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PONTOS-CHAVE

A etiologia da lesdo nervosa periférica (LNP) secunddria ao bloqueio de nervos pode se dar por causas mecanicas, isquémicas,
inflamatdrias ou por toxicidade direta.

Varios métodos tém sido propostos para reduzir o risco de lesdo nervosa relacionada a bloqueio, incluindo a escolha da agulha,
uso de estimulagdo dos nervos periféricos, monitorizagdo da pressdo de injegdo, ulltrassonografia ou uma combinagdo dessas
estratégias.

A técnica ecoguiada é singular por fornecer a trajetéria em tempo real da agulha e por conseguir detectar a insergdo intraneural
da agulha, minimizando o risco potencial de lesdo nervosa.

O tratamento efetivo da LNP inclui uma excelente comunicagdo com o paciente e demais profissionais da satde e, se necessario,
encaminhamento precoce a um especialista em neuropatias periféricas.

INTRODUCAO

O Bloqueio de Nervos Periféricos (BNP) esta associado a uma série de complicagdes em potencial, incluindo pungdo vascular inadvertida
e hematoma associado, dano inadvertido a outras estruturas (ex. pleura), toxicidade sistémica por anestésico local, miotoxicidade,
infeccdo, ma-insergdo ou migragdo de catéteres, bloqueio do local errado e lesdo nervosa. Embora as lesGes nervosas associadas a BNP
sejam frequentemente temporarias, as consequéncias potenciais de longo-prazo de lesdo nervosa subsequente ao BNP incluem deficits
sensoriais e motores, dor neuropatica e incapacidade permanente, com uma diminui¢do associada da qualidade de vida do paciente. A
incidéncia estimada de lesdo nervosa séria e de longo prazo relacionada a BNP é de 2 a 4/10.000 bloqueios.! Esta incidéncia ¢é dificil de
ser quantificada devido a falta de dados epidemioldgicos abrangentes, sub-notificagdo potencial e dificuldades em atribuir causalidade.
A incidéncia também pode variar de acordo com o tipo de blogueio realizado. 2 Este artigo tem como objetivo explorar a fisiopatologia
da lesdo nervosa por BNP, sugerir estratégias preventivas e oferecer uma abordagem sensata em relagdao ao seu tratamento.

ANATOMIA

Os nervos periféricos consistem de axdnios agrupados em feixes por 3 camadas separadas de tecido conjuntivo (ver Figuras 1a, b). A
maior parte dos axonios é mielinizada, com uma célula de Schwann que reveste o axénio com mielina e espagos conhecidos por nodos
de Ranvier, espagados em intervalos para otimizar a condugdo de impulsos nervosos. O axonio e a estrutura da célula de Schwann
responsavel pela mielinizagdo é chamada de fibra nervosa e é a unidade functional do complexo de nervos periféricos. Esta é recoberta
ao longo do comprimento da fibra pelo endoneuro, a camada mais interna de tecido conjuntivo que contribui para o meio especializado
que protege os axonios.

As fibras nervosas sdo entdo agrupadas em fasciculos envolvidos pelo perineuro, que atua como a principal camada protetora do axénio.
Os fasciculos sdo agrupados em feixes de nervos periféricos, envolvidos por uma camada externa chamada de epineuro.
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Figura 1. (a, b) Estrutura nervosa. A estrutura do nervo é organizada pelas camadas de tecido conjuntivo por fora, ao redor de cada fasciculo e envolvendo
as fibras nervosas individualmente (fonte do tecido: simio). LM 3 40. (Micrégrafo fornecido pelos Regentes da Faculdade de Medicina da Universidade de
Michigan 2012). Fonte: livro Anatomy and Physiology OpenStax, distribuido sob a Licenga Internacional Creative Commons Attribution 4.0. Nenhuma
alteragdo foi feita nas fotos ou legendas.

Enquanto o perineuro é uma bainha epitelial escamosa resistente com fibras de coldgeno e fibroblastos agindo como uma barreira
impermedvel a toxinas em potencial (incluindo anestésicos locais), o epineuro é uma barreira permeavel que consiste de fibras de
coldgeno e vasos sanguineos, que confere aos nervos sua aparéncia macroscépica e sonografica caracteristica. Nervos periféricos
recebem seu suprimento sanguineo por meio de uma rede capilar dentro do endoneuro, conhecida por vasa nervorum, e por meio de
arteriolas, veias e capilares no epineuro.

Avanc¢ando mais distalmente, as propriedades fisicas de um nervo e sua resiliéncia a lesdao mecanica se alteram. As raizes nervosas tém
resisténcia a tragdo e elasticidade reduzidas quando comparadas aos nervos periféricos. As raizes dos nervos espinhais tém risco
aumentado de lesdo mecanica e quimica devido a auséncia da camada protetora tanto do perineuro como do tecido conjuntivo

intraneural. Mais distalmente, o curso do complexo de nervos periféricos fica ondulado, ficando levemente mais alongado. Isto,
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combinado a uma fixagdo um tanto frouxa as estruturas adjacentes e o uso de tecido conjuntivo agindo como preenchedor entre
estruturas especializadas ( ex. nervos ou musculos), atribui ao nervo distal alguma tolerancia de extensdo, movimento e elasticidade.3

CLASSIFICACAO DA LESAO NERVOSA

A lesdo nervosa pode ser classificada de acordo com o grau de disfungdo usando-se a classificagdo de Seddon ou de Sunderland (ver a
Tabela). A classificagdo de Seddon é utilizada com maior frequéncia, com 3 niveis de lesdo descritos. A maior parte das lesGes nervosas
sdo mistas, com fasciculos diferentes apresentando caracteristicas distintas da lesdo.

Neuropraxia 1 Leve Desmielinizagdo focal com axdnio intacto; Semanas a meses Bom
condugdo lenta

Axonotmese 2 Moderada Interrupgdo axonal; conservagado do endoneuro, Variavel Razoavel
perineuro e epineuro; sem condugao

3 Tipo 2, com disrupgdo do endoneuro
4 Tipo 2, com disrupgao do endoneuro e perineuro
Neurotmese 5 Grave Completamente agravado - Ruim

Tabela. Classificagdo de Lesdo Nervosa
FISIOPATOLOGIA DA LESAO NERVOSA

A fisiopatologia da lesdo nervosa através de BNP nem sempre é clara, embora possa ocorrer devido a lesdo mecanica (por trauma direto
da agulha ou efeitos de pressdo), toxicidade do fluido injetado, lesdo inflamatdria e lesdo isquémica.* Pode também haver fatores ndo
relacionados a BNP, incluindo manipulagdo cirlrgica ou lesdo mecanica direta, isquemia por torniquete, neuropatias pré-existentes,
posicionamento do paciente por exigéncias cirurgicas (incluindo membros insensiveis), ou gesso pds-operatdrio. Finalmente, o bloqueio
ndo-intencional de outros nervos pode ocorrer, por exemplo: bloqueio do nervo simpatico, laringeo recorrente e frénico, em associagdo
com bloqueios interescalénicos (ver a caixa de Informag&es sobre Nervo Frénico).

Lesdo Mecanica

A lesdo mecanica pode ocorrer via trauma direto por agulha ou inser¢do de catéter em nervos periféricos. A ruptura do perineuro pode
levar a lesdo axonal direta ou extravazamento de contetdo fascicular e perda do meio protetor, o que, subsequentemente, pode expor
os axoOnios a concentragdes mais altas de anestésico local (com toxicidade associada). Pode também haver algumas alteragées celulares
e inflamatdrias localizadas. Outro efeito deletério relacionado a falta de resiliéncia/compliance perineural é o aumento na pressio de
injecdo, o que leva a uma interrupggdo do suprimento sanguineo e isquemia.

A lesdo mecanica também difere de acordo com o local da inje¢do devido a proporgdes neurais e de tecido conjuntivo diferentes. Ter
mais tecido conjuntivo diminiu relativamente a possibilidade de uma agulha adentrar um fasciculo em si. Mesmo que uma agulha
penetrar um nervo, é mais provavel que os fasciculos sejam afastados para longe, diminuindo o risco de inje¢do intraneural, enquanto
que ter mais tecido neural e menos tecido conjuntivo aumenta o risco de lesdo fascicular (ver Figura 2). Como exemplo, o plexo braquial
do tronco tem uma propor¢do maior de tecido neural e uma taxa mais alta de neuropatia pds-operatéria apds BNP interescalénico do
que seria esperado.>® Geralmente, podemos dizer que a propor¢do de tecido conjuntivo ndo-neural para tecido neural aumenta de
proximal para distal, com uma diminui¢gdo concomitante no risco de lesdo de nervos periféricos (LNP).

Toxicidade

Todos os anestésicos locais utilizados em concentragdes clinicamente relevantes podem ser potencialmente neurotdxicos. Uma série de
processos fisiopatoldgicos tém sido postulados, desde vasoconstricgdo até disrupgdo mitochondrial, apesar de o efeito se dependente
da dose. O local de administragdo de anestésico local é o fator mais importante para a toxicidade, com injegdo intrafascicular levando a
mais lesdo do que injegdes intra ou extraneurais. A adi¢do de adjuvantes pode também ter um papel na neurotoxicidade (ex: adrenalina
pode interromper o fluxo sanguineo neural).
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Lesdo Inflamatoria

A lesdo inflamatdria cada vez mais é reconhecida como tendo um papel em algumas neuropatias relacionadas ao BNP; por exemplo,
respostas inflamatdrias ndo-especificas tém sido sugeridas como sendo o mecanismo de paralisia diafragmatica crénica apds bloqueio
interescalénico, resultando em aderéncias, espessamento fascial, alteragdes vasculares e compressao do nervo por tecido cicatricial.7 A
injecdo intraneural de gel ultrasonografico também tem implicagdo nas alteragdes inflamatorias.8

ILUSTRACAO 1. INFORMACOES DO NERVO FRENICO

O bloqueio do nervo frénico e paralisia hemidiafragmatica sdo complicagGes relativamente comuns dos bloqueios do plexo
braquial interescalénico (BIEs). Durante BIEs, pode haver dispersdo de anestésico local sob a fascia prevertebral anterior ao
musculo escaleno anterior ou dispersdo craniana de anestésico local até a raiz ventral de C4. Os riscos de acometimento do
nervo frénico aumentam a medida em que o volume aumenta (com 100% de bloqueio relatado com volumes de 30- a 40-mL).
A redugdo da dose diminui os riscos, assim como o uso de ultrassonografia e injegdo mais baixa (uma vez identificado C7).
Finalmente, a realizagdo de bloqueios do plexo braquial (tais como supraclaviculares ou axilares) anula o risco de bloqueio do
nervo frénico.

Figura 2. Diferencas relativas entre tecido neural e conjuntivo. Perceba no (A) a abundancia relativa de tecido conjuntivo, tanto que a agulha tem mais
probabilidade de ndo atingir o tecido neural e de empurra-lo para o lado. Entretanto, no (B) ha uma proporgdo mais alta de tecido neural para
conjuntivo, de modo que a penetragdo fascicular é mais provavel quando associada a LNP. Fonte: Cortesia de M. Barrington.

Lesdo Isquémica

A Isquemia local ou difusa ocorre a partir de oclusdo direta por hemorragia aguda ou via lesdo vascular, ambas podendo alterar o
suprimento vascular neural. Cerca de 50% do suprimento vascular dos nervos periféricos advém através da rede de capilares conhecida
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como vasa nevorum. Isto significa que a disrupgdo deveria localizar (e minimizar) o dano, com o suprimento sanguineo colateral
remanescente auxiliando a perfusdo, uma vez que nenhum vaso Unico domina a perfusdo. Conforme mencionado anteriormente, os
anestésicos locais e seus adjuvantes podem afetar o suprimento vascular, assim como trauma, alta pressao de injegdo, torniquetes ou
hematomas extra ou intraneurais.

MINIMIZACAO DE RISCO DE LNP

Uma série de estratégias podem ser empregadas para reduzir o risco potencial para o seu paciente. Estas podem variar de técnicas bdsicas
a mais avangadas e podem ser usadas em combinagdo (ex: usando estimulagdo de nervos periféricos ou monitores de pressdo de inje¢do
ecoguiados).

Escolha da Agulha

Uma agulha biselada curta tem menor probabilidade de penetrar o perineuro se comparada a uma agulha biselada longa, provavelmente
porque os fasciculos deslizam para longe da ponta, o que resulta em menor probabilidade de dano. Entretanto, caso ocorra dano
fascicular, as lesdes secundarias as agulhas biseladas curtas sdo mais graves.® O aumento no diametro da agulha também esta associado
a um aumento na gravidade da lesdo nervosa,®assim como o aumento na forga de avanco.

Parestesia

As evidéncias que vinculam parestesia a LNP subsequente ndo sdo muito claras. 1 Como tal, a ndo-elicitacdo de parestesia na inje¢do ndo
exclui LNP de modo confidvel. Entretanto, parestesia grave ou dor no avango da agulha ou injeg¢do podem implicar insergdo intraneural.
Para impedir qualquer lesdo em potencial o médico deve parar e reposicionar a agulha ou interromper a injegao. Fatores como sedagao,
comorbidades (ex.: neuropatia periférica), capacidade do paciente de comunicar ou perceber dor e bloqueio sensorial do anestésico local
ja presentes podem afetar a avaliagdo de parestesia.

Estimulagao de Nervos Periféricos

Estudos tém demonstrado que os limiares minimos de corrente necessarios para elicitar uma resposta motora sao diferentes dependendo
de como se dd a inser¢do da agulha: extra ou intraneural. Um estudo clinico demonstrou que ndo houve resposta motora a 0.2 mA a ndo
ser que a agulha tivesse insergdo intraneural.l? Isto corrobora as evidéncias em animais que demonstram que limiares de corrente
semelhantes sugerem inserc¢do intraneural da ponta da agulha. Acredita-se que a estimulagao de nervos periféricos seja uma indicagao
especifica de inser¢do intraneural (para que uma resposta motora elicitada a 0.2 mA possa ser obtida somente a partir de inser¢do
intraneural). Isto é provavel porque a resposta motora esta relacionada a distancia agulha-axonio. Por via de regra, a ndo elicitagdo de
resposta motora a 0.5 mA antes da injegdo de anestésico local é provavelmente segura.

Monitorizagdo da Pressdo de Injecao

Ainsercdo Intrafascicular da ponta da agulha pode resultar em altas pressdes de inje¢do de abertura e estd associada a lesdo nervosa. Ao
contrdrio, a inser¢do extrafascicular da agulha estd associada a pressGes mais baixas. A inser¢ao de ponta da agulha contra um plano
fascial ou borda epineural de um nervo pode também resultar em altas presssées de injegdo. 13 A maior parte das pesquisas nesta area
utiliza modelos animais, mas um estudo com cadaveres humanos apresentou altas pressdes (.30 psi) apos a inje¢do diretamente nas
raizes do plexo braquial (com 1 entre 30 casos levando a dispers&o da solugdo injetada dentro do espaco epidural) .24 Pesquisas sugerem
uma boa sensibilidade com baixa especificidade para monitorizagdo da pressdo, porém, atualmente, a avaliagdo exata das pressdes de
inje¢do manual é limitada. Novas tecnologias estdo sendo desenvolvidas e testadas em estudos de menor escala, mas as evidéncias até
agora sdo limitadas. Entretanto, é provavel que evitar altas pressdes de injegdo (postuladas em 15 psi) melhora a seguranca e é justificavel
do ponto de vista clinico.

Ultrassonografiia

O método ecoguiado tem se tornado preeminente na realizagdo de BNPs, pois acredita-se que a visualizagao da agulha oferece maior
margem de seguranga. Entretanto, a incidéncia de LNP ndo tem apresentado alteragdes com o aumento do uso da ultrassonografia.
Atribui-se a isto diferengas na obtengdo de imagens de boa qualidade, que dependem do operador e do paciente, o fato de que a
resolugdo da ultrassonografia atualmente ndo permite diferenciar entre insergdo intra e extrafascicular da ponta da agulha e o fato de
que, no momento em que um fasciculo se expande com o anestésico injetado, pode ser tarde demais para se evitar a LNP. H3, entretanto,
uma série de técnicas disponiveis para minimizar o risco por parte do operador de ulltrassonografia.
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Evitando Injecdo Intraneural

Ter como alvo o tecido conjuntivo que envolve o nervo, sendo portanto extraneural, deve proporcionar anestesia regional segura e eficaz,
0 que, em termos praticos, significa ter como alvo o lado do nervo (e ndo diretamente o mesmo). Embora o autor de um estudo tenha
sugerido que inje¢do intraneural nao resultard necessariamente em lesdo neural,’> o estudo foi limitado por um tamanho de amostra
pequeno, viés de selegdo e perda do seguimento do paciente. Um segundo estudo documentou uma auséncia de diferenga entre injegdo
intraneural e extraneural em lesdo eletrofisioldgica. Porém, seus achados foram generalizados no que se refere ao recrutamento de
sujeitos higidos somente e o conhecimento especializado dos operadores que interrompiam a inje¢do caso fosse detectada parestesia
ou dor, mantendo a pressdo de injecdo menor que 15 psi. Recomendamos que o alvo da agulha seja extraneural, por fora da borda
externa (epineuro) do nervo, mas ainda sob o tecido conjuntivo, permitindo uma boa dispersdo do anestésico injetado (ver Figura 3). Ao
ultrasssom, uma inje¢do de baixa pressdo na area entre o perineuro e o tecido conjuntivo deve resultar em hidrodissec¢do (ou seja,
expansdo desta area via pressdo hidrostdtica com a assinatura escura do anestésico injetado). Observe que, ainda que a injecdo
intraneural possa ser detectada como expansado nervosa durante o bloqueio, isto nem sempre ocorre, especialmente com pequenos
volumes.

Planejando uma Trajetdria para Evitar Dano a Estruturas que Incluem Nervos

Algumas estruturas ndo aparecem ao ultrassom tao nitidamente quanto outras, aumentando, assim, o risco de dano acidental, de forma
que deve-se tomar cuidado ao escolher uma trajetdria potencial da agulha. Por exemplo, ao realizar bloqueio ciatico popliteo, o

Figura 3. Alvo extraneural com a ponta da agulha para bloqueio do nervo ciatico popliteo, com boa dispersdo de anestésico local entre o epineuro e o
tecido conjuntivo. Sob ultrassonografia, uma injecdo de baixa pressdo na area entre o epineuro e o tecido conjuntivo deve resultar em hidrodissecgdo.
Fonte: Cortesia de M. Barrington.

nervo fibular comum pode nao estar tdo visivel quanto o nervo tibial e pode também ter um curso obliquo. Sendo assim, deve-se ter
cuidado ao escolher a trajetdria para evitar dano ao nervo fibular comum quando se tenta bloquear o nervo tibial (ver Figura 4).

O uso da hidrodissec¢do para abrir uma rota de trajetdria da agulha pode deslocar estruturas para que fiquem fora do caminho,
proporcionando uma rota mais simples até o alvo desejado. (ver Figura 5). Além disso, reduzir o nimero de passos necessarios para
atingir a dispersdo também reduz a probabilidade de lesdo; muitas vezes basta passar por um lado do nervo para se atingir o efeito
exigido, por exemplo, se vocé estiver tentando obter analgesia no pds-operatorio ao invés de anestesia cirdrgica no perioperatdrio (desta
forma tentando envolver todo o nervo em anestésico local) ou se um nervo for pequeno (ex: o nervo musculocutdneo), para que o
anestésico injetado seja difundido rapidamente por todo o nervo. Frequentemente, ao injetar em um lado do nervo, o anestésico local
se difunde com sucesso de modo a envolver o nervo, embora vocé precise escanear de cima a baixo para ver isto.
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Figura 4. Planejamento da trajetdria da agulha. Deve-se ter cuidado para procurar os nervos que ndo sdo visualizados facilmente pela ultrassonografia.
Por exemplo, ao realizar um bloqueio ciatico popliteo, o nervo fibular comum (1) pode ndo estar tdo visivel quanto o nervo tibial (2) e também pode ter
um curso obliquo. Desta forma, deve-se ter cuidado ao escolher uma trajetdria para evitar dano ao nervo fibular comum quando se estiver tentando
bloquear o nervo tibial (prudente escolher a rota 4 e ndo a 3. Fonte: Cortesia de M. Barrington.
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Figura 5. llustragdo de um bloqueio do plexo braquial axilar em plano, oferecendo um exemplo de como o anestésico injetado pode hidrodissecar o tecido
préximo a um nervo e criar espago para que a agulha avance sem causar trauma ao nervo. M, nervo mediano; u, nervo ulnar; r, nervo radial; mc, nervo
musculocutaneo; AA, artéria axilar; CJ, tenddo conjunto; TM, musculo teres major/redondo maior. Fonte: Cortesia de M. Barrington. (1) Interromper o
avango da agulha neste ponto e iniciar a hidrodissecgdo. (2) A hidrodissecgdo pode criar espaco para o avan¢o da agulha e melhorar a visibilidade da
agulha e do nervo. Manter pressdo constante no transdutor para que a veia permanega colabada. (3) Nervo mediano deslocado criando espago para o
avango da agulha. (4-6) Injetar e avangar. (7) Acesso alternativo para o nervo radial. (8) Bloquear o nervo musculocutaneo.

p 2
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Tratamento da Lesdo de Nervos Periféricos

Mesmo que os passos ilustrados acima sejam realizados, ainda podem ocorrer LNPs, embora, felizmente, este seja um evento pouco
frequente ou raro. Qualquer deficit motor agudo exige avaliagdo e tratamento rapidos, incluindo-se exame de imagem (ver Figura 6). E
importante descartar ou diagnosticar patologia reversivel, incluindo sindrome compartimental, transecgdo cirurgica de nervo ou
compressdo externa (ex, devido a gesso apertado, hematoma), exigindo conduta oportuna. Mesmo onde houver suspeita de LNP, pode
ser dificil estabelecer um diagndstico apds anestesia prolongada (tanto geral como local), limitagdes funcionais ou relacionadas a dor ao
exame clinico, curativos/gesso externos e assim por diante, ou um mal-entendido quanto a duragdo do bloqueio (por parte dos pacientes
e dos préprios colegas profissionais da satde). Uma vez diagnosticada a lesdo, uma boa comunicagdo com o paciente é essencial, com
anotacdo clara dos eventos que levaram a LNP e quais os passos de conduta/tratamento e discussdo com o paciente foram tomados.

Algoritmo para o manejo da lesdo nervosa associada a anestesia regional

Suspeita de lesdo nervosa definida por:
*  Novo inicio de dor, fraqueza, dorméncia, parestesia ou outra sensagdo anormal
*  Efeitos com duragdo superior a do bloqueio especifico (ex. se bloqueio de nervo periférico (BNP) em dose tnica com > 48h)

v
* Revisar histdria clinica e cirdrgica relevante
* Revisar registros da anestesia e da operagdo, registro das drogas e registro das observagdes
* Exame clinico, incluindo exame neuroldgico pelo time cirdrgico responsavel

Nota: em caso de lesdo suspeita ocupando o espago associada com bloqueios neuraxiais, tratar como
emergéncia e seguir as diretrizes locais para manejo de analgesia peridural

v
Sintomas leves ou em resolugio Déficit neurolégico completo ou progressivo
ou i ou presenga de déficit motor
persisténcia de déficit sensitivo Y
* Informar aos times de cirurgia e anestesia responsdveis e, se
Tranquilizar o paciente e aplicavel, servigo de dor aguda
reavaliar em 4 semanas * Considerar causa cirdrgica (ex: hematoma, corte, estiramento) e
Sintomas intervencdo apropriada (descompressdo, reconstrugdo)
persistentes . . : * Considerar novas imagens (particularmente se suspeita de lesdo
* Encaminhar ao neurologista ocupando espago e necessidade de descompressdo de
* Considerar: emergéncia)
l l o RMl e outras imagens ¢ Encaminhamento imediato ao neurologista
N3o Sim » o Testes de condugdo nervosa * Testes d.e confiucéo nervesa
: > o Eletromiografia * Eletromiografia
* Diagndstico definitivo
v * Tratamento conservador (drogas, fisioterapia, etc) ou
Desnecessario seguimento * Intervengao cirdrgica (como acima) - J
por mais tempo * Manter paciente e equipe responsavel informados
* Seguimento conforme apropriado
Endorsed by the RA-UK: April 2015
+ R A - U I-< ) Correspondence: svetlana.galitzine@ gmail.com
3 Acknowledgement: Dr S Galitzine!, Mr W Jackson', Dr R Kennett!, Dr F Bernau', Dr M Oldman?, Dr A Rashid'
s 1 - Oxford University Hospitals NHS Trust; 2 -Plymouth Hospital NHS Trust; 3 - Bedford Hospital NHS Trust

Figura 6. Algoritmo RA-UK para tratamento de lesdo nervosa associada a anestesia regional. Reimpresso com permissdo da Dra. Svetlana Galitzine.

Particularmente, é importante ter um exame neuroldgico bem documentado, uma vez que isto pode servir como uma linha de base que
vai servir de comparagdo para qualquer progresso futuro. E importante que haja documentacdo abrangente tanto da perspectiva de
comunicagdo interdisciplinar, como para quaisquer consequéncias médico-legais que possam ocorrer posteriormente.

A comunicagao inicial deve incluir transmitir confianga ao paciente e a observagdo de que a maioria das LNPs é resolvida por si s6; cerca
de 95% das alteragdes sensoriais pos-operatdrias se resolvem dentro de 4 a 6 semanas (sendo que a grande maioria apresentam cura
dentro da primeira semana) e 99% no primeiro ano. Entretanto, deficits motores e neuropatias em evolugdo, graves ou completas sdo
um sinal de uma LNP mais séria e deve-se fazer encaminhamento urgente a um neurologista. As investigagcdes recomendadas podem
incluir estudos de eletromiografia ou condugdo nervosa. Em todos os casos, o clinico geral do paciente deve ser contactado, com
acompanhamento para garantir a resolugdo da LNP. Ter uma rede de seguranga também é importante, ou seja, pedir que o paciente
entre em contato com a equipe de anestesiologia ou que se reapresente a um profissional da saude se os sintomas ndo se resolverem ou
se houver piora.
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