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ABSTRACT

Introduction: The erector spinae plane block is a fascial block, per formed with ultrasound guidance, between the erector 
spinae muscle and the vertebrae transverse process, where the injection of anesthetic (LA) reach dorsal and ventral rami of 
spinal nerves, whether at the thoracic or abdominal level, promoting analgesia and anesthesia. The ESP block is technically 
easier to per form, in adults or children, and it has an increasingly number of indications being thoracic, breast, pectoral, 
abdominal surgery and, recently described, hip artroplasty. This plane block is described as an advance in regional anes-
thesia due to its easy execution and lack of serious complications.
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RESUMO 

O bloqueio do plano do eretor da espinha (ESP Block) é um bloqueio do plano fascial entre o músculo 
eretor da espinha e o processo transverso da vértebra, guiado por ultrassom, onde a injeção do anesté-
sico nesse plano alcança tanto os ramos dorsais quanto os ramos ventrais dos nervos espinhais, seja a 
nível torácico ou lombar, promovendo analgesia e anestesia. O bloqueio é de fácil realização, em adultos 
e crianças e indicado em cirurgias torácicas, mamárias, peitorais, abdominais. Recentemente descrita 
sua aplicação em artroplastia de quadril. Este bloqueio é descrito como sendo um avanço na anestesia 
regional devido a sua fácil execução e à baixa incidência de complicações graves.
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INTRODUÇÃO

Atualmente têm sido descritas várias novas técnicas de 
bloqueios de nervos periféricos para anestesia e analgesia 
pós-operatória. Após o advento da ultrassonografia, que tem 
sido largamente utilizada na realização destes bloqueios, no-
vas técnicas surgiram e atualmente uma das mais promissoras 
é o bloqueio do plano eretor da espinha, mais comumente co-
nhecida como ESP block. A primeira descrição deste bloqueio 
foi realizada por Forero et al em 2016 para tratamento da dor 
neuropática torácica1,3-5. Desde então, tem surgido artigos e 
muitos relatos de casos, com crescentes indicações para o ESP 
block.

ANATOMIA

O plano do eretor da espinha está localizado entre a su-
perfície anterior dos músculos eretores espinhais orientados 
céfalo-caudal e a superfície posterior dos processos transver-
sos da coluna vertebral. O músculo eretor da espinha não é um 
único músculo, é uma estrutura que faz parte da formação 
da coluna paraespinhal, composta por um complexo muscular: 
iliocostal, longuíssimo e espinhal, que surgem e se inserem 
em vários componentes ósseos da coluna vertebral (processos 
espinhosos, costelas e processos transversos). Esse complexo 
muscular se origina do sacro e dos processos espinhosos lom-
bares, e se estende para cima como uma coluna gradualmente 
afilada de músculos, no sulco paravertebral, em ambos os la-
dos dos processos espinhosos, com inserções em vértebras to-
rácica e cervical, tão altas quanto C2. Ele é envolvido por um 
retináculo, composto de aponeuroses e fáscias mescladas, que 
se estende do sacro até a base do crânio. Na região lombar, 
esse retináculo é referido como fáscia tóraco-lombar1. 

Essa fáscia, que se estende do tórax posterior e do abdo-
me, em continuidade com a fáscia nucal do pescoço, facilita a 
dispersão do anestésico local (AL) para múltiplos níveis torá-
cicos e lombossacrais durante os bloqueios do ESP1. Segundo 
Hamilton et al2, a base anatômica provável para o bloqueio 
efetivo ocorre quando o AL é depositado dentro da bainha. 
Essa bainha é semelhante a um cilindro elíptico emparelhado, 
um de cada lado da coluna vertebral, sendo que cada cilindro é 
circundado por uma bainha fascial retinacular, separando seu 
conteúdo dos demais compartimentos musculares da cavida-
de toracoabdominal. Contudo, a parede anterior desta bainha 
fascial é incompleta, uma vez que ela possui múltiplas aber-
turas e fenestrações variadas. Tal fato pode explicar como o 
anestésico consegue alcançar o espaço paravertebral1. 

INDICAÇÕES

O bloqueio pode ser utilizado tanto para manejo da dor 
crônica em região cervical, torácica e abdominal, como em 
pacientes com dor neuropática, dor crônica no ombro e cin-
tura escapular1. Existe uma importante e promissora aplica-
ção do ESP block como método de analgesia pós-operatória 
em muitos procedimentos cirúrgicos, tanto a nível cervical, 
quanto torácico, abdominal e lombar, permitindo a infusão do 
anestésico no plano interfascial em dose única ou em infusão 
contínua1.  Há relatos do uso deste bloqueio com sucesso em 
pacientes submetidos a endarterectomia de carótida, toraco-

tomia, cirurgias de mama e cirurgias abdominais (colecistec-
tomia laparoscópica, hernioplastia, bariátrica, prostatectomia 
radical)1, cirurgias ortopédicas (artroplastia de quadril)1,15 e 
até mesmo em cirurgias cardíacas (cirurgia minimamente in-
vasiva de troca valvar)1. 

Embora geralmente utilizado para tratamento da dor crô-
nica e dor aguda no pós-operatório, também há relatos do ESP 
block como método de anestesia cirúrgica em cirurgias me-
nores (como excisão de lipoma na região paraescapular) e até 
mesmo em cirurgias de maior porte em pacientes com alto ris-
co cardiovascular. Recentemente também foi relatado seu uso 
no manejo da dor em pacientes com queimaduras extensas1. 

EXECUÇÃO DO BLOQUEIO

Inicialmente, de acordo com a descrição de Luftig et al6, se 
faz a exposição do tórax posterior colocando o paciente em 
decúbito dorsal lateral ou inclinado para frente em posição 
sentada. Em todas as posições, a cama deve estar a um nível 
onde a agulha, a sonda e a tela do ultrassom possam ser visu-
alizadas em linha direta, com mínimo movimento da cabeça 
do executor1.

Após posicionado o paciente, um transdutor linear de alta 
frequência deve ser colocado em orientação céfalo-caudal ou 
longitudinal sobre a linha mediana, afim de se identificar o 
processo espinhoso da vértebra. Uma vez identificado a es-
trutura óssea, desliza-se o transdutor aproximadamente três 
centímetros lateralmente, em direção ao lado a ser bloquea-
do, até identificar o processo transverso da vertebra, que é a 
referência anatômica do bloqueio (Figura 1). Ao movimentar 
o transdutor em direção lateral, é possível diferenciá-lo das 
costelas, cuja bordas visualizadas no ultrassom, são mais fi-
nas, redondas e profundas em relação ao processo transverso, 
sendo este mais largo, superficial e rombo1. 

Visualizado o processo transverso, insere-se a agulha na 
pele, em 30-45o em direção ao feixe do ultrassom, de forma 
que a agulha, o transdutor e o dorso do paciente fiquem ali-
nhados. Durante o trajeto, o operador pode sentir alguns “cli-
ques fasciais” e ao final, uma superfície firme ao entrar em 
contato com o osso. Cornish et al7, descreveram que o ESP 
block deve ser realizado com a agulha em posição céfalo-cau-
dal, em direção ao processo transverso vertebral.

Uma vez que a ponta da agulha esteja abaixo do musculo 
eretor da espinha, faz-se aspirações alternadas à injeção (a fim 
de se evitar injeções intravasculares inadvertidas), realizan-
do injeções de pequenas doses de anestésico local. Um fluido 
anecóico é visto separando o processo transverso do musculo 
eretor da espinha (Figura 2).

Chin et al8 recomendam que o anestésico local deve ser 
depositado profundamente ao músculo eretor da espinha e 
que a injeção intramuscular deve ser evitada. Além disso, o 
processo transverso vertebral pode e deve ser usado como 
uma referência, para segurança e facilidade na execução deste 
bloqueio, ao se visualizar uma dispersão linear e céfalo-caudal 
do anestésico1.

As concentrações e os volumes usados neste bloqueio não 
estão bem estabelecidos na literatura. Luftig et al9 observaram 
que, em alguns relatos de casos, os anestésicos mais usados 
eram ropivacaína e bupivacaina, com volumes que variavam 
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de 20 a 40ml em concentrações de 0,25 a 0,5% com dose 
máxima de bupivacaína limitada a 2mg/kg (máximo 175mg) 
e de ropivacaína, 3mg/kg (máximo de 300mg)1. De Cassai et 
al10, em um artigo de revisão, constataram que o volume ne-
cessário para dispersar o anestésico por um dermátomo está 
estimado entre 2,5 a 6,6ml de AL, com média de 3,4ml e que, 
um único bolus de 30ml é capaz de se dispersar por nove der-
mátomos1. Contudo, mais estudos são necessários para deter-
minar as doses otimizadas a serem usadas no ESP block tanto 
para seu uso contínuo quanto para injeção em bolus.  

Figura 1. ESP block (ao nível de T7) guiado por ultrassono-
grafia. MT: músculo trapézio; PT: processo transverso; MEE: 
músculo eretor da espinha. Seta branca: trajeto, in plane, da 
agulha através da musculatura.

Figura 2. Injeção no plano interfascial do Músculo Eretor da 
Espinha MEE com de dispersão do anestésico local (setas 
brancas) abaixo do mesmo.

INFUSÃO CONTÍNUA E CATETER DO ERETOR DA ESPINHA

Além do bloqueio simples, com injeção única de AL, o 
mesmo pode ser realizado de forma contínua1, por meio da 
passagem de um cateter uni ou bilateral, dependendo do pro-
cedimento que será realizado, tanto em adultos quanto em 
crianças12.

Para se realizar o bloqueio contínuo utiliza-se o ultras-
som (USG) para identificar a vértebra desejada com trans-
dutor linear de alta frequência e em orientação longitudinal 
parassagital, aproximadamente a 3 cm da linha mediana da 
coluna vertebral. Depois de identificado o local de punção e 
puncionado, administra-se o anestésico local para criar o com-
partimento onde será inserido o cateter. Insere-se o cateter e 
o posicionamento do mesmo é confirmado sob vizualização 
direta com uso de USG. Fixa-se o cateter e repete-se o mesmo 
processo do outro lado se for necessário.

A utilização do cateter permite um controle efetivo da dor 
no pós-operatório, além de evitar o uso de opióides para anal-
gesia de resgate6. Aparentemente, o uso de bolus intermitente 
ou de horário parece ser superior ao uso de bombas de infu-
são contínua neste bloqueio compartimental, o que carece de 
maiores estudos e evidências4.

LIMITAÇÕES

Algumas das limitações ao uso deste bloqueio estão rela-
cionadas ao posicionamento. Expor as costas do paciente por 
vezes pode ser um desafio, principalmente no paciente com 
lesões extensas, como é apontado por Luftig et al1,6. Além dis-
so, Forero et al3,13 relataram que, assim como outros bloqueios 
fasciais, existem variabilidades interindividuais na extensão 
do bloqueio cutâneo. Outra limitação se refere ao fato de o 
anestésico local ser depositado distante do espaço peridural e 
paravertebral, que apesar de ser vantajoso em alguns pacien-
tes, isso pode ser visto como um fator limitante pois, pode 
haver variação na propagação do anestésico local, levando à 
variabilidade na intensidade e duração do bloqueio. Esta limi-
tação pode ser facilmente superada pela inserção de um cate-
ter no espaço interfascial, que permite a aplicação de AL por 
infusão contínua ou bolus intermitentes. O uso de adjuvantes, 
tais como a dexametasona, também pode ajudar a prolongar 
a analgesia12. Uma outra limitação, mas também de fácil reso-
lução, seria a analgesia unilateral; sendo assim, os bloqueios 
bilaterais são necessários quando as incisões cirúrgicas cru-
zam a linha média1. 

COMPLICAÇÕES

O bloqueio do plano eretor espinhal foi descrito pela pri-
meira vez em 2016 como um bloqueio regional para a dor neu-
ropática torácica. Dada a sua curta história, há uma escassez 
de ensaios clínicos controlados, apesar do número crescente 
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de relatos de casos4, com apenas alguns estudos relatando 
complicações.

Antes da descrição do ESP block, os bloqueios paravertebral e 
do neuroeixo eram as técnicas anestésicas regionais de esco-
lha para analgesia torácica posterior. O bloqueio paravertebral 
pode ser eficaz, mas apresenta maior risco de injeção subarac-
nóidea, pneumotórax e é tecnicamente mais difícil de realizar, 
quando comparado ao ESP block4. Já em relação aos bloqueios 
do neuroeixo, ele oferece menor risco de lesão medular dire-
ta, hematoma epidural e infecção no sistema nervoso central4. 
Também possui menor risco de complicações sérias, pois é 
feito no plano interfacial, mais distante de estruturas nobres 
como medula, nervos espinhais, pleura e grandes vasos1,14. As 
complicações relatadas do ESP block são:

• PneumotóraxPneumotórax

O pneumotórax é uma complicação possível, no entanto, 
o ESP block é uma técnica guiada por ultrassonografia, apre-
sentando, portanto, menor risco1,5.

• Fraqueza motora• Fraqueza motora

A fraqueza motora pode ocorrer quando o anestésico local se 
dissemina para o plexo lombar quando o bloqueio é realizado 
nas áreas torácica inferior ou lombar1,5,15.

• Toxicidade sistêmica do anestésico local• Toxicidade sistêmica do anestésico local

A toxicidade sistêmica do anestésico local é manifestada 
por sinais e sintomas do SNC (zumbido, confusão, convulsões) 
e/ou cardiovasculares (hipotensão, arritmias, PCR). A intoxi-
cação pode ocorrer com o uso de altos volumes de anestésico 
local e com a disseminação do anestésico para os espaços pa-
ravertebral e intercostal, e para músculos ricamente vasculari-
zados, atingindo a circulação sistêmica5.

CONCLUSÃO

O ESP block é uma técnica de anestesia regional que pode 
ser utilizado para procedimentos a nível torácico, abdominal, 
e até mesmo, lombar. É simples, de fácil execução, e apresenta 
baixo risco de complicações quando comparado com outros 
bloqueios. No entanto, a extensão da aplicabilidade clínica 
para bloqueio de ESP ainda não foi elucidada, há evidências 
clínicas limitadas, pois a maioria dos artigos publicados são 
relatos de casos. Sendo assim, ainda são necessários mais es-
tudos para melhor avaliação e confirmação de doses ideais, 
volume de anestésico local necessário, contraindicações e 
complicações. 
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