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RESUMO:

Nós relatamos o primeiro caso de uso de um bloqueio de plano escaleno anterior no nível 
do tronco superior alcançando bloqueio do nervo frênico para tratar dor no ombro refe-
rida intolerável após ablação por radiofrequência (ARF) de um tumor hepático adjacente 
ao diafragma, apesar da prevenção com uma dose completa anti-inflamatório esteroide. 
O bloqueio do plano escaleno anterior aliviou rapidamente a dor sem quaisquer compli-
cações associadas.

O bloqueio do plano escaleno anterior no nível superior do tronco 
alivia a dor referida no ombro após a ablação por radiofrequência 
do fígado: um relatório técnico
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COMUNICAÇÃO BREVE

INTRODUÇÃO

A ablação por radiofrequência (ARF) do tumor adjacente ao 
diafragma resulta em dor no ombro direito em alguns pa-
cientes. Uma hipótese é que uma irritação do nervo frênico 
resulta em hipersensibilidade neural do terceiro e quarto 
nervos cervicais espinhais (C3-C4) e, subsequentemente, in-
duz uma dor referida no ombro.1 O manejo geralmente re-
quer a instituição precoce de drogas anti-inflamatórias, que 
podem eliminar a dor na maioria dos pacientes. No entanto, 
a dor no ombro referida intratável que não responde ao tra-
tamento acima exige uma intervenção adicional.
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O bloqueio do nervo frênico pode ser desafiador, con-
siderando as complicações potenciais, como analgesia in-
completa ao bloqueá-lo no nível do diafragma, disseminação 
indesejada de anestésico local em direção a outros nervos e, 
acima de tudo, lesão nervosa secundária a trauma mecânico 
pela agulha, neuropraxia induzida por pressão bem como 
injeção intrafascicular. Aqui, propomos uma abordagem 
do plano escaleno anterior no nível superior do tronco sob 
orientação dupla (ultrassom e pressão de injeção) para evitar 
complicações associadas, tanto quanto possível. A dispensa 
de consentimento informado foi aprovada pelo TMU-Joint 
Institutional Review Board (TMU-JIRB nº N201906002).
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A técnica para gerenciar a dor intratável  
referida no ombro 

Um homem de 74 anos (68 kg) com carcinoma hepatocelu-
lar T2N0M0 (estágio II) e BCLC estágio A foi previamente 
submetido a hepatectomia parcial e ARF, e recebeu injeção 
percutânea de etanol. Ele era saudável, exceto para hiper-
tensão controlada por medicação. Desta vez, ele foi interna-
do para um segundo curso de ARF de um tumor hepático 
recorrente de aproximadamente 3,5 cm localizado nos seg-
mentos 7 e 8 adjacentes à cúpula do fígado (Fig. 1A).

Após ser pré-medicado com fentanil (100 mcg) e mida-
zolam (1 mg) por via venosa, 0,15 mL / kg de anestésico 
local (ropivacaína 0,6% com adrenalina 1: 400000) foi in-
jetado nos espaços paravertebrais de T9, T7 e T5. Devido à 
sua propriedade de confinamento com o diafragma, pare-
coxibe (40 mg) foi administrado por via intravenosa para 
prevenir dor referida no ombro causada por irritação do 
diafragma no período perioperatório. A sedação foi manti-
da com infusão contínua de propofol a 1%, sob monitora-
mento do índice bispectral. Duas agulhas ARF de ponta fria 
foram inseridas. O tempo total de ablação foi de aproxima-
damente 2 horas, com sinais vitais intraoperatórios estáveis.

Porém, após a recuperação da sedação, queixou-se de 
fortes dores na região do ombro direito, sem desconforto 
abdominal. O bloqueio do nervo frênico cervical foi plane-
jado porque a dose completa de parecoxibe no pré-opera-
tório não preveniu a dor referida no ombro. O paciente foi 
colocado em decúbito lateral esquerdo com o escaleno an-
terior focalizado ultrassonograficamente no nível superior 
do tronco para facilitar a prática ergonômica. A agulha foi 
meticulosamente avançada da direção lateral para medial 

em direção à superfície do escaleno anterior com a fáscia 
pré-vertebral puncionada imediatamente medial ao tronco 
superior (fig. 1B). A dissecção do plano fascial foi realizada 
pela técnica de meio-ar. Após aspiração negativa, 3 mL de 
lidocaína a 2%, seguidos de 2 mL de dextrose a 5% para 
esvaziar o espaço morto da configuração de meio-ar, foram 
administrados no plano subfascial com monitoramento 
contínuo da pressão durante todo o procedimento de in-
jeção (Fig. 1C).2

O paciente apresentou melhora rápida do desconforto 
no ombro imediatamente após a injeção do anestésico lo-
cal. Vinte minutos após a injeção, o alívio completo da dor 
foi relatado pelo paciente. Nenhum desconforto respirató-
rio foi notado durante a observação, e o bloqueio do nervo 
frênico foi confirmado por uma perda do movimento dia-
fragmático ipsilateral na ultrassonografia.

DISCUSSÃO

Bloqueios regionais direcionados ao nervo frênico foram 
propostos anteriormente para tratar a dor referida no om-
bro. A infiltração de anestésico local na gordura periférica 
ao nível do diafragma reduz significativamente a incidência 
de dor no ombro, mas ainda experimentada por alguns pa-
cientes. A razão responsável pelo alívio incompleto da dor 
pode ser que o nervo frênico já se ramifica em vários termi-
nais para inervar os alvos finais disseminados, o que, portan-
to, não é facilmente coberto pela infiltração de anestésico 
local. Assim, para obter analgesia completa, seria razoável 
bloquear o nervo frênico mais proximalmente ao nível cer-
vical. Raft et al. demonstraram o potencial do bloqueio do 

Figura 1 (A) Plano coronal da tomografia computadorizada do tumor adjacente ao diafragma.(B) Imagem de ultrassom pré-inje-
ção antes da punção da fáscia pré-vertebral.(C) Imagem de ultrassom pós-injeção com propagação perimuscular abaixo da fáscia 
pré-vertebral. A ponta da seta indica o tronco superior, a seta sólida indica a haste da agulha e a seta quebrada indica a fáscia 
pré-vertebral.T, tumor; ASM, músculo escaleno anterior; LA, anestésico local.
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plano eretor espinhal em nível de T3 e T6 para aliviar a 
dor no ombro direito após colecistectomia laparoscópica, 
com perda sensorial unilateral ao frio sobre dermátomos 
C5-T9 após 15 mL de injeção de ropivacaína 0,5% em cada 
nível.3 No entanto, seu mecanismo a ação responsável pela 
analgesia do ombro permanece obscura e não se sabe se o 
bloqueio do plano eretor da espinha apenas no nível de T3 
poderia fornecer efeito adequado em tempo para dor intra-
tável no ombro após ablação por radiofrequência hepática.

O bloqueio do plano escaleno anterior no nível do 
tronco superior foi recomendado para bloquear o nervo 
frênico proximal sem entrar em contato direto com o ner-
vo. O nervo frênico é uma estrutura monofascicular predo-
minantemente hipoecoica com uma borda hiperecoica na 
visão transversal. O diâmetro médio do nervo frênico é de 
apenas 0,76 mm; portanto, em alguns casos, nervos minús-
culos não podem ser identificados usando uma sonda de 
ultrassom com resolução geral.4 Em nosso paciente, o ner-
vo frênico não pode ser rastreado facilmente, mesmo por 
varredura dinâmica para cima e para baixo. Além disso, o 
nervo frênico é quase indistinguível do ramo ventral C5 ao 
nível da cartilagem cricoide (distância média: 1,8 mm), mas 
com separação adicional de 3 mm entre o nervo frênico e 
o plexo braquial para cada cm mais caudal no pescoço.4 
Portanto, para evitar lesão do nervo frênico secundária a 
trauma por agulha mecânica durante o bloqueio do nervo 
frênico cervical, puncionamos a fáscia pré-vertebral imedia-
tamente medial ao tronco superior onde o nervo frênico já 
corre sobre a superfície medial do músculo escaleno ante-
rior. O nível do tronco superior aumenta substancialmente 
a separação entre o nervo frênico e o plexo braquial por-
que o tronco superior é normalmente encontrado superfi-
cial à raiz do nervo C7, e a distância da cartilagem cricoide 
ao processo transverso C7 é estimada em 1,5 e 2,5 cm nas 
posições neutra e estendida do pescoço, respectivamente.5 
A varredura transversal geralmente atinge o tronco supe-
rior no nível caudal ao tubérculo posterior de C7. A inje-
ção abaixo da fáscia pré-vertebral neste nível atinge uma 
propagação craniocaudal (Fig. 1C) superomedialmente 
limitada pela fixação fascial dos tubérculos anteriores de 
C3 a C6 e lateralmente limitada pela fáscia refletida para 
fora que recobre o tronco superior e a artéria subclávia na 
parte inferior do pescoço. Embora se o nervo frênico passe 
para a superfície da fáscia pré-vertebral na parte inferior do 
pescoço permaneça controverso, a porção proximal do ner-
vo frênico encontra-se consistentemente profunda à fáscia 
pré-vertebral, cujo bloqueio pode ser alcançado por uma 
disseminação craniana da injeção sob a fáscia pré-vertebral 
em o nível superior do tronco. Uma propagação perimus-
cular sobre o plano escaleno anterior não apenas alcançou 
o bloqueio do nervo frênico, mas também ajudou a minimi-
zar a propagação extrafascial indesejada.

Para evitar a propagação intrafascicular desse minúscu-
lo fio invisível e possível neuropraxia induzida por pressão 
de injeção, o monitoramento contínuo da pressão duran-
te a injeção é obrigatório. Entre os monitores de pressão, 
a configuração de meio-ar é recomendada para bloqueio 
do nervo frênico cervical. Não apenas a configuração de 
meio-ar pode monitorar continuamente a pressão de inje-
ção2, mas também tem benefícios adicionais porque 5% de 
dextrose como o volume de teste é útil para a dissecção do 
plano fascial antes da deposição da droga2 para minimizar a 
propagação extrafascial indesejada, especialmente no com-
plexo inervado região do pescoço.

Embora nosso paciente tenha experimentado alívio 
completo da dor após o bloqueio do nervo frênico cervical, 
se um bloqueio profilático do nervo frênico deve ser reali-
zado como um procedimento de rotina antes da ARF he-
pática, justifica uma investigação mais aprofundada em ter-
mos de uma incidência variável de dor intratável no ombro 
após a ARF hepática e possível dificuldade respiratória em 
pacientes com patologia pulmonar. Além disso, o regime 
de drogas ideal para o bloqueio do plano escaleno anterior 
precisa ser determinado.
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