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PREFÁCIO

A terceira edição deste clássico livro sobre bloqueios 
nervosos por ultrassom é lançada durante um perío-
do único na história da humanidade. A pandemia de 
COVID-19 e as ameaças que a doença representa para 
pacientes e profissionais de saúde mudaram substan-
cialmente a prática perioperatória. Durante a pandemia, 
a anestesia regional foi estabelecida como método pre-
ferencial em relação à anestesia geral sempre que pos-
sível. Os bloqueios nervosos preservam a função respi-
ratória e evitam a aerossolização durante a intubação e 
extubação e, portanto, a transmissão viral para outros 
pacientes e profissionais de saúde. Como exemplo, o 
uso de bloqueios nervosos como método preferencial 
de anestesia cirúrgica durante a pandemia permitiu que 
muitas cirurgias de membros fossem realizadas com 
menor exposição aos profissionais de saúde e menos 
sobrecarga nas unidades de recuperação pós-anestésica 
(SRPA) e utilização de leitos hospitalares. Com anestesia 
regional, os pacientes podem deixar as instalações de 
cuidados pós-operatórios agudos mais rapidamente e 
evitar a admissão nos leitos de internação limitados. Em 
nosso centro, o uso de anestesia regional e bloqueios 
nervosos como principal escolha anestésica permitiu 
cirurgia ortopédica eletiva em muitos pacientes.

O uso de anestesia local regional guiada por ultras-
som (ARL) aumentou exponencialmente nos últimos 
anos. As técnicas tradicionais foram refinadas e uma 
série de novas abordagens foi concebida para melhor 
se adequar à prática clínica em evolução. Os bloqueios 
nervosos são um componente essencial da analgesia 
multimodal nos protocolos de recuperação aprimorada 
após a cirurgia (ERAS). Seu uso potencializa a analgesia 
e reduz ou elimina o uso de opioides no pós-operató-
rio. Algumas técnicas tradicionais de bloqueio nervo-
so foram substituídas por técnicas mais seletivas para 
minimizar o bloqueio motor e facilitar a reabilitação e 
recuperação precoces. Novas técnicas de plano fascial 
guiadas por ultrassom, bloqueios de nervos distais e 
injeções periarticulares seletivas também estão sendo 
cada vez mais usados para obter um melhor equilíbrio 
entre eficácia, simplicidade, segurança e razão de blo-
queio sensoriomotor.

Esta terceira edição do livro-texto da NYSORA é 
substancialmente atualizada e revisada para incluir os 
muitos novos desenvolvimentos em anestesia regional 
e tendências na prática clínica. Apresenta artes inteira-
mente novas, novas imagens clínicas e novas técnicas de 
plano fascial e infiltração. Ao todo, cerca de 500 novos 
algoritmos, ilustrações, imagens de ultrassom, fotogra-
fias clínicas e auxílios cognitivos foram incluídos para 
facilitar o aprendizado. Além dos anestesiologistas, as 
descrições de técnicas altamente didáticas e organiza-
das, bem como os princípios de anatomia funcional se-
rão valiosos para todos os anestesiologistas, especialis-
tas em dores aguda e crônica, para dor intervencionista, 
Medicina Musculoesquelética e médicos de emergência.

As imagens Reverse Ultrasound Anatomy™ (RUA) 
da NYSORA apresentam anatomia funcional ou técni-
cas de bloqueio com instruções claras sobre os princí-
pios e objetivos de cada técnica. Esses auxílios cogniti-
vos envolveram inúmeras horas de trabalho e colabo-
ração entre as equipes criativas e editoriais do NYSORA 
para desenvolver materiais criativos e altamente didá-
ticos que facilitam a compreensão da anatomia, planos 
fasciais e princípios de bloqueio nervoso. A RUA ajuda 
os alunos a memorizar os padrões de sonoanatomia, o 
que é essencial para imagens de ultrassom. O conhe-
cimento dos padrões de sonoanatomia aumenta subs-
tancialmente a proficiência do ultrassom e a retenção 
de habilidades. Sempre que aplicável, são apresentadas 
imagens clínicas da posição do paciente, posiciona-
mento do transdutor de ultrassom e detalhes anatô-
micos. A literatura relevante recente foi adicionada à 
“Leitura Sugerida” para leitores que gostam de explo-
rar as fontes originais das informações apresentadas. 
Escolhemos essa abordagem em um esforço para for-
necer as informações mais práticas e pragmáticas, e 
aliviar o conteúdo de citações de literatura em massa. 
Os leitores devem ser avisados   de que este livro não 
pretende ser uma lista enciclopédica de todas as técni-
cas e suas variações. Em vez disso, nosso livro didático 
deve ser visto como um compêndio de conhecimento 
bem estabelecido, organizado didaticamente para o 
aprendizado e a transferência de conhecimento para 
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estudantes de Anestesiologia. Com esta abordagem, o 
livro didático visa ajudar a padronizar e implementar 
técnicas bem estabelecidas, indicações, farmacologia, 
monitoramento e documentação de bloqueios ner-
vosos. Em vez de sobrecarregar o leitor com técnicas 
experimentais de bloqueio com benefícios clínicos não 
comprovados, pretendemos incluir as técnicas de blo-
queio nervoso, fascial e infiltração mais clinicamente 
úteis com eficácia e aplicabilidade clínica comprova-
das. Informações sobre manejo perioperatório e tra-
tamento de toxicidade anestésica local também fo-
ram adicionadas e/ou totalmente revisadas. Como os 

pacientes geralmente apresentam um histórico vago 
de alergia a anestésicos locais, a nova edição também 
apresenta algoritmos altamente práticos para facilitar 
a tomada de decisões e o manejo da alergia a anesté-
sicos locais. Estamos confiantes de que este livro con-
tinuará a ser um dos principais recursos sobre blo-
queios de nervos periféricos nas práticas médicas em 
todo o mundo.

Atenciosamente, 
Drs Hadzic, Lopez, Balocco e Vandepitte
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1

O conhecimento da anatomia é essencial para a prática de 
anestesia regional e para os procedimentos de anestesia re-
gional guiada por ultrassom. Este capítulo fornece uma visão 
geral concisa da anatomia funcional, que é essencial e neces-
sária para a implementação das técnicas de anestesia tradi-
cional e anestesia regional guiada por ultrassom. A Figura 1–1 
demonstra os planos e as direções anatômicas utilizadas como 
uma abordagem convencional ao longo do livro.

Anatomia dos Nervos Periféricos
O neurônio é a unidade funcional básica responsável pela con-
dução nervosa. Os neurônios são as células mais longas do 
corpo, muitas vezes com até 1 m de comprimento. A maioria 
dos neurônios tem uma capacidade limitada de reparação 
após lesão. Avanços na compreensão da neurobiologia da re-
generação nervosa e avanços experimentais na biotecnologia 

podem eventualmente resultar no desenvolvimento de estra-
tégias para promover o crescimento axonal e reduzir a morte 
neuronal.

Um neurônio típico consiste em um corpo celular (soma) 
com um grande núcleo. O corpo celular está conectado a vá-
rios processos de ramificação, denominados dendritos, e um 
único axônio (Figura 1–2). Os dendritos recebem as mensa-
gens aferentes (entrada), enquanto os axônios únicos por 
neurônio conduzem as mensagens eferentes (saída). Nos ner-
vos periféricos, os axônios são longos e finos; sendo frequen-
temente referidos como fibras nervosas.

Tecido Conjuntivo
O nervo periférico é composto por três tipos de fibras: (1) 
nervos somatossensoriais ou aferentes, (2) nervos motores 
ou eferentes e (3) nervos autônomos. Em um nervo periférico 
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FIGURA 1–1. Planos e direções convencionais do corpo. Vermelho, sagital; 
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(Figura 1–3), axônios individuais são envoltos em um tecido 
conjuntivo frouxo e delicado, o endoneuro. Grupos de axô-
nios estão dispostos dentro de um feixe (fascículo nervoso) 
cercado pelo perineuro. Este confere resistência mecânica ao 
nervo periférico e funciona como uma barreira de difusão ao 
fascículo, isolando o espaço endoneural e preservando o meio 
iônico do axônio. Em cada ponto de ramificação, o perineu-
ro se divide com o fascículo. Os fascículos, por sua vez, estão 
embebidos no tecido conjuntivo frouxo denominado epineu-
ro interfascicular, que contém tecido adiposo, fibroblastos, 
mastócitos, vasos sanguíneos e linfáticos. A camada externa 
que envolve o nervo é o epineuro, um tecido colagenoso mais 
denso que protege o nervo. O paraneuro é constituído por te-
cido conjuntivo frouxo que mantém uma relação estável entre 
estruturas adjacentes, as quais preenchem o espaço entre elas, 

como os feixes neurovasculares dos septos intermusculares. 
Este tecido contribui para a mobilidade funcional dos nervos 
durante a articulação e o movimento muscular.

É importante notar que os feixes fasciculares não são con-
tínuos ao longo do nervo periférico, mas se dividem e reali-
zam anastomoses entre si com a mesma frequência de alguns 
milímetros (Figura 1–4). Esse arranjo dos nervos periféricos 
ajuda a explicar por que as injeções intraneurais, que per-
turbam essa organização, podem resultar em consequências 
desastrosas em oposição a secções de nervos com agulhas 
limpas, que cicatrizam mais facilmente. Nas proximidades das 
articulações, os fascículos são mais finos, mais numerosos e 
provavelmente cercados por uma maior quantidade de teci-
do conjuntivo, o que reduz a vulnerabilidade dos fascículos à 
pressão e ao alongamento causado pelo movimento.

Corpo celular (soma)
Nucléolo
Núcleo
Dendritos

Axônio

Nódulo de Ranvier

Bainha de mielina
Terminal axônico

FIGURA 1–2. Composição do neurônio.
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Os nervos periféricos recebem suprimento sanguíneo dos 
vasos adjacentes que correm ao longo de seu curso. Existem dois 
sistemas vasculares interconectados independentes. O sistema 
vascular extrínseco consiste em artérias, arteríolas e veias que 
estão localizadas no epineuro. O sistema vascular intrínseco 

compreende um grupo de capilares longitudinais que correm 
dentro dos fascículos e do endoneuro. A lesão neuronal após blo-
queio nervoso pode ser devida, pelo menos em parte, à pressão 
ou ao estiramento dentro das bainhas de tecido conjuntivo e à 
consequente interferência no suprimento vascular dos nervos.

Axônio

Célula de Schwann

Endoneuro

Vasos sanguíneos

Perineuro

Epineuro epifascicular

Mesoneuro

Nervo espi alnh

Gânglio da raiz dorsal

Raiz ventral

FIGURA 1–3. Organização do nervo periférico.
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Comunicação entre o Sistema 
Nervoso Central e os Sistemas 
Nervosos Periféricos

O sistema nervoso central (CNS) se comunica com o corpo por 
meio dos nervos espinhais, que possuem componentes senso-
riais e motores (Figura 1–5). As fibras sensoriais originam-se 

dos neurônios nos gânglios da raiz dorsal e entram na face 
dorsolateral da medula espinhal para formar a raiz dorsal. 
As fibras motoras surgem de neurônios no corno ventral da 
medula espinhal e atravessam a face ventrolateral da medula 
espinhal para formar a raiz ventral. As raízes dorsais e ventrais 
convergem no forame intervertebral para formar os nervos 
espinhais, que então se dividem em ramos dorsais e ventrais. 
Os ramos dorsais inervam os músculos, ossos, as articulações 

Conexão interfascicular
dos axônios

Fascículos

Artéria

Eretor da espinha

Espaço epidural

Ramo dorsal

Raiz dorsal

Ramo ventral
(nervo intercostal)

Raiz ventral

Nervo espinhal

Gânglio sensorial
espinal (raiz dorsal)

Ramos comunicantes
brancos e cinzentos

Pulmões

Gânglio simpático

Corpo da vértebra

FIGURA 1–4. Diagrama do arranjo fascicular em um nervo periférico.

FIGURA 1–5. Corte transversal esquemático da vértebra torácica mostrando a coluna e a origem dos nervos espinais.
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e a pele das costas ao longo da linha mediana posterior. Os 
ramos ventrais inervam os músculos, ossos, as articulações 
e a pele da face anterolateral do pescoço, tórax, abdome, da 
pelve e das extremidades (Figura 1–6).

Nervos Espinhais
Existem 31 pares de nervos espinhais: 8 cervicais, 12 toráci-
cos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccígeo. Os nervos espinhais 
atravessam a coluna vertebral nos forames intervertebrais 
(Figura 1–7). O primeiro nervo cervical (C1) passa superior-
mente à vértebra C1 (atlas). O segundo nervo cervical (C2) 
passa entre as vértebras C1 (atlas) e C2 (áxis). Esse padrão 
continua descendente pela coluna cervical; porém, como não 
há vértebra C8, o nervo em C8 passa entre as vértebras C7 e T1.

Na região torácica, o nervo T1 passa entre as vértebras 
T1 e T2. Esse padrão continua em direção descendente pelo 
restante da coluna. O arco vertebral da quinta vértebra sacral 
e primeira vértebra coccígea é rudimentar. Por causa disso, 
o canal vertebral abre-se inferiormente no hiato sacral, onde 
passam o quinto nervo sacral e o primeiro nervo coccígeo. As 
raízes dos nervos espinhais devem descer através do canal 
vertebral antes de sair da coluna vertebral, através do forame 
intervertebral apropriado, visto que a extremidade inferior 
da medula espinal (cone medular) está localizada no nível 
vertebral L1–L2 em adultos. Coletivamente, essas raízes são 
denominadas cauda equina.

Fora da coluna vertebral, ramos ventrais dos níveis espi-
nhais cervicais e lombossacrais coalescem para formar redes 
intrincadas chamadas plexos, a partir dos quais os nervos se 
estendem para o pescoço, os braços e as pernas.

Raiz dorsal

(raiz sensorial)

Raiz ventral

(raiz motora)

Gânglio espinhal

Ramo meníngeo

Nervo espinhal

Ramo dorsal (posterior)

com o ramo medial e

ramo lateral

Ramo comunicante

Ramo ventral

Gânglio simpático

FIGURA 1–6. Anatomia de um nervo intercostal espinhal típico.
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Dermátomos, Miótomos e 
Osteótomos

Um dermátomo é a área da pele suprida pela raiz dorsal 
(sensorial) de um nervo espinhal específico (Figura 1–8). No 
tronco, cada segmento é disposto horizontalmente, exceto C1, 
que não tem um componente sensorial. Os dermátomos dos 
membros do quinto nervo cervical ao primeiro nervo torácico 
(C5–T1) e da terceira vértebra lombar até a segunda vértebra 
sacral (L3–S2) se estendem como uma série de bandas da 
linha mediana do tronco posteriormente para os membros. 
Vale ressaltar que existe uma considerável sobreposição entre 
dermátomos adjacentes.

Um miótomo é a inervação segmentar do músculo esque-
lético por uma raiz ventral de um nervo espinhal específico 
(Figura 1–8). Um osteótomo é a área do osso suprida pela raiz 
sensorial do nervo espinhal específico.

A distribuição de dermátomos, miótomos e osteótomos 
não segue o mesmo padrão em algumas áreas, onde diferentes 
nervos suprem a inervação de estruturas profundas e superfi-
ciais (Figura 1–8). Independentemente disso, o conhecimento 
de sua distribuição é relevante para a aplicação da anestesia 
regional como um guia para decidir quais técnicas de bloqueio 
são apropriadas para fornecer analgesia e anestesia adequadas 
para procedimentos cirúrgicos específicos.
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FIGURA 1–7. Nervos espinhais.

Paredes Torácica e Abdominal

Parede Torácica
Os nervos intercostais originam-se dos ramos ventrais dos 
primeiros 11 nervos espinhais torácicos (T1–T11). Cada nervo 
intercostal torna-se parte do feixe neurovascular da costela e 
fornece inervações sensoriais e motoras (Figura 1–9).

Com exceção do primeiro, cada nervo intercostal emite 
um ramo cutâneo lateral que perfura o músculo sobrejacente 
próximo à linha axilar média. Este nervo cutâneo se divide 
em ramos anterior e posterior, que suprem a pele adjacente. 
Os nervos intercostais do segundo ao sexto espaço alcançam 
a parede torácica anterior e perfuram a fáscia superficial pró-
xima à borda lateral do esterno e se dividem em ramos cutâ-
neos medial e lateral.

A maioria das fibras do ramo anterior do primeiro nervo 
espinhal torácico une-se ao plexo braquial para distribuição ao 
membro superior. O primeiro nervo intercostal pequeno é o 
ramo lateral e supre apenas os músculos do espaço intercostal, 
não a pele sobreposta. Em contraste, os cinco nervos inter-
costais inferiores abandonam o espaço intercostal na margem 
costal para suprir os músculos e a pele da parede abdominal.

Parede Abdominal Anterior
Os seis nervos torácicos inferiores e o primeiro nervo lombar 
inervam a pele, os músculos e o peritônio parietal da parede 
abdominal anterior. Na margem costal, o sétimo ao décimo 
primeiro nervos torácicos (T7–T11) deixam seus espaços in-
tercostais e entram na parede abdominal em um plano fascial 
entre os músculos transverso do abdome e oblíquo interno. 
O sétimo e oitavo nervos intercostais inclinam-se em direção 
ascendente, seguindo o contorno da margem costal, o nono 
corre horizontalmente, enquanto o décimo e o décimo pri-
meiro nervos apresentam uma trajetória descendente. An-
teriormente, os nervos perfuram o músculo reto do abdome 
e a camada anterior da bainha do reto para emergir como 
ramos cutâneos anteriores que suprem a pele sobrejacente 
(Figura 1–9).

O nervo subcostal (T12) segue a linha da décima segunda 
costela através da parede abdominal posterior. Continua em 
torno do flanco e termina de forma semelhante aos nervos 
intercostais inferiores. O sétimo ao décimo segundo nervos 
torácicos (T7–T12) emitem os nervos cutâneos laterais, que 
se dividem em ramos anterior e posterior. Os ramos anterio-
res suprem a pele até a borda lateral do reto do abdome. Os 
ramos posteriores suprem a pele que recobre o latíssimo do 
dorso. O ramo cutâneo lateral do nervo subcostal é distribu-
ído para a pele na lateral da nádega.

Os nervos ílio-hipogástrico e ilioinguinal, ambos os ramos 
de L1, suprem a parte inferior da parede abdominal. O nervo 
ílio-hipogástrico corre acima da crista ilíaca e se divide em 
dois ramos terminais. O ramo cutâneo lateral supre a lateral da 
nádega; o ramo cutâneo anterior supre a região suprapúbica.

O nervo ilioinguinal deixa o plano intermuscular ao per-
furar o músculo oblíquo interno acima da crista ilíaca. Con-
tinua entre os dois músculos oblíquos para entrar no canal 
inguinal através do cordão espermático. Ao emergir do anel 
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Nervo ilioinguinal
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Nervo tibial
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Nervo mandibular (III)
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Nervo radial

Nervo musculocutâneo

Nervo cutâneo antebraquial medial

Nervo mediano

Nervo ulnar

Nervos peitorais

Ramo cutâneo lateral

Ramo cutâneo anterior

Nervo torácico longo

Nervo ílio-hipogástrico

Nervo ilioinguinal

A

Cabeça e pescoço Extremidade superior Tórax e abdome Extremidade inferior

B

Nervo oftálmico (I)

Nervo mandibular (III)

Nervo maxilar (II)

Nervos supraclaviculares

Extremidade inferior

Nervo ilioinguinal

Nervo genitofemoral

Nervo cutâneo femoral lateral

Nervo obturador

Nervo femoral

Nervo fibular superficial

Nervo fibular profundo

Nervo tibial

Nervo safeno

Tórax e abdome

Nervos peitorais

Ramo cutâneo lateral

Ramo cutâneo anterior

Nervo torácico longo

Nervo ílio-hipogástrico

Nervo ilioinguinal

Extremidade superior

Nervo axilar

Nervo cutâneo braquial medial

Nervo radial

Nervo musculocutâneo

Nervo cutâneo antebraquial

medial

Nervo mediano

Nervo ulnar

Cabeça e pescoço

FIGURA 1–8. Distribuição dos dermátomos, miótomos e osteótomos: (A) vista anterior e (B) vista posterior.
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inguinal superficial, fornece ramos cutâneos para a pele no 
lado medial da raiz da coxa, na parte proximal do pênis, bem 
como na porção frontal do escroto em homens e para o mon-
te do púbis e a parte anterior do lábio maior em mulheres.

Suprimento Nervoso para o Peritônio
Os nervos torácicos inferiores e o primeiro lombar inervam o 
peritônio parietal da parede abdominal. Os nervos torácicos 
inferiores também inervam o peritônio que cobre a periferia 
do diafragma. A inflamação do peritônio causa dor na parede 
torácica inferior e abdominal. Por outro lado, o peritônio na 

parte central do diafragma recebe ramos sensoriais dos nervos 
frênicos (C3, C4 e C5) e a irritação nessa área pode produzir 
dor na região do ombro (o quarto dermátomo cervical).

Plexos Nervosos
Os ramos ventrais dos nervos da espinha cervical, lombar e 
sacral formam uma rede neural conhecida como plexos. As 
fibras nervosas desses segmentos espinhais se distribuem em 
diferentes nervos terminais. Os quatro principais plexos ner-
vosos são o plexo cervical, braquial, lombar e sacral.

Raiz dorsal
(raiz sensorial)

Gânglio simpático

Ramo cutâneo lateral

Ramo cutâneo ventral

Ramo dorsal (posterior)
com o ramo medial e o
ramo lateral

Ramo comunicante

Nervo espinhal

Ramo ventral

Ramo meníngeo

Ramo ventral
(raiz motora)

Gânglio espinhal

FIGURA 1–9. Trajeto e distribuição de um nervo intercostal.


