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RESUMO

A paraplegia é uma complicacdo devastadora e reconhecida da cirurgia de reparacdo do aneurisma da aorta toracoabdo-
minal, tendo os sistemas de drenagem de liquido cefalorraquidiano emergido como uma medida importante para melho-
rar o outcome neuroldgico. O protocolo elaborado nanossainstituicdo é constituido por documentos que orientam a colo-
cacdo do sistema de drenagem, a sua manutencdo, 0 manuseio e 0s objetivos hemodinamicos para o intra-operatério e
pés-operatdrio, as intervengdes a serem tomadas no caso de ocorréncia de algum défice neurolégico e as normas paraa
retirada do catéter de drenagem em seguranca. E imperativo a familiarizacdo dos diferentes membros da equipa médica
e de enfermagem com as normas de utilizacdo deste sistema. O objetivo principal é a otimizacdo da abordagem destes
doentes de modo a melhorar o outcome neuroldgico e minimizar o risco de complicacdes.

Palavras-chave
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ABSTRACT

Paraplegia is a devastating and well recognized complication of thoracoabdominal aortic aneurysm repair surgery, with
cerebrospinal fluid drainage systems emerging as an important measure to improve neurological outcome. The protocol
elaborated by the authors consists of several documents that guide the placement of the drainage system, its mainte-
nance, the handling and the hemodynamic goals for the intraoperative and postoperative period, the interventions to
be taken in case of neurological deficit and the withdrawal of the drainage catheter with safety. It is imperative to famil-
iarize the different members of the medical and nursing teams with the usage rules of this system. The main objective
is to optimize the approach of these patients in order to improve their neurological outcome and to minimize the risk of
complications.
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INTRODUCAO

A paraplegia é uma complicacdo devastadora e reconheci-
da da cirurgia de reparacdo do aneurisma da aorta toraco-
-abdominal (AATA). A etiologia da isquemia da medula espi-
nhal é provavelmente multifatorial e para ela contribuira a
isquemia, e consequente lesdo de reperfusdo, originada
por diminuicdo da pressdo de perfusdo adrtica distal, a
qual terd como principais causas:
1) a hipotensdo perioperatéria;
2) aoclusdo/trombose de multiplos vasos intercostais
porendopréteses vasculares;
3) a oclusdo da artéria subcldvia esquerda e de circula-
cdo colateral por ramos lombares e pélvicos.W@®
Os fatores de risco para paraplegia apds cirurgia de AATA
incluem: apresentacdo emergente (disseccdo ou rutu-
ra), tempo de clampagem adrtica prolongada, aneurismas
extensos (Crawford tipos | e Il), hipotensdo pésoperatéria,
idade avancada, reparacdo de aneurisma da aorta abdomi-
nal prévia, doenca aterosclerética grave, diabetes mellitus
e oclusdo de vasos medulares colaterais.@®
O tratamento endovascular de aneurisma da aorta tora-
co-abdominal (TEAATA) tem emergido como uma alter-
nativa a abordagem cirdrgica tradicional (aberta). Apesar
das taxas de morbilidade e mortalidade serem mais baixas
com o TEAATA, o risco da ocorréncia de isquemia medular
permanece uma complicacdo importante, sendo que a lite-
raturareportaincidéncia de até 8%, ao invés dos cerca de
20% apontados nos estudos mais recentes parareparacdo
abertade AATA.®
Os sistemas de drenagem de liquido cefalorraquidiano
(SDLCR) emergiram como uma medida importante para
melhorar o outcome neuroldégico dos doentes submeti-
dos a cirurgia de AATA. A pressdo de perfusdo da medula
espinhal (PPME) resulta da diferenca entre a pressdo arte-
rial média (PAM) e a pressdo do liquido cefalorraquidiano
(PLCR) [(PPME = PAM - PCLR)].® A hipoperfusdo parece ser
aetiologia primariadaisquemiamedulareoracionaldouso
do SDLCR tem como base a diminuicdo da PLCR, mantendo
a PAM, para aumentar a PPME, com consequente diminui-
cdo do risco de isquemia e paraplegia.?® Apesar de no
passado terem surgido alguns estudos que colocaram
em causa o beneficio do SDLCR, a evidéncia atual suporta
a sua utilizacdo nos doentes propostos para este tipo de
cirurgia, como componente de uma estratégia multimodal
de prevencdo de lesdo neuroldgica em AATA tipos | e Il da
classificacdo Crawford.®” No entanto, a cateterizacdo
do espaco subaracnoideu pode apresentar complicacdes,
nomeadamente meningite, fistulizacdo, hematoma epidu-
ral, hemorragia subaracnoidea, hipotensdo intracraniana,

M.Ferreira et al.

hemorragia cerebelar, cefaleia pds-puncdo da dura mdter
e lesdo medular.®®

Este trabalho foi realizado com o intuito de fornecer orien-
tacGes aos profissionais de satide que abordam os doentes
submetidos a cirurgia de AATA com SDLCR. O mébil para
realizacdo deste protocolo passa sobretudo pelo nimero
crescente do uso deste tipo de sistemas, pelo que é impe-
rativo a familiarizacdo dos diferentes membros da equipa
médica e de enfermagem com as suas normas de utilizacdo.
Além disso, Mark et al.® reportaram que na sua institui-
cdo uma grande parte dos casos de paraplegia surgiram
entre os 1° e 3° dias de p6s-operatdrio, dai a necessidade
de extensdo das instrucdes sobre estes sistemas a esse
periodo. O objetivo principal é a otimizacdo da abordagem
destes doentes de modo a melhorar o outcome neurolégi-
co e minimizar orisco de complicacdes.

A estrutura deste trabalho foi baseada no protocolo The
safe use of spinal drains in thoracic aortic surgery, publica-
donalnteractive CardioVascularand Thoracic Surgery pela
European Association for Cardio-Thoracic Surgery.® Esse
protocolo foi elaborado por anestesiologistas, cirurgides e
enfermeiros envolvidos no tratamento de doentes subme-
tidos a cirurgia de AATA com SDLCR, tendo sido sujeito,
segundo os autores, a um rigoroso processo de avaliacdo
por comissdes hospitalares de seguranca em Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) antes da sua ratificacdo e gene-
ralizacdo. O presente documento ndo tem a pretensdo de
fazer uma abordagem extensa de toda a conduta periope-
ratéria para prevenir a lesdo neuroldgica associada a este
tipo de procedimento cirdrgico. Ndo obstante, os autores
consideram pertinente fazer mencdo a outras estratégias
de neuroproteccdo que tem vindo a ganhar evidéncia cres-
cente naliteratura.

Segundo a evidéncia atual, os métodos de neuroproteccdo
tem com objetivos principais: ) minimizacdo do tempo de
isquemia medular, Il) aumento da tolerancia a isquemia, IIl)
aumento da pressdo de perfusdo medular e 1V) detecdo
precoce daisquemia medular.t0t2

O primeiro ponto relaciona-se sobretudo com a técnica
cirdrgica e com a possibilidade, se a anatomia da lesdo
assim o permitir, de realizar uma reconstrucdo multiseg-
mentar da aorta e clampagens sequenciais.t?
Nogqueconcerneoaumentodatoleranciaaisquemia,desde
de hd varias décadas se defende o papel neuroprotetor da
hipotermia pela consequente reducdo da taxa metabdlica
medular e necessidades de oxigénio, tendo ainda revela-
do diminuir o edema celular apés isquemia transitéria em
modelos animais. V@2, No panorama atual, a hipotermia é
a Unica intervencdo que mostrou resultados mais consis-
tentes na protecdo medular na auséncia de fluxo sangui-
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neo, contudo os estudos existentes variam grandemente  RESPONSABILIDADES
no grau de hipotermia utilizado, incluindo desde a hipo-
termia moderada (34°C) até a hipotermia profunda com Estas orientacdes devem estar disponiveis e ser segui-
utilizacdo de circulacdo extra-corporal, sendo necessdrios  das por toda a equipa envolvida no tratamento de doen-
estudos randomizados prospetivos para consolidar esta  tes intervencionados a cirurgia de AATA com SDLCR. Os
indicacdo."® Na nossa instituicdo é pratica comum a utili- documentos finais deste protocolo devem ser impressos
zacdo de hipotermia profunda com bypass cardiopulmonar e anexados ao processo fisico do doente. O seu adequa-
paraareparacdo de aneurismas e disseccBes daaortatord- do registo é essencial, assim como a comunicacdo dos
cica por via aberta, preconizando-se normalmente a hipo- mesmos entre servicos e equipas.
termialigeira a moderada nos restantes casos.
Outra técnica que vem sendo advogada é a hipotermia A QUEM SE APLICA?
regional da medula com o objetivo de atingir os 25 - 27°C.
10 Porém, pelos risco aumentado de infecdo e lesdo de A doentessubmetidosa correcdo cirtrgicade AATA tipol, Il
reperfusdo com consequente edema ndo adotamos este  ou lll da classificacdo Crawford. Na nossa instituicdo este
método na nossa pratica. procedimento é utilizado geralmente em doentes propos-
A utilizacdo de farmacoterapias para aumentar a toleran- tos para reparacGes aneurismaticas por via endovascular
Ciaaisquemiaainda é alvo de muita discussdo e ndo existe e aberta, sendo, na maioria dos casos, o SDLCR colocado
até ao momento indicacdo para a sua utilizacdo neste tipo  preventivamente no periodo préoperatério.
de procedimentos. Neste grupo incluem-se, entre outros, Emcasosselecionadostambémse utilizam os SDLCRemdoen-
os corticoides, os expoliadores de radicais livres e analoxo-  tes com aneurismas ou disseccdes da aorta toracicainterven-
na, com o intuito de reverter o efeito neurotéxico de opioi- cionados por viaaberta e com circulacdo extracorporal.
des enddgenos libertados apds lesdo medular. t93)
O papel dos corticoides na reducdo do edema neurote- ORIENTACf)ES
cidular sempre foi controverso e ndo é isento de efeitos
adversosrelevantes. Atualmente o painelde especialistasda 1. Colocacdo do SDLCR
Associacdo Europeiade Cirurgia Cardiotordcica consideraasua
utilizacdo apenas com potencial adjuvante em doentes com  Deverd ser assinado um consentimento informado e
isquemia medular jd instalada (nivel de recomendacdo1IbC) .4  documentado o exame neurolégico prévio a técnica. As
Relativamente aos restantes farmacos, nenhum deles contraindicacdes absolutas para a realizacdo desta técni-
redne evidéncia consensual, apesar de ser nossa prati- ca sdo a recusa do doente, coagulopatia (congénita ou
ca a utilizacdo de manitol tendo em vista a expoliacdo  adquirida); o tempo de suspensdo de antiagregantes e
de radicais livres produzidos por periodos de isquemia- anticoagulantes (que deve respeitar os consensos da
-reperfusdo e o seu potencial papel renoprotector na Sociedade Portuguesade Anestesiologia®), existénciade
nefropatia induzida por contraste no ambito das repara- hipertensdointracranianae/ouinfecdo dolocal de puncdo.
cOes endovasculares. Aneurisma roto, cirurgia prévia a coluna espinhal, défices
Oaumentodapressdode perfusdo medular é atingidoatra- neuroldgicos ativos e infecdo sistémica também podem
vés da utilizacdo do SDLCR e por preservacdo/hipertensdao  apresentar-se como contraindicac@es. Ponderado o risco-
ao nivel das artérias proximais e distais a lesdo, recorrendo  -beneficio de colocacdo do SDLCR e discutido o caso de
em casos selecionados a perfusdo adérticadistale,comofoi  forma multidisciplinar, a técnica é realizada por um aneste-
dito anteriormente, a circulacdo extracorporal.®@?) siologista, preferencialmente, o responsdvel pelo doente
Um dos pontos fulcrais no cenario da isquemia medular € nointraoperatério.
a sua detecdo precoce.™ Para tal o método mais sensivel A colocacdo do SDLCR (técnica asséptica) deve ser, prefe-
continua a ser o exame neuroldgico precoce e minucio- rencialmente, realizada com o doente acordado, mas é licito
so com o conceito de cirurgia fasttrack.*9@b Se exequivel  fazé-lo com o doente anestesiado.® A sua colocagdo com
esta indicada a monitorizacdo neuroldgica intra-operatéria o doente acordado permite monitorizar o aparecimento
com potenciais evocados (e respetiva adaptacdo datécnica  de parestesias ou dor, 0 que servirda para minimizar o risco
anestésica), cuja diminuicdo da amplitude mostrou correla- de lesdo neurolégica. O doente pode ser posicionado em
cdo com a isquemia medular, mas a sensibilidade e especifi- decubito lateral ou em posicdo de sentado, de acordo com
cidade destatécnicaainda ndo esta determinada.® a preferéncia do anestesiologista e/ou conforto do doente.
O local de puncdo deve ser L4-L5 ou L3-L4 e o catéter deve
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ser introduzido 8 a 10 cm para além da ponta da agulha de
puncdo.® Se surgirem parestesias durante a insercdo do
catéter, este deve ser ligeiramente retirado e fixo a distan-
ciaem que a parestesia desapareceu, preservando, no mini-
mo 4 cm de catéter no espaco subaracndideu.

Apés a colocacdo, o catéter deve ser ligado, preferencial-
mente, a um transducer e a um saco de colheita de liquido
cefalorraquidiano (LCR). O preenchimento do catéter pode
ser feito de forma retrégrada com LCR do doente ou com
solucdo salina estéril antes daintroducdo do catéter. Dado
o risco de injecdes inadvertidas através do SDLCR, este
deve ser devidamente identificado e ndo pode ser conec-
tado a um sistema de flush.

Estes cuidados mantém-se em todo o perioperatorio.

2. Periodointraoperatério

Apdsinsercdo do SDLCR, a placa do transducer é colocada
ao nivel do eixo flebostatico, sendo o LCR drenado pela
acdo da gravidade de modo a manter a PLCR <10 mmHg
ou para manter uma PPME de 70 mmHg.®® Preferencial-
mente a PLCR deve ser monitorizada continuamente uma
vez que a manipulacdo dos seus componentes represen-
tadecisBes terapéuticasimportantes, minimizaoriscode
hipotensdo intracraniana e permitir identificar a oclusdo
da drenagem (com perda de curva de pressdo).® O volu-
me drenado deve ser no maximo de 10-15 mL/h.® Por
questdes de seguranca, e de modo a prevenir hipotensdo
intracraniana e, em casos extremos, desenvolvimento de
hemorragiaintracranianaem consequénciade drenagens
excessivas, o anestesiologista responsavel deve definir
como limite inferior da coluna de pressdo do sistema cole-
tor os 10cmH,0, que equivale a, aproximadamente, uma
PLCR de 7mmHg.

Ndo devem ser usados opioides no espaco subaracnéideu,
jaque podem exacerbar orisco de isquemia.®

3. Periodo pés-operatédrio

A vigilancia durante este periodo fica a cargo das
equipas da UCI. As recomendacdes incluem: 1) PAM >
80-100 mmHg (se necessdrio recorrer a vasopresso-
res), 2) PLCR <15mmHge 3) no casode controlos mais
dificeis da PLCR, manter a PPME > 70 mmHg elevando
a PAM (PPME = PAM - PLCR).®)®

Deve manter-se uma PAM adequada (80-100 mmHg),
visando uma PPME de, pelo menos, 70 mm Hg, recorrendo,
se necessario, a vasopressores.®®10
Aescolhadovasopressordeve ter por base acompreensdo
do(s) mecanismo(s) que estd(do) na origem da hipoten-
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sdo. Admitindo uma hipotensdo por disfuncdo autonémica
secunddriaalesdo medularisquémica, sendo o mecanismo
primordial a vasodilatacdo periférica devem privilegiar-
-se vasoconstritores periféricos, sendo a noradrenalina
a primeira escolha. Ndo obstante devem ser investigados
e tratados outros mecanismos de hipotensdo, tal como a
deplecdo de volume intravascular.®¥

Pelas mesmas questdes de seguranca supramencionadas,
o limite inferior da coluna de pressdo do sistema coletor
deveseros 10 cmH,0.

Assim que possivel deve serrealizado um exame neuroldgico.
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DOCUMENTOS DO PROTOCOLO

O protocolo para reducdo do risco de paraplegia e minimi-
zacdo de complicacdes é composto por 5 documentos.

1.Documento 1l
Este documento tem como objetivo descrever a técnica

de colocacdo do SDLCR. Deve ser devidamente preenchido
pelo anestesiologista apds a técnica.

DOCUMENTO 1

DATADATECNICA: __ /_/

DIAGNOSTICO: IDENTIFICAGAO DO DOENTE
CIRURGIA PROPOSTA:

SISTEMA DE DRENAGEM DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDIANO

1.Terapéutica anticoagulante/antiagregante devidamente O interrompida
2Doente: o Acordado o Anestesiado
3.Posigéo: Sentado [ Decubito lateral [

4. Kit usado:

5. Nivel de pungaoz:

6.Numero de pungdes:___

7.Dificuldade encontrada: [m] Nenhuma [0 Encontrar ESA [0 Progressdo do catéter
8.Pungdo hematica: o Sim o Nao

9. Espaco subaracnéideu encontrado aos ___ cm

10.Catéter deixado no espago subaracndideu ___ cm

11.Catéter a pele aos__ cm

12Intercorréncias:

ESA = espaco subaracndideu

- especificar (ex: “Pungao em L4-L5" ou “Tentado L4-L5 sem sucesso, pungdo com sucesso em L3-14"

Anestesiologista (n.° mecan.)

Documentos do protocolo documento 1
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2.Documento 2

Este documento serve pararegisto da PLCR, PPME, do volu-
me de LCR drenado por hora e do volume de LCR drenado
no total. O registo deve ser iniciado no bloco operatério
e continuar na UCI, com um intervalo horario, de modo a
permitir uma vigilancia destas variaveis. Em cada dia de
registo deve ser impressa uma nova folha, anexada ao
processo do doente.

M.Ferreiraetal.

DOCUMENTO 2

DIAGNOSTICO.

DIA DA CIRURGIA: __/__/.

DIADEREGISTO: __/__/

CIRURGIA: IDENTIFICAGAO DO DOENTE

SISTEMA DE DRENAGEM DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDIANO

Vol. LCR ja Vol. LCR ja
drenado? drenado?
Hora PLCRP PPMEP WEHILER Hora  PLCRP PP:VIE
Vol. LCR Vol. LCR
drenado/h2 drenado/h2

Total LCR
drenado?

PLCR = presséo do liquido cefalorraquidiano; PPME = pressao de perfusdo da medula espinhal; Vol. = volume:

,em ml; ®, em mm Hg

Documentos do protocolo documento 2
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3.Documento 3

O documento 3 serve como checklist e auxiliar de memoé-
ria quando o doente chega a UCI. Devera ser considerado
oseguinte:

1. Acabeceiradodoente elevadaa 30°;

2.0 transducer esta posicionado a nivel do

eixo flebostatico;

3.0 SDLCR estd devidamente identificado;

Este documento destaca ainda as orientacdes descri-
tas no Periodo p6s-operatério (pagina 2): PAM >80-100
mmHg e PLCR <15 mmHg, monitorizada preferencialmen-
te de forma continua. Para atingir esta pressdo, o volume
drenado deve ser no maximo de cerca de 10-15 mL/h.®
No caso de controlos mais dificeis da PLCR manter a PPME
>70 mmHg elevando a PAM.® Se algum défice neurolégico
for verificado, isto representa uma emergéncia médica e
o cirurgido e o anestesiologista devem ser envolvidos. O
registo do exame neurolégico deve ser em diario clinico.

DOCUMENTO 3

DATADACIRURGIA: _ /[
DIAGNOSTICO:
CIRURGIA:

Preenchido por (n.° mecan.):

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

relacionados com o catéter

CHECKLIST
1. Cabeceira elevada = 30°...
2. O transducer posicionado a nivel flebostatico [m]
3. O SDLCR esta devidamente identificado....................cooeviee [m]
PARAMETROS
1. PAM > 85 mmHg
2. PLCR < 15 mmHg - volume drenado no maximo de 10-15 mL/h
3. Se PLCR > 15 mm Hg, aumentar a PAM até PPME > 70 mmHg
4. Optimizar a entrega de oxigénio
v
> EXAME NEUROLOGICO
alterado
normal
» 4
CONTINUAR EMERGENCIA MEDICA
Reavaliar Envolver o cirurgido e o
Vigiar complicagcdes anestesiologista responsaveis

Remover catéter as 48h

liquido cefalorraquidiano

PAM = press&o arterial média; PLCR = pressao do liquido cefalorraquidiano; PPME = pressao de perfusao da medula espinhal; SDLCR = Sistema de drenagem de

Documentos do protocolo documento 3
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4.Documento 4

Este documento providencia a escala de avaliacdo motora

e aEscalade Coma de Glasgow.

M.Ferreiraetal.

DOCUMENTO 4

DATA DA CIRURGIA: __/__ /.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

Abertura dos olhos Resposta verbal Resposta motora
6 Obedece a ordens verbais
5 Resposta orientada Localiza estimulo doloroso
A Reflexo em retirada a estimulo
4 Espontanea Resposta confusa
doloroso
3 Afala Palavras inadequadas pleEclanommalialestinlio
doloroso
A 5 —_— Extensdo anormal a estimulo
2 A dor Sons incompreensiveis
doloroso
1 Sem resposta Sem resposta Sem resposta

Grau V: Forga muscular normal, vence a
Grau IV: Vence a gravidade, dificuldade contra
Grau llI: Vence a gravidade mas ndo contra  resisténcia
Grau II: N&o vence a gravidade

Grau I: Contragdo sem movimento

Grau 0: Auséncia de contragao

AVALIACAO MOTORA

gravidade e resisténcia do examinador.
resisténcia

Documentos do protocolo documento 4
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5.Documento5

Qualquer alteracdo neurolégica de novo detetada no
periodo poés-operatério é considerada uma emergéncia
médica. Este documento providencia uma abordagem
perante essa detecdo. Como referido anteriormente, os

médicos assistentes devem ser envolvidos.

Esta abordagem é baseada no manuscrito de Estrera et
al.(*» O descrito protocolo COPS modificado é iniciado de

formaareverter o compromisso neuroldgico.

Protocolo para uso dadrenagem de liquido cefalorraquidiano em cirurgia de aneurisma toraco-abdominal
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1. C (Cerebrospinal fluid drainage): verificar se o siste-
ma de drenagem esta a funcionar corretamente e se
ndo estd obstruido, dobrado ou seccionado. Posicio-
narodoente emdecubitodorsaledrenar LCRaté PLCR
<10mmHg (drenagem intermitente de volumes de
10mL, sem exceder os 20mL). O SDLCR deve ser manti-
do durante 7 dias em vez dos 3 dias habituais. No caso
de paraplegiadeinicio tardio ap6s aremocdo dodreno,
este deve serrecolocado de imediato.

2. O (Oxygen delivery): tentativa de otimizacdo da
entrega de oxigénio (02). A

DOCUMENTO 5

DATADACIRURGIA: __/__ /_

DEFICE NEUROLOGICO

EMERGENCIA MEDICA

(CONTACTAR MEDICOS ASSITENTES)

saturacdo periférica de 02
deve ser superior 95%, se
necessario com 02 suple-

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

mentar. O valor de hemoglo-
bina deve ser adequado as
co-morbilidades do doente e
amelhorentregade 02, com
monitorizacdo  frequente

Intervengdo COPS modificado

dos parametros de metabo-
lismo anaerdbio. Adicional-
mente, qualquer suspeitade

substituicdo do mesmo

C - Doente em decubito dorsal
(Cerebrospinal fluid PLCR < 10mmHg
imediata pelo anestesiologista)
Manter SDLCR durante 7 dias

Verificar o sistema de drenagem (obstrugéo, kinking ou secg&o), com eventual

drainage) - Drenagem intermitente de volumes de 10mL (ndo exceder os 20mL; avaliagao

baixo débito cardiaco deve
ser investigada e interven-
cionada, recorrendo a iono-
trépicos se necessario.

3. P (Pressure management):
em resposta ao compromis-

so neurolégico, é impres-
cindivel a manipulacdo dos

componentes da PPME (PPME
= PAM - PLCR). Otimizacdo do
valor de PAM recorrendo se
necessario a vasopresso-

res. Se a descida da PLCR <
10 mmHg for fruste, admitir
subir mais a PAM para manter
aPPME.

® SpO2> 95%
. Hb adequada as co-morbilidades do doente e a melhor entrega de oxigénio
(Oxygen delivery) - - o
- Optimizar débito cardiaco
PAM > 90mmHg (se necessario recorrer a farmacos vasopressores)
PPME > 80mmHg
P
Monitorizag&o invasiva/ndo-invasiva do débito cardiaco (se necessario recorrer a
(Pressure management) | . o
farmacos inotrépicos)
Optimizar pré-carga
s - Avaliagao neurolégica frequente
5 - Ponderar realizar TC cerebral e coluna, especiaimente se drenagem heméatica de
(Status o fpatient)
LCR
EMERGENCIA MEDICA
Contactar Anestesia
Suspender drenagem
DRENAGEM DE LCR > Corrigir coagulopatia
HEMATICA Considerar exame de imagem
Alteragdo do estado de consciéncia ou défice focal - TC imediata
LCR = liquido

4, S (Status of patient): uma
avaliacdo neurolégica mais
pormenorizada podera
estar indicada neste cenario.
Ponderar realizar tomografia

cefalorraquidiano; Hb = hemoglobina; PAM = press&o arterial média; PLCR

liquido cefal icl TC = Tomografia

= presséo do liquido cefalorraquidiano; PPME = presséo de perfuséo da medula espinhal; SpO: = Saturagéo periférica de oxigénio; SDLCR = Sistema de drenagem de

computorizada (TC) cerebral
e da coluna dorsal, especial-
mente quando ha visualiza-
cdode LCR hematico.

Documentos do protocolo documento 5
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PROBLEMAS RELACIONADOS COMOSDLCR
1. Deslocacdo do penso

A drea exposta deve ser limpa e desinfetada com clorexi-
dina, permitindo que seque antes da aplicacdo de novo
penso (intervencdo com cardater urgente).

2.SDLCR nao funcionante

Se tal ocorrer imediatamente apés a colocacdo do catéter,
0 mais provavel é que este esteja kinkado ou obstruido.
Perante isto, o penso deve ser refeito, e no caso de obstru-
cdodo catéter, este deve ser substituido.

3. Drenagem de LCR com vestigio hematico no
pos-operatério:

Asemelhancadoaparecimento de alteracdes neuroldgicas
de novo, também a drenagem de LCR com vestigios hema-
ticos no periodo pds-operatério é considerada uma emer-
géncia médica, com necessidade de avaliacdo pelo aneste-
siologistae/oucirurgido assistentes (Documento5). Nesta
situacdo, as seqguintes intervenc8es devem seriniciadas:

a) suspender drenagem de LCR;

b) corrigir eventual coagulopatia;

) considerar a realizacdo de exames de imagem (TC),

de modo a excluir a existéncia de hemorragia

intracaniana ou hematoma medular;

d) em caso de alteracdo do estado de consciéncia ou

défice focal, realizar TCurgente.

4. Complicacdes associadas aos SDLCR

Os principais riscos associados a esta técnica sdo a hemor-
ragia do neuroeixo e intracraniana, cefaleias e infecdo,
sendo reportadas na literatura complicacdes em até 2%
dos doentes.(1®

EVITAR ADMINISTRACOES ACIDENTAIS

De modo a evitar a administracdo acidental de fdrma-
cos endovenosos através do catéter do SDCLR, todas as
torneiras de acesso ao sistema devem ser protegidas por
uma compressa estéril, tornando-se assim mais facilmen-
te distinguiveis dos acessos endovenosos.

M.Ferreira et al.

REMOCAO DO CATETER DRENAGEM DE LCR

O catéter deve manter-se menos de 48 horas, de modo a
minimizar o risco de infecdo.®

0O SDLCR per se ndo justifica a administracdo de antibiético,
devendo o doente manter a profilaxia da infecdo do local
cirargico indicada para o procedimento realizado.

Devem ser mantidos os cuidados de assepsia em todas as
eventuaismanipulacdes do catéter que sejamrealizadas. Deve
haver vigilancia regular do penso de fixacdo do SDLCR, estan-
do alerta para aparecimento de sinais de infecdo no local de
puncdo e para a elevacdo de parametros laboratoriais de infla-
macdo que ndo sejam justificados pelo periodo pés-operatdrio.
Deve realizar-se avaliacdo do estado de coagulacdo do
doente, corrigindo se necessario para normalizacdo do
mesmo. Na retirada do catéter deve ser respeitado o
tempo de suspensdo e reinicio dos antiagregantes e anti-
coagulantes descritos nos Consensus da Sociedade Portu-
guesade Anestesiologia.®?

Durante o tempo de suspensdo dos anticoagulantes, habi-
tualmente 12 horas (tempo de seguranca para a dose
profildtica da enoxaparina) faz-se clampagem do catéter
e monitoriza-se o desenvolvimento de sinais/sintomas de
isquemia medular. @7

0 penso protetor do local de puncdo e insercdo do catéter
deve ser transparente.

Em caso de leaking através do local de insercdo do catéter
apos a sua remocdo, o anestesiologista deve ser informa-
do.Paradiferenciarentre LCReliquidointersticial, deve ser
colhida uma amostra do mesmo para realizacdo de analise
bioquimica(glicose, células, pHeeletrdlitos). O tratamento
inicial destasituacdo envolve medidas conservadoras, que
incluem repouso com cabeceira a menos de 30° e hidrata-
cdo.Se 24 horas ap6s instituicdo destas medidas o leaking
permanecer, devem ser avaliadas outras intervencdes.
Como descrito anteriormente, caso se verifiguem altera-
cdes neuroldgicas tardias apds a remocdo do catéter, este
deve serrecolocado de imediato e mantido durante 7 dias,
com otimizacdo maxima da PAM.

CONCLUSAO

Os SDLCR devem ser utilizados numa perspetiva multimo-
dalcomointuito dereduziraincidéncia de paraplegia apds
a correcdo cirdrgica de AATA. A cateterizacdo do espaco
subaracndéideu ndo é inécua e pode estar associado a
complicacdes. Este trabalho descreve uma abordagem aos
doentes com proposta cirdrgica para ATAA com SDLCR de
modo a melhorar o outcome neurolégico, minimizar o risco
de complicacBes e aumentar a seguranca.
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