag-
matica prolongada incluem infeccoes, problemas metabdlicos,
alcoolismo, deficiéncia de vitaminas, exposicao a toxinas e
trauma ou compressao de estrutura neural.??

Nos antecedentes clinicos do paciente nao havia relato de
deficiéncia de vitaminas, alcoolismo, problemas metabdlicos
ou polineuropatia subclinica. Outras causas potenciais pode-
riam ser lembradas, como a lesao de nervo por trauma direto
causado pela agulha, injecéo intraneural e fibrose pos-inflama-
toria que poderia ser responsavel pela compressdo do nervo.??
Com relacao ao risco de lesdo no intraoperatorio, foi realizada a
verificacao do correto posicionamento do paciente, o paciente
permaneceu consciente durante a cirurgia e o risco de trauma
cirurgico direto era baixo.

As causas descritas de lesao de nervo, como transeccao,
pincamento, estiramento ou compressao (pela agulha ou pro-
duto anestésico) parecem improvaveis, especialmente porque
usamos técnica guiada por ultrassom. Neste paciente, usamos a
técnica de puncao latero-medial porque sabiamos ser a melhor
técnica para evitar lesdao do nervo frénico. De fato, a puncao
latero-medial apresenta risco de lesao do nervo dorsal da esca-
pula e do nervo toracico longo, enquanto a puncdo médio-la-
teral apresenta risco aumentado de lesdes do nervo frénico e
lesoes vasculares.?* Entretanto, a técnica guiada por ultrassom
nao previne a paralisia uma vez que a paralisia prolongada do
nervo frénico ja havia sido descrita ap6s BIPB guiado por ultras-
som.?> A combinacéo de ultrassom e técnica de estimulacao de
nervo pode parecer interessante para detectar a proximidade da
agulha do nervo. No nosso caso, a lesao ou compressao do nervo
nao foi observada na imagem da RM cérvico-toracica.

0 volume administrado pode ser responsavel pelo aumento
da incidéncia de paresia diafragmatica. Volume de 5 a 10 ml
pode prevenir o risco de paresia e toxicidade associada ao anes-
tésico local.> Ainda assim, estudo recente revelou que volumes
pequenos podem levar a paresia diafragmatica em um terco dos
casos de pacientes obesos.*> Além disso, fatores de risco para
neuropatia foram identificados, tais como diabetes, patologia
cérvico-braquial, antecedente de cirurgia ou trauma cervical, ou
obesidade.>*> Nosso paciente nao apresentava nenhum desses
riscos, mas o volume injetado talvez tenha sido um determi-
nante muito importante (15 ml).

Estudos prospectivos demonstraram o alto risco de toxi-
cidade para estruturas neurais apo6s bloqueio interescaleno do
plexo braquial. Eles identificaram lesao do plexo braquial em



4,4-14% de individuos submetidos BIPB, definida como disfuncéo
sensitiva que ocorreu uma ou mais semanas apos BIPB e que nao
fosse atribuivel a outras causas.®® Disfuncdo permanente sen-
sorial € muito mais rara devido a regeneracao neuronal e abun-
dante redundancia e neuroplasticidade periférica e central.®®

A adequada recuperacao frequentemente ocorre em 6 a
12 meses com normalizacdo da capacidade vital.® Analisando
retrospectivamente 23 pacientes consecutivos com paralisia
uni- ou bilateral do diafragma, Gayan-Ramirez et al [2008] reve-
laram que a recuperacao funcional ocorreu em 43% dos pacien-
tes apos 12 meses e em 52% apods 24 meses.'° O tipo e etiologia
da paralisia nao influenciou a recuperacao. O potencial de acao
motor composto do diafragma, as caracteristicas antropomé-
tricas e a funcao pulmonar anterior a paralisia diafragmatica
nao sao fatores preditivos da recuperacao funcional pulmonar.
Além disso, ndo resultou em maior porcentagem de recupera-
cao funcional respiratdria.'® Recidiva apos melhora inicial foi
observada em 26% dos pacientes.'® A maioria dos pacientes com
paralisia diafragmatica unilateral assintomatica nao precisou
de tratamento. Tratamento cirtrgico é considerado quando a
etiologia é tratada e o paciente continua com sintomas, ou se o
paciente apresenta paralisia diafragmatica bilateral.'®'" Existem
varias opcoes de tratamento, incluindo plicatura do diafragma
e estimulacao do nervo frénico. A plicatura do lado diafragma-
tico afetado é um método muito Util de tratamento que permite
desmame da ventilacao mecéanica.®'" A plicatura é preferencial-
mente realizada em pacientes que nao apresentem obesidade
morbida e com paralisia diafragmatica unilateral.!®'" A estimu-
lacdo do nervo frénico é realizada em nervo frénico intacto sem
evidéncia de miopatia. O procedimento pode ser realizado nos
pacientes com paralisia diafragmatica bilateral e com lesdes da
medula cervical.'®"

Depois de um ano, nosso paciente infelizmente nao recu-
perou a funcao normal e apresentava dispneia aos esforcos. A
melhora na adaptacao aos esforcos foi observada pelo paciente
apos o inicio da cinesioterapia. A plicatura do diafragma sera
proposta se os sintomas persistirem.

Apesar da relevancia do uso do BIPB para controle da intensa
dor pos-operatoria de cirurgia de ombro, evidenciamos neste
relato de caso, que o BIPB pode apresentar efeitos colaterais
raros, mas graves e duradouros, especialmente na funcao respi-
ratoria.’*> Embora o BIPB ofereca vantagens em relacao a anes-
tesia geral (particularmente com agentes volateis), que incluem
melhor analgesia perioperatoria, menor incidéncia de nausea e
vOmitos no pds-operatorio e aceleracdo da alta da unidade de
recuperacao pos-anestésica nas cirurgias ambulatoriais, a indi-
cacdo do BIPB pode ser discutida de acordo com a cirurgia.'"?

Concluindo, os beneficios do BIPB em relacao a analgesia
pos-operatoria devem ser ponderados em face dos riscos de
complicacoes potencialmente devastadoras.'* A combinacao de
baixo volume, bloqueios alternativos e os guiados por ultrassom,
tais como bloqueios dos nervos supraescapular e axilar, podem
reduzir a incidéncia de paralisia hemidiafragmatica e fornecer
adequada analgesia, quando comparados ao BIPB.
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Figura 1: Raio-X de torax (1A) e tomografia computadorizada téraco-abdominal (1B) com importante elevacao da clpula diafragma-
tica a direita sugestiva de paresia diafragmatica.
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