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ABSTRACT

Purpose: A review with the objective of studying spinal block is an interphase analgesic
block initially described for the treatment of acute and chronic chest wall neuropathic
pain. Methods: Literature review from 2016 to 2019, made using specific terms in the
computerized databases. The search was made in May 2019, in the computerized
databases PubMed (http://www.pubmed.gov), Cochrane Controlled Trials Register
(Central, The Cochrane Library --- http://www.thecochranelibrary.com. br) and Lilacs
(http: //lilacs.bvsalud. org). The limits used for bibliographic research were: publications
in English or Portuguese from 2016 to 2019. The terms used to obtain the studies were:
“Block of the erector plane of the spine”, “Chest wall blocks”, “Interfascial blocks”.
Results: Since the initial description in 2016, several applications and changes in the
original technique have been published. It consists of an easily performed block, a wide
area of analgesia and a low rate of complications, which gives it advantages compared
to other chest wall blocks. The mechanism of action, dispersion patterns and effective
doses of local anesthetics, however, are not yet fully understood.
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RESUMO

Objetivo: Revisdao com o objetivo de estudar o bloqueio do plano eretor da coluna é um
blogueio analgésico interfascial inicialmente descrito para tratamento de dor
neuropatica aguda e cronica da parede toracica. Métodos: Revisdo da literatura de 2016
a 2019, feita por meio de termos especificos nos bancos de dados informatizados. A
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busca foi feita em maio de 2019, nas bases de dados computadorizadas PubMed
(http://www.pubmed.gov), Cochrane Controlled Trials Register (Central, The Cochrane
Library - http://www.thecochranelibrary.com.br) e Lilacs (http://lilacs.bvsalud. org). Os
limites usados para pesquisa bibliografica foram: publicacdes em inglés ou portugués de
2016 a 2019. Os termos usados para a obtencao dos estudos foram: “Bloqueio do plano
eretor da espinha”, “Bloqueios da parede tordcica”, “Bloqueios interfasciais”.
Resultados: Desde a descricdo inicial em 2016, diversas aplicacdes e modificacGes na
técnica original tém sido publicadas. Consiste em um bloqueio de facil realizacdo, ampla
area de analgesia e baixo indice de complicac¢des, o que |lhe atribui vantagens frente a
outros bloqueios da parede toracica. O mecanismo de acdo, os padrdes de dispersdo e
as doses efetivas de anestésicos locais, entretanto, ainda ndo estdo totalmente
esclarecidos.

Descritores: Dor. Anestesia. Bloqueio do plano eretor da espinha. Blogueio nervoso

INTRODUCAO

O bloqueio do plano eretor da coluna (BPEC) é uma técnica de anestesia regional
em que o anestésico local (AL) é injetado entre o musculo eretor da coluna e processo
transverso por agulhamento sob orientagdo ultrassonografica, bloqueando ramos
dorsais e ventrais dos ramos tordcico e abdominal dos nervos espinhais.?

A primeira publicacado é de 2016 por Forero et al em que 20 mililitros de AL foram
injetados a nivel da quinta vértebra toracica (T5) para tratamento de dor neuropatica
grave da parede toracica. Em ambos os casos descritos, o bloqueio foi bem sucedido,
produzindo alivio significativo da dor e extenso bloqueio sensorial da regido afetada.!

O BPEC tem sido aplicado com sucesso em cirurgias diversas, como
videotoracoscopia, lobectomia pulmonar, fraturas de costela, mastectomia, bidpsia de
linfonodo sentinela axilar, cirurgia abdominal, manejo da dor em grandes queimados e
em casos de dor neuropatica na regido tordcica3, com redugdo de até 65% do consumo
de opioides no transoperatério®.

Outros bloqueios fasciais foram descritos e ganharam espaco devido a
simplicidade das técnicas e ao pequeno indice de complicagdes. Destacamos neste
grupo o bloqueio do plano transverso do abdome, o bloqueio da bainha dos retos, o
bloqueio do quadrado lombar, os bloqueios peitorais (PEC 1 e 2) e do serratil.

METODOS

Revisdo da literatura de 2016 a 2019, feita por meio de termos especificos nos
bancos de dados informatizados. A busca foi feita em maio de 2019, nas bases de dados
computadorizadas PubMed (http://www.pubmed.gov), Cochrane Controlled Trials
Register (Central, The Cochrane Library — http://www.thecochranelibrary.com.br) e
Lilacs (http://lilacs.bvsalud. org). Os limites usados para pesquisa bibliografica foram:
publicacGes em inglés ou portugués de 2016 a 2019. Os termos usados para a obtencdo
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dos estudos foram: “Bloqueio do plano eretor da espinha”, “Bloqueios da parede
toracica”, “Bloqueios interfasciais”. Foram aceitos artigos que respondessem a questao
norteadora estabelecida e obedecessem aos seguintes critérios de inclusdo: que
versassem sobre os efeitos, as caracteristicas clinicas, a eficdcia e a seguranca dos
bloqueios em questdo, revisGes literarias e pesquisas experimentais realizadas em
caddaveres; e que os resumos estivessem disponiveis on-line. Foram obtidos um total de
55 artigos, lidos e analisados integralmente, e destes 16 foram destacados por
relevancia afinidade com o tema de interesse.

ANATOMIA

Estudos realizados em cadaveres frescos com injecdo de contraste
demonstraram que os provaveis locais de acdo do BPEC sdo os ramos dos nervos dorsais
e ventrais da coluna toracica®. Cada nervo espinhal tordacico superior se divide em um
ramo dorsal e ventral na sua saida do forame intervertebral. O ramo dorsal passa
posteriormente através do forame costotransverso e sobe para o musculo eretor da
espinha, onde se divide em ramos lateral e medial. O ramo medial continua ascendendo
através dos musculos romboide e trapézio, antes de terminar em ramo cutdneo
posterior. O ramo ventral, por sua vez, passa lateralmente, assim como o nervo
intercostal, correndo primeiro para o interior da membrana intercostal e, em seguida,
no plano entre os musculos intercostais internos. O nervo intercostal termina em um
ramo cutdneo anterior, que inerva a parede toracica anterior e a parte superior do
abdome. O ramo cutaneo lateral surge do nervo intercostal, perto do dngulo da costela,
e sobe superficialmente, emergindo perto da linha axilar média, subdividindo-se em
ramos anterior e posterior que suprem a parede toracica lateral. Além desses ramos
principais, cada nervo intercostal também da origem a multiplos ramos musculares,
inervando os musculos intercostais®.

O AL deve ser depositado em estreita proximidade do forame costotransverso,
ou seja, o mais préximo possivel da linha média neuroaxial, de onde ambos os ramos,
dorsal e ventral, dos nervos espinhais toracicos sdo origindrios. A injecdo nessa
localizacdo aumenta a probabilidade do AL penetrar no espaco paravertebral e
promover analgesia visceral. Com inje¢cdes mais laterais, os musculos intercostais
internos e externos podem representar barreiras a disseminac¢do do AL.

A técnica original descreve o agulhamento em plano, no sentido céfalo-caudal,
com o transdutor linear de alta frequéncia em plano parassagital a aproximadamente
trés centimetros da linha média neuroaxial, a nivel de T4-T5, onde a injecao de AL foi
realizada inicialmente no plano interfascial entre o musculo romboide e o musculo
eretor da coluna vertebral e, subsequentemente, profunda ao plano do musculo eretor
da espinha3. Desde entdo, a experiéncia clinica e os estudos cadavéricos indicam que o
plano ideal para injecdo é profundamente ao plano do musculo eretor da coluna,
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banhando os ramos dorsal e ventral dos nervos espinhais, e nivel varidvel de acordo com
area de analgesia pretendida.

Trés musculos deverdo ser transpostos até atingir a ponta do processo
transverso, sdo eles: o trapézio (superior), romboides principais (meio) e eretor da
coluna (inferior). A provavel base anatomica para a efetividade do bloqueio é o depdsito
do AL sob a bainha do musculo eretor. Esta bainha, que individualiza o musculo eretor
da coluna dos demais musculos da parede toracica e abdominal posterior possui lacunas
anatbmicas que, possivelmente, permitem o espalhamento do AL até o espaco
paravertebral.

O musculo eretor da coluna, por sua vez, trata-se de um conjunto de trés ramos:
iliocostal, longuissimo do dorso e espinhal, que surgem e se inserem em varios
componentes dsseos da coluna vertebral, por exemplo: do processo espinhoso ao
processo espinhoso, de costela para costela e de processo transversal para processo
transversal. Fazem parte dos musculos intrinsecos do dorso e tem a funcdo de
manutencdo da postura e de alguns movimentos da coluna vertebral.

Segundo Hamilton e Manickam, uma das estruturas anatdbmicas mais
importantes para a adequada disseminagdo do AL no sentido cefalocaudal é a fascia
toracolombar, que se estende ao longo de todo o térax e abdome posterior, e se
continua com a fascia nucal no pescoco e consiste de trés camadas de fascias e
aponeurose de varios musculos — o grande dorsal, serratil posterior inferior, obliquos
internos e abdominais transversos. A camada posterior da fascia insere-se nos processos
espinhosos e cobre os musculos da coluna. A camada média é posterior ao quadrado
lombar e insere-se nas pontas dos processos transversos e ligamentos intertransversos.
As camadas média e posterior envolvem os musculos eretores da coluna. A camada
anterior, por sua vez, é uma lamina anterior ao quadrado lombar e insere-se na face
anterior dos processos transversos e ligamentos intertransversos®.

TECNICA

Segundo descricdo de Luftig et al., inicialmente deve-se expor a regido posterior
do tdérax, posicionando o paciente deitado em decubito lateral, ou inclinado para frente
em posicdo sentada.’ Para a posicdo em decubito lateral (com o paciente deitado no
lado nao afetado), deve-se sentar ao lado da cama de frente para as costas do paciente
com o aparelho de ultrassonografia no lado oposto da cama (anterior ao paciente). Para
a posicdo sentada, o paciente deve sentar na beira da cama, inclinado para a frente em
uma posicdo similar a posicdo sentada da puncao lombar, e o examinador deve se
posicionar atras do paciente com o sistema de ultrassonografia localizado no lado
oposto do leito (anterior ao paciente). Para todas as posicdes, levante a cama até um
nivel em que a agulha, o transdutor e a tela do aparelho de ultrassonografia estejam
alinhados de forma que possam ser visualizados com movimentos minimos de cabeca.
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O nivel da puncdo deve ser definido de acordo com a area que se deseja
anestesiar. Recomenda-se que a pungdo seja realizada aproximadamente no ponto
médio dessa drea, numa perspectiva cranio-caudal.

O transdutor é inicialmente posicionado na linha média, sobre o processo
espinhoso, e deslocado em média trés centimetros lateralmente, em busca de
estruturas dsseas chave como o processo transverso (PT), a jun¢do costotransversa e a
costela, que podem ser diferenciadas por suas formas e profundidades relativas,
conforme o transdutor é movido lateralmente a partir da linha média.

Para confirmar a identificacdo do PT, devemos deslizar a sonda para além do alvo
lateralmente, passando pelo ponto de articulacdo com a costela. A costela posterior
adjacente a juncdo costotransversa é tanto lateral quanto profunda ao PT. Deslizando o
transdutor para frente e para tras sobre a juncdo, a diferenciacdo entre o PT e costela
serd clara. O PT sera mais superficial, mais reto e mais largo, enquanto a costela sera
mais profunda, mais arrendondada e mais fina. Apds identificado o PT, estabilizar o
transdutor e proceder agulhamento alinhado com o eixo longo do feixe de ultrassom a
aproximadamente 1-2 cm de distancia.

O local de insercdo pode ser cefdlico ou caudal a sonda, uma vez que o PT pode
ser alcancado de qualquer dire¢do. Cornish et al, porém, enfatizam que o agulhamento
deve ser realizado em direcdo cefdlica-caudal, pois assim evitariamos o ligamento
costotransverso anterior'®.

FONTE: AnSO app (Anaesthesia Sonoanatomy) em Head, Neck and Trunk Nerves
Figura 1: Sentido do agulhamento
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M. ERETOR DA COLUNA

PLEURA E PULMAO

FONTE: AnSO app (Anaesthesia Sonoanatomy) em Head, Neck and Trunk Nerves
Figura 2: Estruturas anatomicas no trajeto da agulha
Apds a assepsia do sitio de puncdo, realizar botdo anestésico com lidocaina a 1%
ou a 2% (caso o paciente ndo esteja sob anestesia geral) e inserir a agulha de bloqueio
(raquianestesia 22G ou 25G ou agulha epidural Tuohy ou agulha de Stimuplex®) através
da papula da pele e avancar a agulha em um angulo de 30 a 452 em relacdo a pele em
dire¢ao ao feixe de ultrassom.

Apds ainsercdo inicial, fazer pequenos ajustes de transdutor e agulha (mantendo
o PT a vista) até que a ponta da agulha esteja visivel. E possivel também realizar minimos
bolus de AL ou soro fisioldgico para localizacdo por hidrodisseccao.

Com o avancar da agulha, o operador pode sentir “cliques” correspondentes a
perfuracdao das fascias do trapézio e do rombdide. Quando a ponta finalmente atingir
um ponto final firme (periésteo do PT), a injecdo deve ser realizada, e a imagem a ser
visualizada deve ser de um fluido anecdico separando o musculo eretor da espinha do
PT.

Chin et al, enfatizam que a injegdo intramuscular deve ser evitada, e aimagem a
ser perseguida é a de AL espalhando-se linearmente entre duas camadas hiperecdicas
distintas, em vez de puramente entre o musculo hipoecdico e a camada hiperecdica
abaixo dele, pois acreditam que assim a penetracdo no espaco paravertebral é
maximizada. Eles recomendam que o processo transverso deve ser usado como
backstop para facilidade e seguranca do bloqueio.

A maioria dos trabalhos descreve a administracdo de um volume de 20ml de AL
em cada hemitdrax, obtendo-se, em geral, anestesia do tronco dentro de 30 minutos,
com os pacientes referindo parestesias das regides tordcicas anterior, lateral e posterior.

A infusdo deve ser realizada em pequenas aliquotas, alternando-se com
aspiracdes, a fim de se evitar injecao intravascular inadvertida.
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MECANISMO DE ACAO

Uma das explicagdes para o mecanismo de acdo desse bloqueio é a
dispersao do AL para o espago paravertebral através de lacunas anatémicas especificas,
como o forame costotransverso (espago entre o ligamento transverso superior e o colo
da costela para a passagem do ramo intercostal do nervo espinhal) e as lacunas no
ligamento costotransverso (limite posterior do espaco paravertebral). Devido a esse
padrao de dispersdo, o BPEC é considerado por alguns autores como um bloqueio
paravertebral indireto.

Estudos realizados em caddaveres por Forero et al, entretanto, ndo conseguiram
reproduzir esse padrao de dispersao, o que pode ser explicado por variagdes anatomicas
e técnicas, e nos faz considerar que a propagacao para o espaco vertebral ocorre mais
como exce¢ao do que como regra nesse bloqueio.

FONTE: Forero, Adhikary, Lopez e Chin (2016 — p.622)

Figura 3: Extensdo da perda sensorial cutdnea sobre o térax anterior (A) e posterior
(B); C, reconstrucdo tridimensional da TC demonstrando a extensa dispersdo
cefalocaudal apds injecdo de 20ml de solugdo de AL em paciente com fratura de
costela.

Estudos realizados em um cadaver por Chin et al. com inje¢do de 20 ml de
solucdo contrastada bilateralmente em T7 mostraram disseminacdo de ALde T2 alL3 a
direita e de C5 a L2 a esquerda. As diferencas de propaga¢do mostram que, havendo
variabilidade entre os dois lados de um mesmo individuo, é provavel que haja
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variabilidade interindividual na disseminacdo fisica de anestésico local e consequente
intensidade e extens3o da analgesia®.

Em geral, admite-se disseminagdo que o AL se estenda por pelo menos trés niveis
vertebrais cranialmente e quatro niveis caudalmente a partir do local da inje¢do (para
um volume de 20 ml de AL). Investiga¢des adicionais sdo necessarias para determinar se
existe, assim como na peridural, uma relagao proporcional entre o volume injetado e a
extensdo da analgesia.

Para injecdes em nivel lombar, a premissa acima nao é vdlida, dado que sdo os
limites bem definidos dos espagos paravertebrais em nivel toracico, que fazem com que
a propagacdo atinja ambos os ramos ventral e dorsal em varios niveis. Esse padrdo
estrutural ndo estd presente a nivel lombar, o qual ndo tem limites claros, levando a um
espalhamento de AL parcial e impreciso. Ndo obstante, muitos autores tém obtido
analgesia efetiva com injecdes a nivel lombar para cirurgias abdominais baixas e
pélvicas, como confec¢do ou fechamento de ileostomias, artroplastia total de quadril e
cirurgias de fémur proximal®1118,

DROGAS UTILIZADAS

Anestésicos locais sdo bases fracas que inibem reversivelmente a transmissdo
nervosa pela ligagdo aos canais de soédio voltagem dependentes na membrana
plasmatica do nervo. Todos os AL usados clinicamente compartilham determinadas
caracteristicas estruturais: consistem em um anel aromatico lipofilico e uma amina
terciaria hidrofilica, que se unem entre si por uma ligacdo éster ou amida. Esta ligacao
classifica os AL em dois grupos: aminoamidas e aminoesteres. Em nossa pratica, as
aminoamidas sdo mais comumente utilizadas, e incluem a lidocaina, a ropivacaina e a
bupivacaina. A lidocaina é classificada como medicacdo de duragdo intermedidria (em
média 30-60 minutos), e a ropivacina e bupivacaina de longa duragdo (em média 120-
240 minutos).

Para realizagdo do BPEC, qualquer um dos AL citados acima pode ser utilizado. A
escolha depende, em grande parte, da duracdo de acdo desejada. O uso de anestésico
com vasopressor é uma alternativa para o prolongamento da duracgdo (principalmente
da lidocaina, com incremento de até 100% do tempo de agao), bem como para redugao
da potencial toxicidade dessas drogas.

Em geral, utilizam-se maiores volumes com baixas concentrac¢des, para que se
obtenha uma maior extensao da area de anestesia, respeitando-se a dose recomendada.
Chin et al descrevem procedimentos com o uso de ropivacaina a 0,375%; Tulgar et al
realizaram estudos com levobupivacaina a 0,25%. Assim, concluimos que, respeitando
o limite de dose toxica recomendada pelo peso do paciente, é possivel utilizar AL em
diversas diluicdes.
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Dentre os aditivos utilizados para incremento da atividade dos AL, destacamos a
clonidina, um ay-agonista de acdo direta, que também possui efeitos diretos na
conducdo neural e cujo uso em bloqueios nervosos periféricos prolonga a dura¢do do
bloqueio. Entretanto, efeitos colaterais como bradicardia e hipotensdo ortostatica tem
limitado o seu uso. Apesar do ser amplamente difundido, ndo encontramos estudos na
literatura que embasem seu uso especificamente para o BPEC.

VANTAGENS E LIMITAGOES

Uma das vantagens mais significativas do BPEC é, sem duvidas, a sua simplicidade
e seguranca. A sonoanatomia é facilmente reconhecivel, sendo o PT é um marco
ultrassonografico muito conveniente, pois funciona como backstop para o avanco da
agulha, o que contribui para facilidade e reducdo dos riscos.

Se comparados a outros bloqueios da parede toracica, como o paravertebral, a
peridural e o intercostal, por exemplo, o indice e a gravidade das possiveis complicacdes
sdao muito menores.

Desde os primeiros relatos em 2016 até hoje, s6 ha publicacdo de um caso de
complicacdo, em que uma paciente candidata a mastectomia desenvolveu uma
neuropatia autonOmica parcial (sindrome de arlequim), apds submetida a BPEC. O
processo patoldgico subjacente envolve a interrupcdo ipsilateral da via autonOGmica
entre o hipotdlamo, coluna intermediolateral da medula espinhal, ganglios simpaticos
cervicais e fibras simpdticas pds-ganglionares, resultando em palidez facial ipsilateral
relativa e anidrose com supercompensac¢do contralateral. A paciente teve resolucao
completa dos sintomas apds 12 horas da instala¢do do quadro.'*

A técnica também se presta bem para inser¢cdo de um cateter de demora, que
pode ser usado para estender a duragdo da analgesia conforme necessario. Embora o
regime de dosagem ideal exija maiores investigacdes, o uso de cateter é benéfico em
situacdes onde é esperada dor moderada a grave por mais de 12 horas. Em regimes de
manutengado de 2 a 3 dias, houve diminuigdao no consumo de opioides, com consequente
dimunuicdo de NVPO, e dimunui¢do da incidéncia de dor cronica secundaria ao
procedimento cirurgico.'¥?°

Podera ser realizado em pacientes recebendo tratamento com anticoagulantes
por se tratar de bloqueio superficial e sem estruturas nervosas e/ou vasculares nobres
no trajeto da agulha.

Por sua ampla cobertura analgésica se aplica a varias condig¢des, incluindo
controle de dor aguda e cronica das paredes toracica, abdominal e até mesmo da pelve:
cirurgias pulmonares, cardiacas, de mama, e pequenos procedimentos de parede
tordcica como retirada de lipomas, confeccdo e fechamento de ileostomia,
laparotomias, artroplastia de quadril, prostatectomias, cirurgias de fémur proximal e
manejo da dor em queimaduras extensas.'1221
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Por outro lado, as desvantagens do BPEC devem ser lembradas. A necessidade
de aparelho de ultrassom para sua realizacdo é um fator limitante em muitos servigos,
além disso, o operador deve estar familiarizado com a técnica e nunca avangar
inadvertidamente a agulha, a menos que a ponta seja claramente visualizada, a fim de
evitar pungdes acidentais de pleura ou medula. A variabilidade interindividual no
espalhamento de AL pode resultar em regides de anestesia menores ou maiores que o
esperado. Pacientes com tecido extenso entre a superficie da pele e o PT sdo candidatos
ruins para este bloqueio pela maior dificuldade técnica.

Embora incomum, intoxicacdo por AL é uma complicacdo que deve ser
considerada em todos os blogueios, principalmente se as precaugdes relativas a doses
téxicas e inje¢Oes intravasculares forem ignoradas. Outras limitacGes sdo anestesia
unilateral, o que requer duas puncdes para anestesia de toda a parede toracica, e por
curto periodo de tempo.

CONCLUSOES

O ponto positivo mais significativo do BPEC &, sem duvidas, sua simplicidade de
execucdo e seguranca. A literatura tem mostrado sua vasta aplicabilidade e reduzido
indice de complica¢des quando comparados a outros bloqueios da parede toracica.

Por se tratar de um bloqueio relativamente novo, as evidéncias atualmente sdao
limitadas para a utilidade clinica, mas acreditamos que por sua facil reprodutibilidade,
pela possiblidade de prolongar seu efeito com uso de drogas adjuvantes e cateteres de
longa permanéncia, e pela vasta area de anestesia obtida, o BPEC ira se consagrar como
um bloqueio de grande valor na pratica anestésica e na algologia.
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