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Grupo de trabalho

As presentes recomendac¢des foram elaboradas durante o ano de 2015 e
discutidas, pela primeira vez, numa reunido de peritos integrada no XXIll congresso do
CAR/ESRA — Porto, na presenca de dois anestesiologistas (Joana Magalhdes e Edgar
Semedo, representantes do Clube de Anestesia Regional — CAR/ESRA), da
representante da associacdo portuguesa de EEG e Neurofisiologia Clinica (APEEGNC),
Dra. Anabela Matos e a presidente da Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e
Reabilitagdo (SPMFR), Dra. Catarina Branco. A apresentagdo oficial destas
recomendag¢des decorreu durante o 1st International CAR Meeting, em Janeiro de
2016, contando igualmente com a presenca e colaboracdo do presidente da Sociedade
Portuguesa de Neurocirurgia (SPNC), Dr. Carlos Vara Luiz e representante do colégio
de especialidade de Neurorradiologia da Ordem dos Médicos, Dra. Isabel Fragata, na

revisao e discussao do documento.

Relativamente a estas recomendagdes, o grupo de trabalho sublinha o facto de
serem apenas orientacdes, mutaveis de acordo com o surgimento de novas evidéncias
na literatura. Tratando-se, portanto, de um guia de boas prdticas para o
anestesiologista, os autores salientam o facto de que deverd sempre imperar o senso

clinico, individualizado e adaptado ao doente.
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Nota introdutoria

As técnicas regionais (TR) assumem, hoje, um lugar de destaque na pratica
diadria dos anestesiologistas. Permitindo a otimiza¢do do status global do doente, estao
associadas a maior estabilidade hemodinamica e respiratdria, controlo analgésico
superior com menor consumo de opidides e bloqueio de mecanismos de ativagao
central associados a dor crdnica. Estdo, inclusive, associadas a diminuicdo das taxas de

recidiva tumoral e permitem recuperagdo da func¢do e alta hospitalar mais precoces.

(1,2,3)

Por outro lado, as complicagGes associadas as TR sdo uma realidade. A lesdo
neuroldgica permanente, em particular, apesar de rara, é uma tematica especialmente
complexa e dramatica, ndo sé para o doente, como para toda a equipa envolvida.
Neste contexto, o anestesiologista devera atuar em conformidade com o estado da
arte, tornando-se premente a criacdo de protocolos e recomendac¢des simples e
adaptados as diferentes unidades hospitalares. A multidisciplinaridade que obriga a
abordagem do doente com lesdo neuroldgica associada a técnicas regionais (LNATR)
implica o envolvimento natural de especialidades como a neurologia, neurofisiologia e
neurorradiologia no diagndstico especifico da lesdao, da neurocirurgia e cirurgia
plastica, no tratamento cirurgico de algumas entidades clinicas e da medicina fisica e

reabilitacdo (MFR), na recuperacdo da funcdo perdida.

Além da equipa, também o doente terd de ser devidamente informado e
envolvido na decisdao da realizagdo da TR. Apenas 42 a 77% dos anestesiologistas que
realizam estas técnicas descrevem “lesdo neuroldgica permanente” nos
consentimentos informados em vigor nos seus servicos. @ A sociedade britanica de
anestesia regional tem disponivel online a informacdo que poderd vigorar no

consentimento informado para a realizacdo de TR e que poderd ser consultado online
(5)
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1)

2)

3)

4)
5)

@

Os objetivos do atual documento sao:

Uniformizacdo das praticas e criacdo de protocolos de atuacdo, adaptados as
diferentes realidades hospitalares do nosso pais e reconhecidos pelas
sociedades envolvidas nesta questao;

Criacdo de um documento sustentado pela literatura e que permita uma
melhoria dos cuidados prestados ao doente com LNATR;

Estabelecimento de algoritmos de atuagao, simples e eficazes, para que o
anestesiologista consiga gerir a problematica do doente com LNATR, tendo em
conta a capacidade de diagndstico e tratamento da sua unidade hospitalar;
Promocgado de boas praticas associadas a execugao de TR;

Sensibilizacdo dos clinicos e o0s servicos de anestesiologia para o
enriquecimento dos seus consentimentos informados, em particular os riscos
especificos das técnicas regionais e a importancia de registos adequados,
pormenorizados e de uma vigilancia eficaz, nas unidades de cuidados pds
anestésicos, nas unidades de dor aguda e nos servicos de internamento. A
sociedade britanica tem, inclusive, uma aplicacao designada “iNerve”, (6) que

pode ser descarregada, facilitando o registo destes eventos.
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A grande maioria dos doentes que sofre LNATR apresenta recuperacdo da
fungdo sensitiva e/ou motora dias a semanas apds realizagdo da técnica, sendo raros

0s casos em que os défices se prolongam apds um ano.

A incidéncia varia discretamente de estudo para estudo. Auroy et al. levou a
cabo um inquérito, ao qual responderam 487 anestesiologistas franceses, com
avaliagdo de 158 083 TR, realizadas maioritariamente em adultos. ) Este estudo
descreve uma incidéncia global de lesdo neuroldgica permanente associada a técnicas
de neuroeixo (NE) e bloqueio de nervos periféricos (BNP) de 1.9:100 000. Horlocker et
al. aponta para uma incidéncia de lesdao neurolégica na abordagem do NE de 0 a 8

casos em 10 000. (®)

Apresenta-se, de seguida, algumas das causas de complicacdes neuroldgicas e

respetivas incidéncias associadas a TR do NE:

1) Hematoma epidural (HE): 1:200 000 (populacdo obstétrica); 1:22 000 a 1:3 600
(mulheres idosas propostas para artroplastia da anca e joelho,
respetivamente);

2) Sindrome da cauda equina (SCE): 0,8:10 000;

3) Neuropatia periférica: 2,5:10 000;

4) Infegdo (abcesso epidural; meningite): 1:40 000 a 1:100 000; risco aumentado
com catéteres de longa duracdo (6 dias, 1:1 930);

5) Lesao traumatica da espinhal medula: 8 casos associados a técnica epidural e 1
a bloqueio subaracnoideu (BSA), num total de 127 casos de complicacbes — em
1,7 milhdes de TR do NE); ©

6) Sindrome da artéria espinhal anterior (SAEA): 10 casos de SAES ou enfarte
espinhal, num total de 841 queixas de lesdo do NE; numa série de 54 casos de
doentes com este evento, apenas um doente foi sujeito a TR, sem correlacdo

comprovada com esta mesma técnica. ‘%
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Na grande maioria dos casos, as lesdes da EM sequelares aos procedimentos
ndao sao nem previsiveis, nem evitaveis. (1) Ressalta-se, portanto, a importancia do

fomento de boas praticas que defendam, quer o doente, quer o clinico.
As causas principas de lesdo neuroldgica (LN) do NE s3o:

A, 1 - Les6es mecanicas
2.1.1) Diretas (agulha ou catéter);
2.1.2) Compressiva (hematoma; abcesso epidural; tumor
medular);
A, - LesOes vasculares

A, 3 - Neurotoxicidade de farmacos injetados

As LMD sao responsaveis por apenas 0,7% de queixas associadas a técnicas do
NE ? e tém um risco estimado de ocorréncia extremamente baixo (0,0005%). ©) Estas
lesdes surgem por disrup¢ao das barreiras anatdmicas de protec¢ao e contacto direto

. (13) . ~ ~
com tecido neural, provocando edema e hematoma sequelares. "' Por si, poderdo ndo
provocar défices, porém a injecdo de farmacos associada a disrup¢dao das barreiras

(14)

anatémicas tem, praticamente inerente, lesdo neural . A injecdo de farmacos

provoca, habitualmente, desconforto meningeo, traduzido por dor, pressao ou

(10)

parestesia. Apesar de ser um sinal frequentemente descrito (6,3%), a lesdo efetiva

da EM em doentes com parestesia é extremamente rara. (®)

As causas para a LMD da EM 13 50

a) Auséncia de referéncias anatémicas (doentes com bidtipos extremos);

b) Varia¢Ges anatémicas
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1) Auséncia de fusdao do ligamento amarelo, particularmente
problematica em doentes submetidos a técnica epidural toracica (4-
21% doentes em T3 ou niveis acima) ou cervical (51-74%), agravadas
pela menor distancia entre ligamento amarelo e EM. De acordo com
o nivel medular, esta distancia é, em média: *®

- C-T1: 0,4 mm;

- Abordagem “toracica alta”: 7,5 mm;

-T11-T12: 4.1 mm;

- Abordagem lombar: 5a 13 mm.

2) Variabilidade da terminacdo do cone medular (T12 a L4) e a
equivaléncia vertebral da linha de Tuffier, que pode variar até um
nivel acima ou abaixo de L4 ou espaco intervertebral de L4-L5. Em
doentes sem referéncias anatémicas, esta linha podera correspoder

até 4 niveis de diferenga em relagao ao nivel real.

c) Lesdo de raizes nervosas ou do seu trajeto: as abordagens muito lateralizadas
ou mediais (por exemplo, bloqueio paravertebral ou bloqueio do plexo lombar),
abordagens transforaminais em técnicas da dor crénica também acarretam
maior risco, quer de lesdo do nervo espinhal, quer das artérias espinhais. As

abordagens cldssicas (mediana e paramediana) sdo consideradas seguras.

Estas lesOes surgem por pressao direta sobre a EM e aumento da pressao, quer

do LCR, quer do espago epidural. *7®

A diminuicdo da area seccional do canal e que deterioram a irrigacdo sanguinea

da EM, com isquemia ou enfarte sequelar (13) pode ser induzida por:

1) LesOes intra ou extradurais (hematoma ou abcesso epidural, tumores ou

hipertrofia do ligamento amarelo);
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2) Alteragdes anatdmicas de base (hiperlordose; estenose do canal medular,
espondilite anquilosante);
3) Posicionamento do doente (doentes em litotomia, decubito lateral com

flexao da mesa cirurgica e decubito dorsal prolongado).

A estenose do canal medular representa uma entidade clinica que devera ser
devidamente valorizada pelo anestesiologista. Até 19% dos doentes com idade
superior a 60 anos apresentam estenose grave do canal (definida por diametro
anteroposterior do canal medular inferior a 1cm). (29 Nestes doentes, a abordagem do
NE deverd ser ponderada e avaliado o risco / beneficio da realizagdo destas técnicas. O
efeito de massa associado a injecao de anestésicos locais (AL) no NE agrava a perfusao
medular, induzindo isquemia. Os estudos apontam para uma maior incidéncia de
LNATR em doentes com estenose do canal e espondilite anquilosante, (21) agravada
pelo posicionamento, fatores cirurgicos e anestésicos, conforme ja previamente

descrito.

O grupo de trabalho defende que, perante um doente com diagndstico de
estenose do canal moderada a severa e, no qual, had beneficio clinico na abordagem do
NE (técnica epidural ou BSA), serd pertinente a reducdo da concentracdo e do volume

de AL utilizado.

As lesOes vasculares surgem, habitualmente, em casos de hipotensdao extrema,
guando os valores de pressdo arterial média (PAM) saem dos limites da autoregulacao
do fluxo sanguineo espinhal (PAM: 50-60 mmHg, no limite inferior), verificado em
casos de cirurgia da EM ou doentes em choque hemorragico. (2223) pg TR, pela
diminuicdo do consumo metabdlico basal da EM, poderdao ser um importante fator de

neuroprotecao. 3 A lesso pode ocorrer por:
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a) Trauma direto pela agulha

A disrupgao das barreiras vasculares anatémicas, induzida por trauma da
agulha poderd verificar-se por trauma vascular direto, por vasospasmo induzido por
trauma direto ou farmacos (ex: fenol ou alcool em técnicas da dor) ou ainda pela

injecdo de farmacos particulados com obstrucdo da microcirculagdo espinhal.

b) Lesdo por enfarte da espinhal medula (SAEA)

Habitualmente surge em doentes submetidos a baixos débitos (cirurgia
cardiaca ou adrtica, hipotensdo extrema e prolongada (PAM < 50 mmHg) em doentes
com lesdes aterosclerdticas de base ou situacdes de paragem cardiorespiratoria),
assim como técnicas de injecdo epidural transforaminal de farmacos particulados e
abordagens paraespinhais (paravertebral) e interlaminar do NE, demasiado
lateralizadas.?** 2*) O diagnéstico, sendo habitualmente de exclus3o, faz-se pela clinica
de dor irradiada (correpondente ao nivel da lesdo) e paralisia flacida, alteracdes
sensitivas (dor e temperatura), com manutencdo da propriocecdo. A confirmacdo por
ressonancia magnética (RM) demonstra imagem compativel com lesdo isquémica nos
2/3 anteriores da EM. N3o existe tratamento para esta entidade e o progndstico de

recuperacdo da funcdo é praticamente inexistente.

As recomendacdes da ASRA de 2015 ?® reforcam a necessidade de se manter a
perfusdo adequada da EM, evitando hipotensdo prolongada e mantendo PAM entre
60-65 mmHg (valor superior ao anteriormente recomendado: 50 mmHg) ou permitir

uma diminuicdo maxima de 30 a 40% da PAM de base.
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Farmacos habitualmente considerados inécuos no NE, aquando da disrupcao

(3 Estruturas nio

das barreiras anatdmicas, podem perder essa inocuidade.
mielinizadas tornam-se mais sensiveis a NT, como a cauda equina (grande superficie de
contacto de nervos parcialmente ndo mielinizados) ou raizes nervosas (elevada
permeabilidade com baixa capacidade de clearance e grande concentracdo de

farmacos numa area relativamente pequena). (27)

Neste contexto, a considerar a dose total e a concentra¢dao do AL injetado. As

descricdes classicas das causas de SCE referenciam a utilizacdo de farmacos

(28,29) (30) e

hiperbaricos (ex. lidocaina a 5%), utilizacdo de microcatéteres intratecais

niveis insuficientes de bloqueio, (51)

que pressupdem grandes concentracbes de
anestésico nas raizes da cauda equina (ma difusdo associada a readministracdo de AL
para otimizar nivel do blogqueio). (520 utilizacao de adjuvantes aos AL, em particular a
adrenalina, induz vasoconstricdo com diminuicdo consequente da clearance dos

4 . . . 4
farmacos, contribuindo, igualmente, para a NT. 3334

Os AL associados a maior NT no NE sdo a lidocaina, mepivacaina e prilocaina
intratecais. A lidocaina esta comprovadamente associada a um perfil de NT marcado,
independentemente da osmolaridade e concentragdo utilizadas. A literatura revela
taxas similares de sintomas neuroldgicos transitorios (SNT) com a utilizacdo de

lidocaina a 0,5%, 1,5%, 2% e 5%. (3>3¢)

Comparando com a lidocaina, estudos animais demonstram que a bupivacaina

e ropivacaina intratecais apresentam um maior perfil de seguranca e raramente estdo
. (37) , .. . . ’

associadas a SNT. A 2-cloroprocaina foi, igualmente, associada a NT, atribuido ao

conservante “bissulfito” associado, pelo que foi retirado do mercado. (38 39 Num outro

estudo, as doses maximas recomendadas para a lidocaina e 2-cloroprocaina sdo 60 a

100 mg e 40 a 50 mg, respetivamente. A utilizacdo destes AL ou adjuvantes nas doses

recomendadas, apesar de relatos pontuais, ndo esta associado a NT.

A utilizacdo de ropivacaina, levobupivacaina e bupivacaina é considerada

segura.
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Os SNT e SCE constituem entidades clinicas que se presume estarem

: - : £ (40,41,42) |«
associadas a um somatério de fatores, um dos quais a NT dos farmacos. Ha
ainda a considerar a coexisténcia de patologia neurolégica prévia ou canal medular
estreito, a utilizagdo de doses suprarecomendadas de AL (readministracdo por
blogueio insuficiente, falhado ou pela ma distribuicdo do AL) e o préprio

.. (43) ~ .

posicionamento do doente, todos eles fatores que expdem a cauda equina a

elevadas concentracdes de farmacos.

A tabela 1 evidencia as caracteristicas clinicas de cada uma das entidades,

aquando da sua diferenciacdo diagndstica e terapéutica.

Sintomas Neuroldgicos Transitorios

Sindrome Cauda Equina

Incidéncia

Causas

Posicionamento

Dor

Sintomas

neurolégicos

ECD’s

Tratamento

Progndstico

0a37%

NT: lidocaina 5% e mepivacaina

intratecais

+++ litotomia
Lombar ou nadegueira, com eventual
irradiagao para Ml;

Sem défices motores ou sensitivos

Reflexos mantidos
Estudos eletrofisioldgicos (normais)

Levante

Analgesia (dor moderada a severa):

AINE, opidides; miorrelaxantes

Recuperagdo espontanea, em

semanas

1:33 000 a 1: 100 000

++ causa compressiva

Agravada por estenose canal medular
Associada a microcatéteres intratecais

NT: lidocaina 5% em altas doses

+++ litotomia

Dor uni- ou bilateral dos Ml (radiculopatia)
Lombalgia severa

Défices sensitivos e/ou motores

Alteracdo do controlo de esfincteres
Disfungao sexual

Imagem — RM, mielo TC ou TC

Causa compressiva: cirurgia (primeiras
48h)
Apenas alteragbes sexuais e dor: tx
conservador

Recuperacdo prolongada (meses)

Défices poderdo tornar-se permanentes

Legenda - ECD’s — estudos complementares de diagndstico; Ml — membro inferior; N — normal; tx — tratamento; RM — ressonancia

Tabela 1: caracteristicas clinicas - SNT e SCE

magnética; TC — tomografia computorizada.
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Os casos de aracnoidite, uma rea¢dao inflamatdria difusa das meninges a
substancia quimica, podem estar associados a solugdes antisépticas contendo alcool,
estando raramente relacionadas com a TR per si. Os estudos parecem demonstrar a
superioridade da clorohexidina como antiséptico em relagdo a iodopovidona, sem
aumentar a taxa de complicacdes neuroldgicas. 449 No geral, qualquer a solucao deverd
ser aplicada na pele, com o cuidado de ndao contaminar agulha, catéter ou seringas e
deverd secar completamente, durante 2 a 3 min antes da execucdo da técnica. O grupo
de trabalho defende, no entanto, que cada servico deverd utilizar as recomendagées
de assepsia e as respetivas solugdes em vigor na sua unidade hospitalar, cujas

recomendacoes sdo baseadas também na literatura.
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RECOMENDAGOES PARA ABORDAGEM DE TECNICAS REGIONAIS DO NEUROEIXO

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Em doentes com patologia neuroldgica prévia, por maior
suscetibilidade a LN, o grupo de trabalho refor¢a a importancia da
avaliagdo individual e do consentimento informado do doente,
explicando a técnica, as vantagens e riscos inerentes a sua realizacdo;
Doentes com lesdes ocupando espago do NE deverdao fazer-se
acompanhar dos respetivos exames de imagem;

O anestesiologista deverd cumprir as recomendac¢des de assepsia e
abordagem do doente com coagulopatia ou medicado com farmacos
gue alterem a hemostase;

Identificacdo do nivel a abordar e da linha média, tendo em conta a
anatomia do doente; se surgirem dificuldades na identificacdo ou na
execucdo da técnica, o grupo de trabalho recomenda a utilizacao
complementar de meios de imagem, como intensificador ou
ultrassonografia;

Se o doente descrever parestesia durante a técnica, a agulha ou
catéter devera ser reposicionado e o AL injetado apenas se este sinal
tiver desaparecido;

Em termos hemodinamicos, deverdao manter-se pressdes médias
entre 60-65 mmHg ou permitir uma diminuicdo de 30 a 40% da PAM
de base, no maximo;

Deverdo ser cumpridas as doses recomendadas de AL nas técnicas do
NE e evitar reinjecbes ou doses excessivas, que expdem a EM e raizes

nervosas a NT destes farmacos.
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Na abordagem de lesGes compressivas do NE é imperativo o cumprimento de
timings desde o aparecimento da sintomatologia, o diagndstico e o tratamento
descompressivo, de caracter emergente. Uma metandlise com 613 casos de
hematoma do NE, de Kreppel et al. revela que a detecdo precoce da sintomatologia,
até 6h apds procedimento, estd associada a um desfecho mais favoravel, quando se

compara esta detec3o entre as 24 e 36h. *°)

A incidéncia de hematoma epidural em doentes submetidos a técnicas do NE é
extremamente varidvel. Um estudo multicéntrico realizado na Suécia entre 1990 e
1999 ) revelou uma taxa de HE de 1:3600 até 1:29 000 em doentes submetidos a
cirurgia ortopédica, ao passo que a incidéncia global desta entidade clinica é 1:150 000
para bloqueio epidural e 1:220 000 para bloqueio subaracnoideu. Num total de 61
doentes com HE associado a anestesia do NE, 68% dos doentes apresentavam
altera¢des da hemostase, em 25% foi considerada “técnica complexa” e em 25% dos
doentes houve pungdo traumatica apds inser¢ao do catéter. Neste estudo, 13% dos
doentes com hematoma epidural ndo tinham qualquer fator de risco. (4647) A tabela 2

exp0e os fatores que poderdo contribuir para a formac¢ao de hematoma do NE.

INCIDENCIA FATORES QUE CONTRIBUEM PARA HEMATOMA DO NE
33 a40% Idiopatica

Uso de anticoagulantes / antiagregantes plaquetarios
Malformagdes vasculares espinhais
Histéria de coagulopatia (pessoal; familiar)
Hemorragia sem causa aparente (gengival, nasal, cutanea)
3 Patologia renal ou hepatica severa
Até 66%
Patologia da coluna (estenose do canal; espondilite anquilosante)

Pre-eclampsia — disfuncdo hepatica e trombocitopenia

Hipertensao arterial mal controlada; alcoolismo

Tabela 2: fatores que contribuem para hematoma do NE
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A clinica é o ponto de partida para o diagndstico definitivo, em particular
blogueio sensitivo e/ou motor (de novo, apds reversdo completa do bloqueio, em
agravamento ou inconsistente com nivel em que e técnica foi efetuada). Os doentes
podem apresentar incontinéncia ou retencdo fecal ou urindria (estes ultimos, sintomas
tardios) e dor lombar (sintoma menos frequente). Quando associada a técnica
anestésica, surge, habitualmente, na jung¢do da coluna toracica e lombar e 75% dos

doentes apresentam clinica fulminante, nas primeiras 24h.

A RM é o meio de imagem de eleicdo para o diagndstico de lesdo compressiva do
NE, que deverd ser pedida com carater de urgéncia. Havendo contraindicacdo para
realizacdo de RM ou impossibilidade de realizacdo da mesma, idealmente deveria ser

realizada uma mieloTC.

A TC é considerado um exame de imagem com baixa sensibilidade (baixa
capacidade em identificar doentes com HE) e baixa especificidade (baixa capacidade
em identificar doentes sem HE). Em unidade hospitalar sem acesso imediato a RM,
poderd evetualmente ser realizada, porém num doente com clinica compativel com HE
e TC negativa devera ser, de imediato, contactada a unidade hospitalar de referéncia

com apoio de neurocirurgia e transferido o doente. “8)

A tabela 3 explGe as questOes técnicas e caracteristicas de imagem da RM,

mieloTC e TC sem contraste, correspondentes ao diagndstico de HE.
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TC sem contraste

Mielo TC

RM

Técnica Aquisicao helicoidal;
ReformatagGes
sagitais e axiais

Colecgdo hiperdensa
extra-axial;

Efeito de massa
sobre o conteludo
neuromeningeo.

Caracteristicas

- Implica a realizagdo de pungao
lombar e administracdo de
contraste iodado intra-tecal;

- Aquisicdo  helicoidal e
reformatacgGes sagitais e axiais.

- Indicagao: compressao
medular em doente com
contraindicagdao para RM

- Contraindicagdo: alergia ao
contraste
do

Preenchimento espago

subaracnoideu com contraste;
defeito de preenchimento que
corresponde a
epidural.

colecgdo

Am J Crit Care March 2010 vol. 19 no. 2 191-193

T1, T2, T2* sagital

T2 axial

Contraindicagao: implantes

ferromagnéticos

Tl:iso/hiperintenso
T2:heterogéneo,+ hiperintenso
T2*: hipointenso

avaliacio da

Vantagem:
medula

Tabela 3: técnica e caracteristicas da imagem da TC sem contraste, mieloTC e RM

Laminectomia descompressiva emergente. Se realizada nas primeiras 8 a 12h

apos instalacdo da sintomatologia, habitualmente esta associada a recuperacdo dos

défices em 40-66%. As causas médicas deverdo ser, igualmente, compensadas

(reversdo da anticoagulacdo, correcdo de trombocitopenia).
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Uma das questdes que o grupo de trabalho considera preemente é a vigilancia
frequente dos doentes nas primeiras horas pds procedimento (quer nas unidades de

cuidados pds anestésicos, quer nos internamentos).
Neste contexto, um estudo de Meikle et al. *®' revelou:

- 45% dos servigos de anestesiologia ndao dispunham de protocolos de detegao de
sinais e sintomas andmalos de alerta, nomeadamente de recuperacdo de bloqueios de

NE;
- 43% dos servigos nao dispunham de RM em tempo integral;

- 1/3 dos hematomas ndo foram diagnosticados nas primeiras 24h.

A detecdo de sintomas supramencionados deverd implicar o alerta imediato a
equipa responsavel, anestésica e cirurgica, e deverad proceder-se a ativacdo dos

protocolos de atuagdo perante a suspeita de uma lesdao compressiva.

O grupo de tabalho defende, igualmente, a importancia da sensibilizacdo do
proprio doente em relacdo ao aparecimento da clinica e ao seu envolvimento no

alerta, sem, no entanto, se promover alarmismos desnecessarios.
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RECOMENDAGCOES: AVALIACAO NEUROLOGICA EM DOENTES SUBMETIDOS A
TECNICAS DO NE

1) Avaliagdo de bloqueio motor de 4/4h em doentes submetidos a perfusGes
continuas ou bdlus via epidural;

2) Se, na auséncia de bélus recente, ocorrer blogqueio motor e/ou sensitivo em
agravamento ou de novo apos reversdo, deverd contactar-se o anestesiologista
responsavel ou de urgéncia;

3) Se bdlus de resgate recente, reavaliar em 2h e proceder conforme descrito no
ponto 2), se auséncia de melhoria clinica;

4) Promover a boa pratica de algaliacdo intermitente e treino vesical precoce, por
forma a identificar alteracdes esfinterianas em tempo util (auséncia de
urgéncia ou sensibilidade miccional devera ser considerado red flag);

5) Manter avaliacdo até 24h pds retirada do catéter epidural;

6) O grupo de trabalho defende que os anestesiologistas deverdo estar aptos a
realizar um exame neuroldgico basico, por forma a identificar sinais de alerta
sugestivos de HE, porém recomenda o pedido de colaboracdo urgente de
Neurologia e MFR. O grupo de trabalho apresenta nos anexos um esquema de
exame neuroldgico sumario rdpido e intuitivo de avaliacdo motora e sensitiva;

7) Na suspeita de HE, devera atuar-se de acordo com algoritmo de atuagdo
perante lesao compressiva do NE, nos anexos;

8) Doentes com suspeita de HE deverdo ser medicados com dexametasona 4mg,

8/8h;

9) Os gabapentindides ainda ndo tém evidéncia na literatura.
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As complicagdes neurolégicas permanentes surgem em cerca de 1.5:10 000 casos,
porém até 8-10% dos doentes submetidos a BNP podem apresentar sintomas
neuroldgicos transitérios apds a sua realizacao ) Sites et al. descreve uma taxa de
sintomas neuroldgicos pds procedimento de 1,8:1 000 e 0,9:1 000, com duragao
superior a 5 dias e 6 meses, respetivamente 59 'Um outro estudo avaliou um total de
1010 técnicas ecoguiadas do membro superior e inferior, reportando incidéncias de
sintomas neuroldgicos de novo de 8,2%, 3,7% e 0,6% ao fim de 10 dias, 1 més e 6

meses apos técnica, respetivamente. (51)

Segundo a literatura, o aparecimento de sintomas neurolégicos varia com a
localizagao anatémica do bloqueio: 0,03% na abordagem supraclavicular do plexo
braquial, 0,3% no bloqueio femoral e até 3% na abordagem interescalénica @ Apesar
de, teoricamente, a ecografia poder minimizar o risco de LNATR por visualizacado direta
das estruturas, os estudos atuais demonstram uma taxa similar de complicacdes
guando se compara ultrassonografia com neuroestimulagdo como método uUnico de
neurolocalizagao. 52 Este artigo ressalta ainda a multifatoriedade da clinica de LNATR,
em particular a concomitancia de fatores que ndo apenas a técnica de bloqueio, tais
como: posicionamento do doente, utilizacdo de garrote (duracdo e pressdo),
neurotoxicidade (NT) dos farmacos, estiramento ou lesdo cirdrgica direta, entre
outros. Um aspeto interessante, apresentado no update das recomendacdes da ASRA
de 2015, é a diferenciacdo de lesdo de nervos periféricos (NP) de acordo com
procedimento cirdrgico, em contexto de cirurgia de ortopedia, sistematizado na tabela

1
4, nos anexos. (15)
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A figura 1 demonstra a estrutura anatdmica do nervo periférico. Cada fibra
nervosa estd envolta pelo endonervo, e, no seu conjunto, estas fibras organizam-se
em fasciculos, rodeados por perinervo. Os diversos fasciculos estdo “condicionados”
em tecido estromal, ndo neural, e, externamente, todos eles sdo envolvidos por

epinervo.
Perinervo

Epinervo | & > <— Espago perineural

Fasciculos contendo fibras nervosas
(endonervo: envolve cada fibra nervosa)

Figura 1 - estrutura base do nervo periférico (in Jeng **)

O conhecimento da anatomia do NP tem implica¢des clinicas e técnicas, uma
vez que, classicamente, a administracdo do AL devera decorrer na regido perineural,
por forma a evitar a “injecdo intraneural” deliberada. A era da ecografia e a obtencao
de imagens com melhor e mais definicdo permitiu a visualizacdo da estrutura neural e
do local de inje¢ao do AL em tempo real. O aparecimento de edema neural durante a
administracdo de AL implica a interrupcdo, de imediato, da mesma e o
reposicionamento da agulha tangencial ao nervo. No entanto, a literatura
tendencialmente demonstra que, apesar da visualizacdo de nerve swelling e de
alegada injecdo intraneural, os doentes ndao apresentam défice neurolégico
consequente e clinicamente relevante (motor ou sensitivo), desde que o AL seja
administrado abaixo do epinervo (extrafascicular), mas ndo abaixo do perinervo

(intrafascicular). >*°5°6:57:%8)

Consequentemente, em termos anatdmicos e clinicos, fard mais sentido se o
conceito de “injecdo intraneural” for substituido por “inje¢do intrafascicular”, esta
sim, associada a LN. Da proximidade para a periferia, a estrutura nervosa revela um

aumento no numero de fasciculos, diminuicdo no seu didmetro e aumento da
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quantidade de tecido estromal (ndo neuronal), protetor desses mesmos fasciculos.

(59)

Por exemplo, em relagdo ao plexo braquial, na regido interescalénica e supraclavicular

a estrutura do nervo é mais condensada e oligofascicular, com pequena quantidade de

tecido estromal, portanto, mais suscetivel a lesdo. Na regido axilar e do antebrago

esses fasciculos sdo mais dispersos, com maior quantidade de tecido estromal com

menor risco de lesao.

A classificagcdo de lesao de NP, primeiro por Seddon e, posteriormente,

Sunderland, esta exposta na tabela 5, na qual igualmente se descreve o mecanismo de

lesdo e a recuperacdo expectdvel para cada uma delas. (60)
Seddon Sunderland Mecanismo Recuperagao
Neuropraxia 1 Desmielinizagdo focal com axénio intacto Compressdo 2-12 semanas por remielinizagdo

Axonotemese 2

Axonotemese 3

Axonotemese 4

Degeneragdo axonal

Endonervo Perinervo

Epinervo

v v

J

v

Neurotemese 5

Lesdo axonal completa

v

Estiramento

Isquemia focal

Lesdo < 20-30% dos axdnios motores: 2 a

6 meses por rede colateral

Lesdo > 30%: 2 a 18 meses; regeneragao

2-18 meses; regeneracio

Laceragao

2-18 meses: necessita de nerve grafting

Tabela 5: classificagdo de lesdo de nervo periférico (Seddon e Sunderland), mecanismo de lesdo e recuperagéo

B ;- BISEL DAS AGULHAS DE BNP

Os estudos consideram as agulhas de bisel curto mais seguras em relacdo as de

bisel longo, mais perfurantes, portanto, mais propensas a lesdo neural.“*®Y Ag

vantagens das agulhas de bisel curto (45°) s3o:

1) Nao sendo tdo perfurantes, a estrutura nervosa desvia-se em bloco a frente da

agulha, evitando a penetrac¢do do epinervo;

2) Quando atravessam o epinervo, apresentam maior dificuldade em atravessar o

perinervo, uma estrutura fascial bastante resistente, facto ndo demostrado

com as agulhas tipo Quincke, de bisel longo (14°).

8 C
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Ha, porém, na literatura apenas um estudo de Rice et al. em que o nervo cidtico de
ratos fora deliberadamente atravessado por agulhas de bisel longo e curto e que
conclui que, uma vez atravessando toda a estrutura neural, as agulhas de bisel longo

provocam danos menores que as de bisel curto. (62)

B ,, ORIENTACAO DO BISEL DA AGULHA

Uma abordagem transversal relativamente ao maior eixo do nervo é mais
propensa a LN em agulhas de bisel longo, enquanto que em agulhas de bisel curto é

menos dependente da posicdo em relagdo ao nervo. 43)

B ,.; NEUROTOXICIDADE DE FARMACOS E ADITIVOS

Os AL exibem perfis diferenciais de NT, dependendo do farmaco em si, mas
também da dose e concentragdo utilizadas. O mecanismo de toxicidade ainda ndo estd
bem estabelecido, mas presume-se que seja consequéncia da diminuicdo dos fluxos
intrinseco e extrinseco do nervo, assim como alteragdes histoldgicas da estrutura

basica do nervo (destruicdo axonal e degeneracdo Walleriana).

A lidocaina 2% reduz o fluxo neural em 20-40% e, aumentando a concentrac¢do do
farmaco, esta diminui¢ao é mais marcada. O mesmo acontece com a levobupivacaina e
ropivacaina. 3 0s AL tipo éster (cloroprocaina, tetracaina) constituem os farmacos
com maior perfil de NT, porém a retirada dos conservantes a estes farmacos parece ter
minimizado o seu potencial neurotéxico. No entanto, a injecdo intrafascicular do AL
parece contribuir mais para a neurotoxicidade do que a sua concentracao. 4 de
referir ainda que a utilizacdo da adrenalina como farmaco adjuvante habitualmente
associado a lidocaina provoca vasoconstricdo e diminuicdo adicional do fluxo

sanguineo neural, porém nao estd comprovadamente associada a NT. (65)

No estudo de lohom at al. procedeu-se a injecao intraneural deliberada de doses
significativas de ropivacaina no nervo cidtico de ratos de laboratério, porém nao foi

demonstrada o aparecimento de qualquer efeito deletério sobre a sua fungdo
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motora.®® Apesar de a levobupivacaina reduzir de forma aguda o fluxo sanguineo

neural, tal facto ndo se mostrou clinicamente relevante.

As doses maximas recomendadas para cada AL estdao expostas na tabela 6.

AL Dose maxima (mg)
Lidocaina 300 (c/ adr: 500)
Mepivacaina 400 (c/ adr: 550)
Ropivacaina 225 (800 mg em 24h)
Levobupivacaina 150 (400 mg em 24h)

Tabela 6: doses mdximas recomendadas para cada AL utlizado em BNP (67)

B ,,COMPRESSAO NERVOSA — UTILIZACAO DE GARROTE

A LN constitui a complicacdo mais frequente associada ao uso de garrotes, que
decorre, quer por isquemia, quer por deforma¢cdao mecanica, sendo mais acentuada na
area imediatamente abaixo da extremidade superior do garrote. Este atingimento
ocorrre, sobretudo, nas células mielinizadas. Como tal, o doente apresenta défices
motores e sensitivos (toque, posicao e vibratérios), com manutencdo das sensacdes de

calor e frio, dor e auséncia de parestesias espontaneas.

A cada 30 min de garrote o risco de LN aumenta trés vezes e duragées superiores a
120 min com pressdes de garrote acima de 350 mmHg (no MI) e acima de 250 mmHg

(no membro superior - MS) aumentam o risco de neuropraxia por compressao. (68)
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As recomendagdes para USO DE GARROTE, baseadas nas dez regras de Bruner,

modificadas por Barithwaite and Klenerman e na literatura atual, 9 s50:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

Garrotes com diametro adequado ao membro (MS: 10 cm; MI: 2 15 cm,
adaptado ao diametro do membro);
Deverdo ser colocados o mais proximalmente possivel, no local de maior
diametro do membro;
Colocacdo de estruturas de prote¢do (ligadura ou algodao), 2 voltas, no
minimo e que evitem contacto direto do garrote com a pele do doente;
N3o permitir passagem de solu¢des de assepsia entre garrote e pele, por
risco de queimadura;
N3do colocar garrote sobre eminéncias dsseas. Em regra, na perna deverd
ser colocado 2 cm distal a cabec¢a do peréneo ou 2 cm proximal ao maléolo;
Evitar temperaturas elevadas e, se necessario, arrefecer area do garrote;
Utilizacdo de pressdao minima eficaz de oclusdo arterial (POA), definida por
auséncia de pulso distal ao garrote e que poderd ser detetada por palpacao,
pletismografia ou doppler; a literatura descreve uma margem de:

- 40 mmHg para pressdo de oclusdo arterial (POA) < 130 mmHg;

- 60 mm Hg para POA 131-190 mmHg;

- 80 mmHg para POA > 190 mmHg.

Na populagdo pediatrica, a margem devera ser 50 mmHg.(m)

Apds 120 min de garrote para Ml e 90 min para MS, devera realizar-se
desinsuflacGes durante 5 min a cada 30 min ou, no minimo, 10 min até re-
insuflacao.

Registo sistematico da duracdo e pressdo do garrote;

10) Limpeza entre doentes, conforme indicacdes do fabricante;

11) Manutencdo trimestral; verificacdo do manémetro semanalmente.
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B ,.5 PAPEL DA NEUROESTIMULAGCAO

Varios estudos comparativos entre ultrassonografia e neuroestimulacdo (NS) para
realizagdo de BNP demostraram o papel limitado da NS na exclusdo de posigao
intraneural da agulha.”*’? Na era da ultrassonografia, um estudo recente publicado
por Bigeleisen et al. refere que a NS poderd ter lugar na detecdao de agulha
intrafascicular quando ha resposta motora a intensidade de corrente igual ou inferior

a0,2 mA."3

B ;s PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia, no contexto de BNP, permite uma maior rapidez de

74) menor volume

execucdo das técnicas e inicio de acdo, maior duracdo do bloqueio,
minimo eficaz de AL e maior taxa de sucesso, comparativamente a NS como técnica
. . ~ _ (75,76) . . ~

Unica de neurolocalizacao. Apesar da visualizacdo das estruturas em tempo real,
do alvo e da agulha, assim como da injecdo do AL, a reducdo de complica¢bes
neuroldgicas parece ainda ndo ser evidente quando se comparam ultrassonografia e
NS. 7778 0s estudos publicados tendencialmente demonstram que a utilizagcdo da

ecografia, apesar de ndo ter uma diminuicdo com significancia estatistica da taxa de

injecdo intrafascicular e da taxa de complicacdes neuroldgicas, permite:

1) Conhecimento mais pormenorizado da estrutura neural;

2) Maior seguranca na execucdo de técnicas (menor taxa de injecao
intravascular, por exemplo);

3) Constatacdo, em tempo real, de sinais que sugerem injecdo

intrafascicular (imagem tipica de nerve swelling).

I”

A grande maioria dos casos de suspeita de “injecao intraneural” é, na realidade,

1 ’ . Ve 7 . 1
“extrafascicular”, sem qualquer clinica ap6s a técnica. 7208V

No entanto, as
recomendagles atuais apontam para a nao inje¢ao intrafascicular deliberada, uma
vez que, administrando AL na tangencialmente ao nervo alvo, os resultados da eficacia

do bloqueio sdo similares, com menores riscos.®?
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B ,.; MONITORIZACAO DA PRESSAO DE INJECAO

Este método podera ter valor como fator preditivo negativo, ou seja, pressoes < 15
psi estdo associadas a auséncia de lesdao nervosa. No outro lado, pressdes > 15-20 psi

(83) podem, teoricamente, estar associadas a injecdo intrafascicular, com lesdao axonal e

(53,84) porém pressao

lesdo neuroldgica sequelar, mesmo na auséncia de parestesia,
aumentada ndo implica necessariamente lesdo nervosa, podendo apenas estar
relacionada com contacto da agulha com fascia ou tenddo, limen ocluido, seringa de

grande volume ou catéter de baixo calibre.

Este poderd ser mais um método de monitorizacdo para aumentar a segurancga da
realizacdo de TR em doentes sob AG ou sedacdo profunda (SP) (pediatria, doentes ndo

colaborantes ou com movimentos involuntarios).

Além dos sistemas comercializados, podera avaliar-se de forma manual, simples e
barata a pressao de injecao através da utilizacdo de ar comprimido, colocando, numa
seringa de 20mL, 10mL de AL e 10 mL de ar, conforme figura 2. Tendo em conta a lei
de Boyle, comprimindo metade do volume inicial de gas, ira registar-se duplicacdo da
pressdo no sistema (correspondendo a 1 atm na ponta da agulha, ou 15 psi). Na
pratica, se se conseguir injetar o AL com baixa pressao, traduzida por um volume de ar

na seringa, pelo menos, superior a 5mL a pressdo no sistema ird ser inferior a 15 psi.

(85)

Figura 2: verificagdo da pressdo de inje¢do com ar comprimido
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B ;.3 DOR NA INJECAO DE AL

| (10)

Exceto no artigo de Fredrickson et a a dor ndo representa um sinal cuja

ineréncia seja lesdao neurolégica, sendo geralmente considerado de baixa sensibilidade

e especificidade, ®8) uma vez que:

1) A dor é varidvel de individuo para individuo, sendo dificil a diferenciagao entre
desconforto, parestesia ou dor de injecdo intrafascicular, assim como a sua
importancia clinica de manutencao ou interrupg¢do imediata da técnica.

2) Ha alteracdo de percecdo da dor associada a patologias médicas (diabetes
mellitus, patologia neurolégica prévia, entre outras), assim como medicacdao
habitual do doente e técnica realizada apds doente submetido a AG;

3) Ha uma percentagem importante de doentes que descreve parestesia, que ndo
desenvolve LNATR;

4) Desde que o doente descreve dor e parestesia até ao momento da interrupcao
da administragcdao do AL, se houve injecao intrafascicular, entdo a lesao ja
ocorreu;

5) As taxas de LNATR em doentes anestesiados ou sob SP ndo sdo superiores as

dos doentes acordados.
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RECOMENDAGOES PARA A REALIZACAO DE TECNICAS DE BNP

1) No que concerne a diminuicdo da taxa de LN, ndo parece haver uma
superioridade evidente entre os métodos atuais de neurolocalizagdo “NS vs
ultrassonografia”, porém esta Ultima esta a ganhar particular destaque na
execucdo de técnicas regionais;

2) Deverdo cumprir-se as recomendacdes de utilizacdo de garrotes, assepsia e
de abordagem do doente com coagulopatia e/ou medicado com farmacos
gue alteram a hemostase;

3) Devera optar-se por agulhas de bisel curto;

4) A literatura ndo é consensual na recomendacdao de AL, porém deverd
cumprir-se as doses mdximas e optar por concentragdes mais baixas,
adequadas ao objetivo da técnica de BNP;

5) A NS podera ter um papel importante na detecdo de agulha intrafascicular,
que surge com resposta motora presente em intensidades < 0,2mA;

6) A monitorizacdo de pressdo de injecdo, apesar de ndo globalmente
recomendada, poderd ter um papel importante em futuras orientacdes e,
em particular, em doentes nao colaborantes; sublinha-se a possibilidade de
a avaliar de forma manual, simples e efizaz, conforme descrito
previamente;

7) A literatura atual ainda defende a suspensdo imediata da administracdo do
AL e reposicionamento da agulha, caso o doente descreva dor ou parestesia
aquando da realizagdo do BNP;

8) Doentes com patologia neurolégica prévia deverdo ser avaliados
individualmente, ponderando o risco / beneficio da realizagdo de BNP. O
grupo de trabalho recomenda, igualmente, a diminuicdo de volume,

concentracdo ou aditivos, como adrenalina (ver tabela 7).
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Perante um doente submetido a uma TR com clinica compativel com lesdo de NP,
ndo compressiva, o anestesiologista devera referenciar o doente a Neurologia, porém
apenas duas a trés semanas apos o inicio da sintomatologia se podera inferir o perfil

de lesdo neural e qual o progndstico do doente.

Dor de novo; défices sensitivos (parestesias) e/ou motores associados a nervo(s)

da drea anatdémica da cirurgia ou abordado em TR.

A clinica do doente é essencial, pelo que deverd fazer-se um exame neuroldgico
sumario, que podera ser consultado nos anexos. Doentes submetidos a BNP, quer
técnicas single shot, quer continuas deverdo idealmente ter um seguimento pela
unidade de dor aguda (UDA), com alerta em caso de suspeita de LNATR. Apds suspeita
clinica, os exames complementares de diagndstico a requerer sdo: estudos
neurofisiolégicos (ENF), em particular, eletromiografia (EMG) e estudos de condugdo

nervosa (ECN) motora e sensitiva, cujos objetivos sdo:

a) ldentificar local de lesdo e eventual etiologia (posicionamento, compressao
nervosa por garrote ou afastadores; lesdo nervosa por agulha);
b) Identificar gravidade da lesdo;

c) Identificar progndstico da lesdo.

A grande maioria de lesdo de nervo periférico (LNP) corresponde a casos de
neuropraxia, por compressao ou disfuncdo transitéria da bainha de mielina e
detetavel, em fase aguda, em estudos de conducdao nervosa por bloqueio ou

diminuicdo focal de conducdo. Exceto em casos de suspeita de patologia neuroldgica
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prévia do doente, os ENF ndo tém valor diagndstico se realizados antes de 2-3 semanas

poOs-LNP.

Por outro lado, é extremamente pertinente a diferenciagdo entre axonotemese
e neurotemese. A realizacdo de ENF seriados com intervalos de cerca de 3 meses
permite constatar a regeneragao e reinervag¢ao na primeira, ou auséncia na segunda. A
nado regeneracdo ao fim de 6 a 9 meses (neurotemese) pode indicar a necessidade de

abordagem cirurgica.

As limitacdes destes exames prendem-se com o facto de serem “examinador
dependentes” e pela ndo obtencdo de resposta fidedigna em alguns NP, em particular,
nervo cutaneo lateral e medial do antebraco, safeno, lateral cutaneo da coxa e nervos

plantares lateral e medial.

A tabela 7 expbe os timings aconselhados para a realizacdo dos ENF e qual a

informacao de cada um desses exames.

Timing ENF Informagado obtida

Estudo baseline (0 a 7 dias) Desnecessario, habitualmente; documenta lesGes prévias; ECN
deteta neuropraxia nesta fase
Estudo inicial (10 a 21 dias) Distingue lesdes por desmielinizagdo e perda axonal; deteta
extesdo de perda axonal
Followup  3-6 meses Documenta extensdo da reinervagdo em musculo atréfico, lesado
6-12meses Documenta extensdo da reinervacdo em grupos musculares a

grande distancia da lesdo

Tabela 7: timing da realizagdo de estudos eletrofisioldgicos (ENF). ECN — estudos de condugdo nervosa

Estes timings assentam na base fisiopatoldgica de LNP. Apds lesdo, durante um
periodo de 5 a 12 dias, ocorre a chamada “degeneracdo Walleriana”. Neste periodo, o
axonio distal a lesdo permanece excitavel, apesar da lesdo ja existente. Se realizada
logo apds o procedimento, a EMG, além das limitagdes fisicas de realizacdo por se
tratar de pds-operatdrio imediato (ex. necessidade de colocacdo de agulha préximo do
local de cirurgia), podera apenas documentar a existéncia de doenca neuroldgica

prévia ao procedimento, porém poderd ter um papel importante na questdo
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medicolegal. Como foi previamente referido, os ECN poderao ter um papel na fase

aguda detetando casos de neuropraxia, associada a progndstico favoravel.

No nosso pais, as unidades publicas que realizam estes exames e apresentam
disponibilidade imediata sdo: CHPorto, Hospital S. Jodo - Porto, Hospital da Prelada,
Hospital de Braga, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (Vila Real), CH
Coimbra e Hospital de Santa Maria. O grupo de trabalho reforca a importancia do

conhecimento da capacidade de realizacao destes estudos nos diferentes hospitais.

O doente deverad ser avaliado, com urgéncia, pela neurologia e neurocirurgia ou
cirurgia pldstica, para avaliacdo de possivel lesdao compressiva (abordagem cirurgica
imediata) ou laceracdo de nervo (de imediato, se laceracdo com cotos bem definidos

ou apGs 2 a 4 semanas, se contus3o dos cotos nervosos).®?

Devera ser pedida colaboragao da neurologia, sendo pertinente o pedido de ECN
ou EMG e RM do nervo, para que se esclareca a localizacdo da les30.%? Os doentes
deverdo ser reavaliados, conforme organigrama de atuacdo perante LNP, apresentado

Nnos anexos.

Estes défices apresentam um progndstico, habitualmente, favordvel. Devera ser

. ~ . . . . 2
pedida colaboracdo de neurologia, se sintomatologia se mantiver em 2-3 semanas.®?

30
%'" CCAR.- ADEEGNC &SPMFR 2&1%% Neurorradiologia



RECOMENDAGOES: ABORDAGEM DE LESAO DE NERVO PERIFERICO

1) Na presenca de sintomas neurolégicos devera atuar-se conforme
organigrama de atuacdo perante LNP, nos anexos; deverd pedir-se
colaboragao precoce da neurologia para realizagdo de exame neuroldgico
sumario e definicdo de défices, a partida;

2) Os ENF sdao recomendados 14 a 21 dias pds inicio de sintomatologia, por
forma a poder definir-se diagndstico e progndstico da lesdo; porém, estes
estudos poderaos ser realizados, em fase aguda, se doente com patologia
neuroldgica prévia (definicdo de status base) ou, em particular, os ECN
poderdo identificar, em fase aguda, lesdo por neuropraxia, adiantando fator
etioldgico e progndstico;

3) Se adequado, pedir colaboracdo de neurocirurgia / cirurgia plastica para
decisdao de abordagem cirurgica ab initio ou tratamento conservador;

4) Exames de imagem, nomeadamente RM de nervo periférico ou ecografia de
alta resolugao poderdo ter lugar, eventualmente, na suspeita de lesdo
compressiva;

5) A MFR devera atuar precocemente, por forma a manter ténus muscular,
minimizar perdas e manter funcdo do nervo até decisdo terapéutica;

6) O tratamento dos doentes com suspeita de LNATR deverd ser sintomatico
(abordagem da dor neuropatica), inclusive com gabapentindides; estes

doentes ndo tém indicacao para corticoterapia.
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Fatores independentes das técnicas anestésicas

A etiologia de LNATR é, habitualmente, multifatorial, ndo estando dependente
exclusivamente das técnicas anestésicas, dai a importancia do envolvimento precoce
de diferentes especialidades nesta questdo. (26) Na tabela 8 descrevem-se os fatores
associados a LNATR e que terdo de ser igualmente contemplados aquando do

aparecimento de lesdo neuroldgica de novo.

Fatores (ndo anestésicos) de LNATR

Relacionados com o doente Idade avangada
Bidtipos extremos
Sexo masculino
Patologia metabdlica (ex diabetes mellitus*)
Patologia neuroldgica prévia

Relacionados com a técnica cirurgica Estiramento (ex. afastadores)
Lesdo nervosa direta
Packings / pensos compressivos
Hematoma / abcesso em progressao
Utilizacdo de garrotes (tempo e pressdes aumentados)
Posicionamentos inadequados ou prolongados

Processo inflamatorio relacionado com a cirurgia

Tabela 8: etilogia para LNATR (exclui fatores associados a técnica anestésica)

*Aumenta, pelo menos 10 vezes, o risco de lesdo neuroldgica comparativamente a populagdo nao diabética
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Recomendag¢des em populagoes especificas

A grande questdo associada a LNATR na populacdo pediatrica e doentes nao
colaborantes é a necessidade de realizagdo das técnicas sob anestesia geral (AG) ou
sob sedacdo profunda (SP). A mesma questdo se levanta em doentes cujo BNP é
realizado apds técnica anestésica do neuroeixo. De um modo geral, todos os casos
deverdo ser avaliados de forma individual e o consentimento devidamente discutido

com o doente ou o seu representante legal.

Ecoffey et al., apds a avaliagao de cerca de 30 000 casos, descreve uma taxa de
sintomas neurolégicos de 0,17:1 000 (5 casos no total e apenas um caso com défices
apos 5 dias).(87) Neste ponto em particular, a literatura ressalta a existéncia de dois

(88,89)

estudos prospetivos, realizados com base na opinido de peritos, casos clinicos e

gueixas po6s procedimento.

O primeiro, apresentado em 2008 por Bernards et al., ressalta a seguranca na
realizacdo de TR sob AG, quer realizadas sob apoio ecografico ou NS. 0 Nesta
populagcdo em particular, a monitorizacdao da pressao de injecdao poderd vir a ser
recomendada, porém as evidéncias atuais ainda ndo a consideram obrigatéria para a
ndo ocorréncia de lesdo neuroldgica. Este estudo recomenda, em doentes sob AG ou

sedacdo profunda:

1) Avaliacdo do caso, porém, recomenda a ndo realizacdo da abordagem
interescalénica do bloqueio do plexo braquial, por aumento da taxa de
complicacdes do NE;

2) Recomenda a ndo realizacdo por rotina de BNP e abordagem do NE em
adultos anestesiados ou sedados, dado ndao descreverem os cldssicos sinais
de alerta de contacto da agulha com estruturas nervosas ou espinhal

medula, como parestesias e dor a injecio do AL. Em doentes ndo
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colaborantes (criangas, deméncias, atraso de desevolvimento, doengas
associadas a movimentos involuntarios, que aumentam largamente o risco
de lesdo neuroldgica) admite-se a sua realizacdo sob AG ou SP, uma vez que
a realizagdo de TR sob o doente imobilizado e colaborante supera

largamente o risco de LN e a descrigao de sinais de alerta.

©1 avalia a incidéncia de complicacdes em populacdo

O segundo estudo
pedidtrica, num total de 53 564 TR (BNP e NE). Globalmente, a abordagem do NE foi
mais frequente em criangas mais pequenas, enquanto os BNP foram realizados em
criancas mais velhas. A incidéncia global de LNATR, no presente estudo, foi 1,3:1 000 e
LN permamente (> 6 meses), 0,02:1 000. Em particular, doentes sob AG, 0,93: 1 000 e
sob SP ou no doente acordado, 6,82: 1 000. Este estudo descreve, inclusive, uma taxa

de complica¢Ges neuroldgicas em doentes sob AG ou SP 7 vezes inferior relativamente

a sua realizacdo em doentes acordados ou sedados.

As grandes vantagens da realizagcdo dos procedimentos sob AG / anestesia do
neuroeixo ou SP s3ao: anulagao de movimentos subitos do doente acordado que, por si,
permite evitar lesOes inesperadas de estruturas vitais e aumento da colaborag¢ao dos
doentes em procedimentos posteriores. A anestesia regional pedidtrica é um exemplo
de sucesso das técnicas e a literatura sublinha um ndo aumento de complicacdes pelo

facto destas serem realizadas em doentes anestesiados.

Efetivamente, nos doentes em que ocorre LNATR a literatura ndo aponta como
causa direta o bloqueio per si, habitualmente considerando a multifatoriedade desta
questdo (ndo apenas fatores anestésicos, mas também cirurgicos e inerentes ao
proprio doente). Borgeat et al.? descreve, num total de 520 doentes, 74 com
sintomas neuroldgicos apds realizacdo de bloqueio interescalénico. Destes, apenas
dois doentes evidenciaram EMG compativel com lesdo do plexo braquial, ndo ficando
definida se a responsabilidade do défice foi atribuida ao BNP ou ao estiramento

aquando da manipulagdo intraoperatdria do membro operado.
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Teoricamente, um doente acordado conseguira descrever parestesias durante a
realizacdo da técnica anestésica, porém a parestesia é um sinal com baixa
especificidade para lesdo neuroldgica, como ja foi anteriormente referido. Faryniarz et
al. ®® realizou bloqueio interescalénico em 133 doentes apenas utilizando parestesia
como neurolocalizacdo e em nenhum doente ocorreu lesdo neuroldgica definitiva, por

exemplo.

RECOMENDAGOES - DOENTES SUBMETIDOS A TR SOB ANESTESIA GERAL / TECNICAS
DO NEUROEIXO OU SOB CUIDADOS ANESTESICOS MONITORIZADOS (SP)

1) NE
- Realizagcdo preferencial na populacdo pedidtrica e em doentes nao
colaborantes (deméncia, atraso de desevolvimento, doencas associadas a
movimentos involuntarios, que aumentem largamente o risco de lesdo

neurolégica), avaliando sempre caso a caso;

2) BNP
- Realizacdo preferencial na populacdo pediadtrica e em doentes nao
colaborantes (deméncia, atraso de desevolvimento, doencas associadas a
movimentos involuntarios, que aumentem largamente o risco de lesdo
neurolégica), ponderando sempre caso a caso;
- Evitar a realizacdo da abordagem interescalénica do bloqueio do plexo

braquial por risco de lesdo medular;
3) Utilizacdo de ultrassonografia e avaliagdo de pressdo de inje¢éo poderdo ser

uma mais valia na minimizacdo de risco de lesdo neuroldgicas, porém a

literatura atual ainda ndo demonstra superioridade na diminuicdo de LNATR.
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Classicamente, doentes com patologia neurolégica prévia representam uma

contraindicacdo relativa para a realizacdo de TR.

A literatura ndo é consensual em relacdo a seguranca da realizacdo de TR nestes
doentes, em particular patologia central (esclerose multipla; esclerose lateral
amiotréfica - ELA), periférica (polineuropatia diabética, neuropatia associada
guimioterapia e insuficiéncia renal crénica - IRC); sindromes compressivos (nervo
cubital e tunel carpico); inflamatéria (Guillain Barré e pds operatdria); patologia
hereditdria) e de coluna espinal (estenose do canal medular e espinha bifida, por
exemplo), colocando sempre a ressalva da decisao individual e avaliagdo caso a caso,
assim como a importancia do consentimento informado e do envolvimento do doente

na realizagdao das TR.

Inicialmente descrita por Upton e McComas, a teoria do “neural double crash”
assenta no principio de que um nervo previamente lesado é mais suscetivel a lesao
subsequente num outro local do que um nervo sem lesdo prévia. Para tal, contribuem
nao so fatores anestésicos (lesdo direta, NT e isquemia neural induzida por fdrmacos e
aditivos), mas também cirdrgicos (lesdo neural direta, estiramento ou compressao

nervosa por garrote, por exemplo e hemorragia), factos que tornam a questao médico

(94)

II/

legal “who is to blame” extremamente complexa.

De um modo geral, doentes com clinica em evolucdo e agravamento
progressivo dos sintomas terdo maior risco de agravamento poés procedimento,
comparativamente a doentes com patologia crénica e estabilizada. A abordagem
epidural, por utilizar concentracGes habitualmente inferiores ao bloqueio

subaracnoideu, apresenta um perfil de seguranca teoricamente maior.

Por outro lado, a estabilidade hemodindmica e respiratéria inerente as TR
poderdo oferecer a estes doentes uma seguranca superior relativamente a AG. Acresce
o facto destas patologias terem um agravamento multifatorial e ndo exclusivamente

dependente da técnica anestésica no perioperatério, como referido anteriormente.
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Hebl et al.** avaliou retrospetivamente 139 doentes que foram submetidos a TR (BSA:
54%; epidural: 41,7%; BSA continua: 2,9%; anestesia combinada do NE: 2,9%), com
patologia neuroldgica prévia. Nenhum doente teve agravamento da sintomatologia da
patologia base, apesar da utilizacdo de doses standard de AL e farmacos adjuvantes
(em particular, adrenalina). Este estudo corrobora as conclusdes de outros estudos,

apesar de se tratarem de séries de casos mais restritas.

No que se refere a BNP, ha evidéncia de maior suscetibilidade a NT em doentes
com neuropatia prévia. Além disso, a microangiopatia inerente a estas patologias induz
diminuicdo da clearance dos AL, sujeitando a estrutura nervosa a uma exposicao
prolongada ao farmaco. ©5) por outro lado, em doentes com necessidade de BNP
repetidos (bloqueio do plexo braquial, abordagem axilar) ndo se registou aumento de

casos de parestesia.®®

Um outro contexto a referenciar é o caso dos doentes com cirurgia de coluna

prévia 67 o gue representam um desafio para o anestesiologista, por vérios fatores:

1) Doente relutante com técnicas que possam agravar a lombalgia de base;

2) Dificuldades técnicas acrescidas (apenas 50% das epidurais sdo colocadas na
primeira tentativa por um anestesiologista experiente; as taxas de eficacia
associada a técnica epidural nestes doentes podem ir de 40 a 95%);

3) Fibrose do espaco epidural ou ligamento amarelo, com maior incidéncia de
bloqueios incompletos ou “patchy blocks”;

4) Maior incidéncia de puncdo traumatica ou puncdo acidental da dura;

5) Se coluna instrumentada com enxerto 6sseo e fusdo posterior, abordagens
mediana e lateral ndo permitem acesso aos espacos alvo, devendo ser
abordados espagos sem fusdo. Deverd ser acompanhado de exames de imagem

/ relatério cirurgico para identificagdo dos niveis abordados.
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O estudo de Hebl et al.®® faz uma avaliagdo retrospetiva de 937 doentes com
estenose do canal medular, discopatia ou cirurgia prévia da coluna, que foram
submetidos a técnicas do NE, durante um periodo de 15 anos. O sucesso global da
realizacao das técnicas foi 97,2%, inclusive em doentes com cirurgia prévia de coluna.
Porém, estes doentes apresentaram uma taxa ligeiramente superior de agravamento
da sintomatologia da patologia de base. Porém, num total de 10 doentes, em apenas 4

houve relagao direta com a técnica anestésica.

O grupo de trabalho defende a individualizacdo da decisdo das técnicas regionais
nos doentes com patologia neuroldgica prévia, ndo sendo, contudo, consideradas

técnicas contraindicadas.

A abordagem do doente com patologia neuroldgica prévia esta resumida nas

tabelas 9 e 10, apresentadas nos anexos.
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Além das recomendacdes contidas nas tabelas 9 e 10, a abordagem de DOENTES

COM PATOLOGIA NEUROLOGICA PREVIA e TR s3o:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

Documentagdo dos défices neurolégicos prévios ao procedimento (o
anestesiologista devera estar apto a realizar um exame neurolégico bdsico
antes da decisdo da técnica anestésica, conforme modelo nos anexos) e da
sintomatologia ativa aquando da TR;

Avaliacdo do status cardiovascular (presenca de hipotensdo ortostatica;
taquicardia; capacidade metabdlica) e respiratério, que possa sustentar a
decisdo de uma TR;

A decisdo da técnica devera ser individual de acordo com o doente, o
procedimento e os riscos e beneficios;

Envolvimento do doente na decisdo e adequado consentimento informado;
Importancia da avaliacdo de exames de imagem em doentes com patologia
prévia, para documentacdo, avaliacdo anatémica, escolha da técnica e nivel
ideal de abordagem do NE. Inclusive, o grupo ressalta a importancia da
utilizacdo de intensificador de imagem ou ultrassonografia como auxiliares na
realizacdo das técnicas;

Apesar de a literatura ndo ser consensual, podera ser adequado diminuir dose
total e concentragdo do AL;

A utilizacdo de solu¢bes com adrenalina como aditivo é controversa (potenciam
isquemia neural e aumentam o tempo de exposi¢cdo da estrutura neural ao AL).
A decisdo devera ser individualizada;

Cuidadosa colocacdo de garrote, de acordo com as recomendac¢des, adequado
posicionamento do doente e sensibilizacdo da equipa cirurgica para evitar
situacOes que potenciem LN (estiramentos desnecessarios, afastadores);

Se aparecimento de défices de novo, deverd ser pedida avaliagdo por

Neurologia para encaminhamento diagndstico e terapéutico.
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Anca - Tragdo de membro (4x) e Nervo gluteo superior (-)
MEMBRO INFERIOR Artroscopia e 04a13,3% e Nervo pudendo Tracgdo
e (Ciatico e femoral (-)
Artroplastia e PTJ:0,329,5% (++ nervo peroneal comum), ++ joelhos valgus (>129),
tempo de garrote > 120 min ou patologia neuroldgica prévia (canal Trauma direto
Joelho estreito ou radiculopatia) Encravamento por sutura

Artroscopia

e Parestesia: ramos infrapatelar e sartorial do n.safeno (LCA)

Pé e art. tibiotarsica

e ++ nervos cutaneos (nervo peroneal, se via anterior)

Tragao
Trauma direto

Tabela 1: incidéncia de lesdo neurolégica por procedimento ortopédico. SN — sintomas neuroldgicos; SNT — sintomas neuroldgicos transitérios; DL — decubito lateral; NPC — nervo posterior da coxa; LCC —nervo

lateral cutdneo da coxa; LCA — ligamento cruzado anterior
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Axilar Deltdide: elevagdo dos ombros
Membro
C5aC7 Musculocutaneo Bicipete: flexdao do antebrago sobre brago
superior
C5aT1 Radial Tricipete: extensdo do cotovelo;
Extensdo do punho e dedos
C5aT1 Mediano Flexdo punho e 22 ao 52 dedos
C8,T1 Cubital Flexdo cubital do punho e 42 e 52 dedos
L2al4 Femoral Quadricipede femoral: extensdo do joelho
L2al4 Obturador Adutores: adugdo da coxa
Membro
. . L4,L5; S1-S3 | Tibial Flexdo plantar e inversdo do pé
inferior
L4,L5;51,52 | Peroneal comum Dorsiflexdo e eversdo do pé
M Obturador
“ E i cutaneoe ur; ral
A S2a sS4 Pudendo sfincter anal [ [ S
M Femural I Tibial
B ssfenc B Peroneal comum

Avaliagcao motora

5 - forga mantida

4 —movimento contra G e R
3 —movimento contra G

2— movimento sem G

1 - esboga contragdo

0 - Sem contragao

Legenda: G — gravidade; R - resisténcia

8- CAREET™

&SPMFR *gﬁ .
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Algoritmo para abordagem de suspeita de lesao compressiva do neuroeixo

Técnica do neuroeixo?

- Bloqueio motor / sensitivo (de novo ou em agravamento;

- Realiza RM

- Avaliagcdo por neurocirurgia

\4

Hematoma epidural

v

Laminectomia DESCOMPRESSIVA EMERGENTE

ﬂg“ CAR- &SPMFR

Si apods reversdo; em drea ndo compativel com nivel da técnica)
im . ~ . H
™ | Suspeita de lesdo compressiva? |_Sm
- Dor lombar (menos frequente)
- Retengdo ou incontinéncia fecal / urindria (tardios)
Colaboragdo urgente de Neurologia Sim
Contraindicagdo para realizagdo RM
Sim RM urgente disponivel? RM ni3o disponivel
v
" idad Confirmagao?
— Transfere para unidade < TC (discutivel) Idealmente, realiza mieloTC
hospitalar diferenciada Se negativo e clinica
> Lesdao compressiva confirmada <
v l
Abcesso epidural Lesdo espinhal aguda
Antibioterapia - Neurologia
‘ - MFR
> - Dexametasona 8mg, 8/8h

w6

Neumocinurgia  Neurorradiologia

L L.

48




Algoritmo para abordagem de lesao de nervo periférico apds técnica regional

Lesdo de nervo periférico? (Histdria, exame fisico, ENS)

—>

v

Mecanismo provavel de lesdo, de acordo com procedimento

Dor de novo; parestesias; fraqueza muscular

Duragdo de bloqueio superior a esperada (SS > 48h)

!

Provavel lesdo com continuidade axonal

—>

- Contusao

- Estiramento (afastadores; posicionamento)
- Trauma por agulha;

|
v

Sintomas sensitivos ligeiros

Compativel com neuropraxia?

|

Reavaliagdo apds 4 semanas

' '

|

Sintomas neuroldgicos progressivos; bloqueio motor +
Compativel com axonotemese?

De imediato

- Neurologia e MFR

Sem sintomas Sintomas persistentes

I

ALTA

- Exames de imagem (RM; ecografia): lesdo compressiva?

!

Lesdo com perda de continuidade (neurotemese)

Bloqueio motor e sensitivo completo

l Neurologia; MFR

Abordagem cirdrgica (neurocirurgia / cirurgia plastica),
idealmente com potenciais evocados intra op

Y

ENF (EMG; ECN): 10 a 21 dias apds inicio de sintomas; fase aguda: patol neurolégica prévia ou ECN (neuropraxia)

Recuperagcdao motora e sensitiva- MFR

v \

Melhoria clinica Sintomas persistentes

v

12 follow up (ENF) 3 meses

v v

Melhoria clinica Sintomas pe

rsistentes

'

ﬂg“ CAR- &SPMFR

Melhoria clinica

A

22 follow up (ENF) 6 a 9 meses

Gabapentindides

1) Gabapentina
2) Pregabalina

5

Sectedade Frruguens

Neumocinurgia  Neurorradiologia
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ENS: exame neuroldgico sumdrio; SS: single shot; RM: magnética; MFR: medicina
fisica e reabilitagdo; ENF: estudos eletrofisioldgicos; EMG: eletromiografia; ECN:
estudos de condugdo nervosa




Neuropatia periférica e BNP NE Cuidados gerais
miopatia
< - Casos pontuais: sem agravamento - Sem agravamento da neuropatia (casos
‘E Charcot-Marie-Tooth - Uso de ecografia em detrimento de NS avaliados)
E - Redugdo dose / [] / volume
Wl
I

Neuropatia diabética - Uso de ecografia em detrimento de NS - Neuropatia de novo apds BSA (0,3%) e

- Reducdo dose / [] / volume, particularmente em epidural (0,5%);

doentes sintomaticos - Redugdo dose e concentragao
g - Evitar uso de adrenalina
% Associada a IRC - Risco de agravamento, porém doentes beneficiam da realizagcdo de TR
g Associada a sindromes de - BNP seguro nesta populagdo; casos de agravamento associados a bupivacaina e nao a técnica de BNP
compressgo (STC; cubital)****  _ |mportancia dos cuidados gerais
Associada a QT - Neuropatia em 30 a 40% dos doentes (cisplatina, oxaliplatina, carboplatina; vincristina, paclitaxel, suramina);
- Risco de agravamento da clinica (++distal), por neurotoxicidade
Guillain-Barré - Blogueio simpatico mais acentuado;
- Sem agravamento da neuropatia (casos obtetricia)
\% - Casos com agravamento: progressao natural da doencga,
g Pés cirlrgica - Aparecimento tardio (até 30 dias pds procedimento), etiologia autoimune
é - Pode ndo apresentar correlagdo anatémica com local da cirurgia (focal a difusa)
= - Diagndstico: ndo explicavel por causas anestésicas e cirurgicas; por bidpsia neural
- Tratamento agressivo com imunoglobulinas, corticoterapia
MIASTENIA GRAVIS (miopatia) - Optar por AL com minimo bloqueio motor - Epidural / ACNE com baixa dosagem (cesariana);

- Epidural para ATP

- Deciséao individual
- Consentimento informado
- Anular fatores de risco concomitantes:
1) Posicionamentos inadequados;
2) Tempo e pressio de garrote
superiores aos recomendados;
3) Estiramento de esrtrutura nervosa;
compressado por afastadores;
- AL com menor perfil de neurotoxicidade e
evitar aditivos ndo recomendados;
- Sempre que possivel, diminuir a dose e

concentragdo de AL

Tabela 9: abordagem de doentes com neuropatia periférica. [| — concentragdo,; AL — Anestésico local; BSA — bloqueio subaracnoideu; IRC — insuficiéncia renal crénica; NS — neuroestimulagdo; QT —

quimioterapia; STC — sindrome do tunel cdrpico

S
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Patologia neurologica central BNP NE Cuidados gerais

ESCLEROSE MULTIPLA - Até 47%: desmielinizagdo nervosa de base - Epidural considerada técnica mais segura
- Redugdo dose e [] - BSA > toxicidade pela [] de AL nas areas - Decisdo individual
- Globalmente, técnicas seguras desmielinizadas cerca de 4x superior a epidural; - Consentimento informado
- Redugdo dose e [] - Anular fatores de risco concomitantes:
ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA - Abordagem ISC cuidada, por descricdo de -Sem relatos de agravamento 1) Posicionamentos inadequados;
alteragdes da fungdo ventilatéria - Epidural (técnica de eleigdo) 2) Tempos e pressdo de garrotes
- TR como opgao anestésica por complicagdes respiratdrias associadas superiores aos recomendados;
TUMOR CEREBRAL -Sem CI - Se T PIC: ClI para BSA (herniagdo cerebelar) e 3) Estiramento de esrtrutura nervosa;
ANEURISMA CEREBRAL epidural (risco de pungdo acidental da dura) compressao por afastadores;
SPINA BIFIDA oculta -Sem CI - Até 20% populagdo; L5-S1 (++); L4-L5 (- freq) - AL com menor perfil de neurotoxicidade e
- BSA e epidural: técnicas seguras evitar aditivos ndo recomendados;
- Nivel: acima da lesdo - Sempre que possivel, diminuir a dose e
- Maior risco de pungao acidental da dura concentragdo de AL

Tabela 10: abordagem de doentes com patologia neuroldgica central. [] — concentragdo; AL — Anestésico local; BSA — bloqueio subaracnoideu; Cl — contra-indicagdo; ISC — interescalénica; PIC —
pressdo intracraneana;
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