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RESUMO

O bloqueio do nervo supraescapular ¢ um método de tratamento reprodutivel, confidvel e extremamente efetivo no controle
da dor no ombro. Esse método tem sido amplamente utilizado por profissionais na pratica clinica, como reumatologistas,
ortopedistas, neurologistas e especialistas em dor, na terapéutica de enfermidades cronicas, como lesdo irreparavel do
manguito rotador, artrite reumatoide, sequelas de AVC e capsulite adesiva, o que justifica a presente revisao (Parte II).
O objetivo deste estudo foi descrever as técnicas do procedimento e suas complicagdes descritas na literatura, ja que a
primeira parte reportou as indicagdes clinicas, drogas e volumes utilizados em aplica¢@o tinica ou multipla. Apresentam-
se, detalhadamente, os acessos para a realizagao do procedimento tanto direto como indireto, anterior e posterior, lateral e
medial, e superior e inferior. Diversas sdo as op¢des para se realizar o bloqueio do nervo supraescapular. Apesar de raras,
as complica¢des podem ocorrer. Quando bem indicado, este método deve ser considerado.
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INTRODUCAO

A dor no ombro tem prevaléncia de 15%—30% na populagdo
adulta e ¢ uma queixa frequente principalmente nos idosos, po-
dendo levar a incapacidade funcional ¢ a redug@o da qualidade
de vida.! O bloqueio do nervo supraescapular (BNSE) ¢ um
método eficiente no tratamento de certas doengas do ombro,
como capsulite adesiva, artrite reumatoide, tendinite calcarea
e pés-acidente vascular cerebral >

O procedimento tem sido cada vez mais aplicado no
controle da dor severa e na analgesia pos-operatdria de cirur-
gias do ombro,*” ja que outras opgdes terapéuticas como os
anti-inflamatorios ndo hormonais e as inje¢des de esteroides
intra-articulares tém suas limitagdes, principalmente na po-
pulac@o mais idosa, que apresenta muitas comorbidades.*®

O BNSE ¢ um método seguro, simples, barato ¢ aplica-
vel a maioria dos médicos que atuam no tratamento da dor,’
além de ser bem tolerado mesmo por pacientes com diversas
patologias que acometem a regido do ombro.* E, ainda, uma
alternativa eficiente para aqueles que nao podem submeter-se
a uma intervengao cirtrgica.®

Uma indicagdo relativa seria para pacientes com tumores
avancados na regido do ombro, com dor dificil de tratar e que
sdo beneficiados por técnicas intervencionistas, dentre as quais
0 BNSE, que se apresenta muito efetivo e com baixos indices de
efeitos adversos. Nesse caso, o método funciona como cuidado
paliativo, pois trata os sintomas sem necessariamente atuar na
causa.'’ Outra utilizagdo do BNSE seria na pratica anestesio-
logica, no que diz respeito as anestesias locorregionais.>%!!

Apesar de ser eficiente em seus efeitos, varios autores
apresentaram modifica¢des a técnica original do BNSE,
desde sua publicacao inicial, tais como o local da introducao
da agulha, drogas e volumes utilizados e 0 modo de acesso,
além de uso de aparelhos complementares para a realizag@o
do procedimento.

O objetivo desta segunda parte da revisdo sobre “Bloqueio
do Nervo Supraescapular” foi relatar as técnicas descritas para
arealizacdo do procedimento, assim como as complicacdes da
administracdo dos anestésicos locais. A primeira parte repor-
tou os aspectos historicos e as indicagdes clinicas do método,
assim como as drogas e o volume utilizados em procedimento
Ginico ou multiplo.'?
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ANATOMIA APLICADA AO BNSE

O nervo supraescapular ¢ um nervo misto (motor ¢ sensitivo),
responsavel por 70% da sensibilidade articular do ombro, princi-
palmente a capsula posterior e superior. Ele se origina das raizes
C5 e C6 do plexo braquial, que se dirigem posterior e lateralmente
até a incisura escapular, abaixo do ligamento transverso superior.
Ele entra na fossa supraespinal, na qual fornece ramos sensitivos
para a articulagdo glenoumeral, acromioclavicular, bursa suba-
cromial e ligamento coracoclavicular, e motores para o musculo
supraespinal e, mais distalmente, para o infraespinal.'’-!3-1¢
E importante conhecer esses detalhes anatomicos para se obter a
interrup¢ao dos impulsos sensoriais das estruturas envolvidas, a
fim de que o BNSE se desenvolva de forma salutar.

TECNICAS DESCRITAS PARA A
REALIZACAO DO BNSE

Desde a sua descrigdo, o BNSE tem sofrido varias modificagdes,
tais como o local da introdugdo da agulha, o modo de acesso, até
0 uso de aparelhos complementares para a realizagdo do mesmo.
O acesso ¢ dito anterior ou posterior, lateral ou medial e
superior ou inferior, levando-se em consideragdo o ponto de
introducdo da agulha em relagdo as estruturas anatomicas do
ombro. Muitas técnicas t€ém sido propostas para os diversos
acessos. Elas podem ser diretas ou indiretas: técnica direta
¢ quando a agulha entra na incisura supraescapular, onde se
encontra o nervo, para introduzir o anestésico local; técnica
indireta ¢ quando ndo se faz necessaria a localiza¢do da incisura
supraescapular, aplicando-se o anestésico local no assoalho
da fossa supraespinal, ap6s a passagem do nervo pela mesma
no contorno da base do processo coracoide, quando os ramos
sensitivos dirigem-se para a capsula do ombro, para o espago
subacromial ¢ para a articulagdo acromioclavicular.
Destacamos a seguir as técnicas do BNSE descritas na
literatura, referidas pelos autores que as descreveram.

Wertheim e Rovenstine'

Essa foi a primeira descri¢do do BNSE. Os autores a utiliza-
ram em pacientes com dor cronica do ombro, ainda que sem
diagnostico. Eles citaram que sua realizacdo se fez necessaria
como um recurso prévio a manipulagdo da regido afetada.
Os limites sdo determinados e desenhados com auxilio de um
marcador. A linha ¢ demarcada da borda superior da base espinal
da escapula até a face medial do osso. Outra linha é marcada do
angulo inferior da escapula em direcdo cefalica, atravessando
a primeira linha. Do tridngulo externo superior formado pelas
linhas, tira-se uma bissetriz ¢ 1,5 cm, determinando-se o ponto
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de entrada da agulha. Ela ¢ introduzida nos sentidos medial e
inferior, até o contato com a fossa supraespinal, lateral a inci-
sura escapular. A agulha ¢ recuada em 1 cm e reintroduzida
medialmente até entrar a incisura. Nesse momento pode-se ter
a sensagdo de parestesias, o que confirma o contato com o nervo
supraescapular. Foi descrita com injegdo de 5 mL de procaina 2%
associada a 5 mL de uma solucdo analgésica oleosa diretamente
na incisura supraescapular. Esse ¢ um acesso direto.

Parris'®

O bloqueio ¢ realizado em um local superior (um dedo) do
ponto médio da espinha da escapula. A agulha ¢ introduzida
1 cm até certo ponto dentro da pele. A extremidade superior
do mesmo lado do bloqueio ¢ flexionada ao nivel do coto-
velo e rodada medialmente, com a mao colocada sobre o
ombro oposto. Essa manobra eleva a escépula e a afasta da
parede toracica posterior, no sentido de prevenir um possivel
pneumotoérax. Preconiza 10 mL de bupivacaina 0,25%. E um
acesso posterior.

Wassef'

O ponto de entrada da agulha ¢ entre a jungdo da borda medial
do musculo trapézio e a borda posterior do terco lateral da clavi-
cula. O local ¢ acima da clavicula, onde a agulha ¢ direcionada
em sentido caudal e posterior, com leve inclinagdo medial.
Utiliza-se um estimulador de nervo periférico e injetam-se
3 mL de bupivacaina 0,25% com 1:200.000 de adrenalina.
Esse é um acesso anterior (Figura 1).

Figura 1

Técnica de Wassef. Visdo lateral do ombro, com a agulha in-
troduzida acima da clavicula e direcionada em sentido caudal e
posterior, com leve inclinagdo medial.

AC: acrémio; CL: clavicula; ESP: espinha da escapula; CO: processo coracoide.

617



Fernandes et al.

Risdall e Sharwood-Smith™

A primeira linha é desenhada para dividir o comprimento
da espinha da escapula em trés partes, e a segunda linha ¢
perpendicular a primeira na junc¢ao do ter¢o medial e os dois
tercos laterais. A agulha ¢ direcionada para a incisura escapu-
lar, situada 1-2 cm cranial do ponto de intersecg¢@o. O nervo
supraescapular ¢ localizado utilizando-se um estimulador de
nervo periférico. Injetam-se 10 mL de bupivacaina 0,5% com
1:200.000 de adrenalina. E um acesso medial e posterior.

Dangoisse et al.?

A agulha ¢ introduzida 1 cm acima da metade da espinha
escapular, paralela a lamina, até o assoalho 6sseo da fossa
supraespinal ser alcangado. Parestesias ndo sdo notadas, ¢ 0s
riscos de pneumotorax e lesdo nervosa diminuem. Injetam-se
8 mL de bupivacaina 0,5%, associados a 80 mg de metilpred-
nisolona. E um acesso indireto (Figura 2).

Roark*

A borda lateral da espinha da escapula ¢ palpada como refe-
réncia, e a agulha deve ser direcionada para a margem lateral
da mesma, dentro da incisura espinoglenoidea. Injetam-se
10 mL de anestésico local (ndo foi mencionado qual). E um
acesso inferior e lateral.

Matsumoto et al."®

Desenha-se uma linha entre o dngulo anterolateral do acromio
e a borda medial da espinha da escapula. O ponto de introdugdo

Figura 2

Técnica de Dangoisse. Visao posterior do ombro, com a agulha
introduzida 1 cm superior da metade da espinha da escapula até
o0 assoalho 0sseo da fossa supraespinal.

AC: acrémio; CL: clavicula; ESP: espinha da escapula.
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¢ no meio dessa linha. A agulha ¢ inclinada 30° em direcao
dorsal e inserida até alcancgar a base do processo coracoide. A
solugdo anestésica ¢ composta de lidocaina 1% e ropivacaina
0,75% em uma mistura 1:1, injetando-se 10 mL. E um acesso
superior e posterior.

Checcucci

Identifica-se um ponto 2 cm medial @ borda medial do acrémio,
ao longo da margem superior da espinha da escapula. Dai,
marca-se uma linha paralela a coluna vertebral e calculam-se
2 cmno sentido cranial. A agulha ¢ inserida perpendicularmente
a pele no sentido craniocaudal. Utiliza-se um estimulador de
nervo periférico com 1 mA inicial. Injetam-se 15 mL de uma
mistura de 5 mL de lidocaina 2% e 10 mL de levobupivacaina
a 0,5% (Figura 3).

Barber™

A localizacdo ¢ de 1 cm medial a convergéncia entre a espi-
nha da escapula e a borda posterior da clavicula (portal de
Neviaser).”? A agulha ¢ introduzida em dire¢do ao processo
coracoide em uma profundidade entre 3—4 cm. Usa-se a agu-
lha anteriormente até a escapula ndo ser mais palpavel. Dai,
move-se a mesma posteriormente até sentir o 0sso mais uma
vez. Isso localiza a agulha na base do processo coracoide na
fossa supraespinal, por onde passa o nervo supraescapular.
Nesse ponto, injetam-se 2025 mL de bupivacaina 0,5%. E
um acesso lateral (Figura 4).

Figura 3

Técnica de Checcucci. Visdo posterior do ombro, com a agulha
introduzida em um ponto 2 cm medial a borda medial do acrémio
e 2 cm da margem superior da espinha da escépula, perpendicular
a pele no sentido craniocaudal.

AC: acromio; CL: clavicula; ESP: espinha da escapula.
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Figura 4

Técnica de Barber. Visdo anterior do ombro, com a agulha in-
troduzida a 1 cm (portal de Neviaser), em dire¢@o ao processo
coracoide.

AC: acromio; CL: clavicula; ESP: espinha da escapula; PN: portal de Neviaser.

Alam?

O ponto de insercdo do cateter epidural por um angiocath ¢
anterior e proximo a metade da espinha da escapula. O cateter ¢
tunelizado por meio de uma canula de dire¢o posterior- anterior.
O anestésico local e o volume utilizado ndo sdo mencionados.

Dahan*

E uma modificagdo da técnica de Dangoisse. A agulha é
introduzida 2 cm acima da metade da espinha da escapula,
perpendicular a pele e lateral a incisura escapular. Injetam-se
10 mL de bupivacaina 0,5%, porém sem corticosteroide. E
um acesso indireto.

Meier et al.*

Identifica-se uma linha que conecta a parte lateral do acrémio
¢ a extremidade medial da espinha da escapula. O ponto de
inser¢do ¢ localizado a 2 ¢m cranial e 2 cm medial a metade
dessa linha. O angulo ¢ de 45° no plano coronal e de 30° de
inclinacao ventral. Utiliza-se um estimulador de nervo perifé-
rico e injetam-se 15 mL de mepivacaina 1% (Figura 5).

Feigl®
O ponto de introdugédo ¢ no portal de Neviaser,” atras da ar-

ticulagdo acromioclavicular ¢ processo coracoide, medial ao
acromio e anterior a borda anterior da espinha da escapula.

Rev Bras Reumatol 2012;52(4):610-622

Figura 5

Técnica de Meier. Visdo posterior do ombro. A linha conecta a
parte lateral do acromio ¢ a extremidade medial da espinha da
escapula. O ponto de insercdo ¢ localizado 2 cm cranial ¢ 2 cm
medial & metade dessa linha.

AC: acrémio; CL: clavicula; ESP: espinha da escapula.

Avanga-se a agulha em direcdo posterior ¢ medial em rela-
¢do a espinha da escapula até a fossa supraespinal. O angulo
agulha-pele ¢ de aproximadamente 70° no plano horizontal.
E um acesso lateral.

Dessa forma, os acessos diretos sdo os de Wertheim!” ¢
Barber;" os acessos indiretos sdo os de Dangoisse? e Dahan;* o
anterior € o de Wassef;'* os posteriores sdo os de Meier,* Parris,'®
Risdall,"” Alam? e Matsumoto;'® os acessos laterais sdo os de
Checcucci,' Barber! e Feigl; e o acesso inferior € o de Roark.?!

Deve-se destacar que os acessos diretos de Wertheim!”
e Barber"® tém maior risco de desencadear lesdo nervosa,
como também pneumotorax. Por outro lado, as técnicas de
Dangoisse,” Checcucci'! e Feigl* apresentam menor probabi-
lidade de essas complicagdes ocorrerem, ja que ndo acessam a
incisura escapular, local em que o nervo supraescapular penetra
apos passar por baixo do ligamento transverso superior, além
de a introdugdo da agulha ser distante da dire¢ao do pulmao.

COMPLICACOES SECUNDARIAS A
ADMINISTRACAO DE ANESTESICOS LOCAIS

Muito pouco se tem discutido sobre as complicagdes do BNSE
no que tange a administragdo dos anestésicos locais para a
realizag@o do procedimento. Entretanto, duas complicagoes,
em especial, merecem destaque pela repercusséo: a toxicidade
sistémica e a lesdo nervosa.
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Toxicidade sistémica

O BNSE faz parte dos bloqueios de nervos periféricos'? e a
analise das complicagdes inerentes ao uso dos anestésicos
locais se faz importante. As complicagdes sdo raras, mas deve-se
considerar a ocorréncia de eventos adversos que podem ser
devastadores tanto para o paciente quanto para o médico.?

Esses eventos adversos variam de leves sintomas sisté-
micos, tais como agitacdo e paladar metdalico, a alteragdes
auditivas que podem seguir a absor¢ao sistémica do anestésico
local, a partir de uma dose adequada e corretamente infundida
para eventos cardiovasculares (taquicardia, arritmia ventricu-
lar, parada cardiaca) ¢ do sistema nervoso central (convulséo,
parada respiratoria, coma), muitas vezes por uma injegdo
intravascular ndo intencional que pode resultar em obito.?%%’

Os principais fatores que influenciam a severidade da toxi-
cidade sistémica dos anestésicos locais (TSAL) sdo os riscos
individuais do paciente, anestésico local especifico e dosagem
do mesmo, e uso de medicagdes concomitantes.?’

A TSAL continua sendo a maior fonte de morbidade e mor-
talidade na pratica do bloqueio regional. A preven¢do perma-
nece o melhor critério para aumentar a seguranga do paciente
durante o método. A combinagdo de varios procedimentos,
como vigilancia constante, aspira¢@o cuidadosa e minima dose
efetiva (subtoxica), reduzem a frequéncia da TSAL.%® O uso
do ultrassom para observar a colocacdo da agulha e a infusdo
do anestésico podem ser procedimentos uteis, mas também
tém sido relatados como nio completamente confiaveis.?*3

A incidéncia da TSAL no bloqueio do nervo supraesca-
pular é desconhecida. Em um estudo de graves complicagdes
em anestesia locorregional os pesquisadores identificaram
um numero de sérios eventos relacionados aos bloqueios do
membro superior (3.459 bloqueios interescalénicos; 1.899
bloqueios supraclaviculares; 11.024 bloqueios do plexo axilar;
e 7.402 bloqueios médio-umerais), mas nao incluiram o
BNSE, e encontraram convulsdes e neuropatia periférica como
complicagdes.™

A descrigdo clinica da TSAL inclui piora progressiva dos
sinais e sintomas neuroldgicos apds infusdo dos anestésicos
locais e aumento progressivo da concentra¢ao sanguinea desse
anestésico, resultando em convulsdes ¢ coma. Em casos ex-
tremos, sinais de instabilidade hemodindmica podem evoluir
para eventos cardiovasculares.**

O tratamento ¢ de suporte: aplicagdo suplementar de oxi-
génio, farmacos para a atividade convulsiva e condu¢ao dos
efeitos cardiovasculares. Entretanto, quando ocorre a toxici-
dade, ¢ imperativo preparar o plano de a¢do necessario para
salvar a vida do paciente. Cuidados respiratérios, oxigenacao,
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ventilagdo e suportes basicos de vida sdo importantes fatores
para o sucesso da ressucitagdo.?6

A infusdo lipidica deve ser considerada precocemente, ¢ a
equipe de tratamento deve estar familiarizada com o método.”’
O uso da emulsdo de lipideos em humanos para o tratamento
da TSAL foi primeiramente descrito em 2006, ¢ as pesquisas
buscaram elucidar a melhor dose para a seguranca do paciente
e a combinagdo com outros agentes de ressucitacdo.*

Lesao do nervo periférico

No sentido de identificar uma lesdo neural, ¢ imprescindivel
conhecer a anatomia do nervo periférico. As fibras nervosas
individuais s@o envolvidas pelo endoneuro e organizadas
dentro de fasciculos que, por sua vez, sdo envoltos pelo
perineuro. O epineuro é a membrana externa de toda estru-
tura nervosa, com estroma em seu interior ¢ um conjunto
de fasciculos.?

Importante lembrar que de proximal para distal aumenta-se
o numero de fasciculos, enquanto seu diametro diminui. Na
regido do plexo braquial em localizagdo interescalénica, os
nervos sdo mais solidos e oligofasciculares, visto que quanto
mais distais sdo os fasciculos, mais dispersos, em maior nimero
e com mais estroma eles se apresentam. Isso explica por qué
uma simples penetragdo do epineuro do nervo supraescapular
ndo necessariamente conduz a um dano neural.?’*

A infusdo de anestésico local no perineuro esta associada
a alta pressao de inje¢do, com subsequente lesdo fascicular e
dano neurolégico. Porém, a infusdo dentro do epineuro se da
com baixa pressao, com retorno da motricidade a normalida-
de.* Logo, infusdo intraneural fora do perineuro ndo invaria-
velmente leva a dano neurologico.*

Alesdo do nervo periférico apos uma anestesia locorregio-
nal € uma rara complicac@o que conduz a um déficit neurologi-
co e a uma sensagao de dor que pode durar por varios meses.*!
Felizmente, a maioria das lesOes € transiente € muitas vezes
subclinica, ou se apresenta como mononeuropatia leve.* Um
detalhe importante é que quanto mais longo o bisel da agulha,
maior a probabilidade de lesdo fascicular.*?

E muito dificil obter dados consistentes sobre sua inci-
déncia, que varia de 0,02%-0,4%,*** considerando todos os
bloqueios de nervos periféricos. A taxa € maior para as lesdes
ditas transientes, chegando a 10% nos dias subsequentes ao
bloqueio. 264445

O que dizer sobre incidéncia apenas no BNSE? Essa ques-
tdo carece de uma pesquisa clinica para respondé-la, ja que a
literatura conhecida ndo apresenta tal resposta. O que se pode
afirmar € que o acesso direto tem maior probabilidade de lesdo

Rev Bras Reumatol 2012;52(4):610-622



Bloqueio do nervo supraescapular: procedimento importante na pratica clinica. Parte Il

nervosa, pois a agulha entra necessariamente na incisura esca-
pular, em contato com o nervo supraescapular para a realizagdo
do procedimento.!3-17:18:20

A realizagdo da anestesia regional sob a visualizagdo
de ultrassom, apesar de popular, ndo significa diminuig¢do
na incidéncia e na severidade dos sintomas neuroldgicos
pés-operatorios.*** Em uma metandalise de ensaios clinicos
randomizados comparando ultrassom com neuroestimulagado
na realizacdo do bloqueio de nervo periférico, sugere-se que
outros estudos sejam necessarios em relagdo a complicagdes
como TSAL e lesdo neurologica persistente.*

CONSIDERACOES FINAIS

O BNSE ¢ um método eficaz e seguro no tratamento da dor
em enfermidades cronicas que acometem o ombro, e tem sido
amplamente utilizado por profissionais na pratica clinica, como
reumatologistas, ortopedistas, neurologistas e especialistas em
dor. A dor nessa articulagdo ¢ uma queixa frequente ¢ leva a
consideravel incapacidade funcional e reduc¢do na qualidade
de vida dos pacientes acometidos. Quando bem indicado, o
BNSE deve ser considerado.

Essa terapéutica também vem sendo cada vez mais utilizada
pelos anestesiologistas para analgesia pds-operatoria de cirur-
gias realizadas no ombro, ja que a dor, muitas vezes severa,
interfere no processo de reabilitagdo.

E importante salientar que esse procedimento, apesar de
ter baixo custo e facil reprodutibilidade, tem como restrigdes
a falta de treinamento dos profissionais da area. Esta revisdo
se reportou aos diversos acessos descritos na literatura para a
realiza¢do do bloqueio com a introducdo da agulha, podendo
ocorrer anterior ou posterior, lateral ou medial e superior
ou inferior. Portanto, varias sdo as opg¢des para se realizar o
BNSE. Cabe ao profissional da area de saude realizar aquele
a que melhor se adapte, pois as complicagdes, apesar de raras,
podem acontecer.

A infusdo do anestésico local na fossa supraespinal (BNSE)
interfere com a funcdo dos canais de sodio, impedindo a pro-
pagacao dos potenciais de agdo nos axonios. Na eventualidade
de ocorrer um bloqueio motor prolongado dos muisculos supra
e infraespinais, inervados pelo nervo supraescapular e impor-
tantes na abducdo e na rotagdo externa do ombro, aumenta-se
significativamente a atividade do deltoide, assim como se altera
a cinematica escapular.*’>°

O presente estudo ndo pretende esgotar o tema, mas ofere-
cer uma contribuigdo cientifica ao profissional da area médica
envolvido no cuidado da satide dos pacientes com dor no
ombro, patologia que exige terapéutica especifica.
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