ANESTESIA REGIONAL Tutorial 480

Scalp Block: Técnicas e Aplicacoes GOCIETIES 5,
./ag!‘n'l\\\(x;’

Dr Supriya Dsouza'f, Dr Darreul Sewell?

'ClinicalFellow em Neuroanestesiologia, The National Hospital for Neurology and
Neurosurgery, Londres, Reino Unido
2Consultor, The National Hospital for Neurology and Neurosurgery, Londres, Reino Unido

ANAESTHESIA

TUTORIAL OF THE WEEK
www.wfsahq.org

Editado por: Dr. Su Cheen Ng, Consultor Anestesista, Beacon Hospital, Dublin, Irlanda; Dra.
Clara Poon, Consultora Anestesista, Queen Mary Hospital, Hong Kong

T E-mail do autor correspondente: supriyalynettedsouza@yahoo.com

Publicado em 13 de setembro de 2022

PONTOS-CHAVE

= O blogueio do couro cabeludo pode ser usado para fins cirirgicos e de controle da dor.

= Ramos do trigémeo e os nervos cervicais sao bloqueados.

= O couro cabeludo ¢ altamente vascular, portanto, a aspiracéo negativa € necessaria antes de cada injegéo para
evitar a injecao intravascular.

= As complicagdes incluem danos diretos nos nervos e injecao nos vasos sanguineos que acompanham de perto os
nervos.

INTRODUGAO

O couro cabeludo é o tecido mole que cobre a abdbada craniana, excluindo os ossos faciais. E feito de 5 camadas e tem
um generoso suprimento nervoso vascular e sensorial. Bloquear esses nervos pode fornecer uma anestesia eficaz do couro
cabeludo.

Um bloqueio do couro cabeludo é uma técnica anestésica regional que visa os nervos que inervam o couro cabeludo. O
bloqueio do couro cabeludo é usado para procedimentos de cabega e pescogo, em cirurgia (como neurocirurgia, cirurgia
plastica) e no tratamento da dor aguda e crénica.

Na neurocirurgia, a suplementagéo de anestesia geral com bloqueio do couro cabeludo pode atenuar a resposta dolorosa a
aplicacdo de PIN e a incisdo do couro cabeludo e pode reduzir as necessidades de opioides, promovendo o surgimento
precoce para avaliagdo neurolégica. Os avangos modernos na neurocirurgia, especialmente a craniotomia desperta,
trouxeram um ressurgimento no uso desse bloqueio.

Esta revisdo apresenta a anatomia, técnica, vantagens, indicagdes, contraindicagées e complicagdes do bloqueio do couro
cabeludo.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Ver Tabelas 1 e 2 para indicagbes e contra-indicagdes, respectivamente.

ANATOMIA

O couro cabeludo tem 5 camadas: pele, tecido conjuntivo, aponeurose e musculo, tecido areolar solto e periosteo.® Os
nervos trigémeo e espinhal do plexo cervical superficial fornecem inervagao sensorial através de 6 nervos diferentes em
cada lado do couro cabeludo (Tabela 3).0s ramos oftalmico, maxilar e mandibular do nervo trigémeo suprem o couro
cabeludo anterior, enquanto os nervos occipitais maior e menor suprem o couro cabeludo posterior atras da orelha (Figura

1).

Um teste online esta disponivel para educagdo médica continuada autodirigida (CME). Estima-se que
demore 1 hora para ser concluido. Registre o tempo gasto e relate isso ao seu organismo de
credenciamento se desejar reivindicar os pontos CME. Um certificado sera concedido apos a aprovagdo no
teste. Consulte a politica de acreditagdo aqui.
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Neurocirurgia = Manejo perioperatorio de craniotomia acordada para cirurgias proximas a areas
eloquentes,

cirurgias de epilepsia, radiocirurgias estereotaxicas e estimulagéo cerebral profunda
= Adjuvante com anestesia geral para craniotomias supratentorial ou infratentorial
para analgesia perioperatoria
= Outros procedimentos como colocagéo de derivagao ventriculo-peritoneal
Outros procedimentos frontal e colocagéo de reservatério de Ommaya
cirtrgicos = Os bloqueios supraorbitais e supratroclear séo Uteis para a cirurgia da testa inferior
e da palpebra superior (por exemplo, reparo de uma laceragéo, procedimentos
cirurgicos plasticos como exciséo do nevo pigmentado do couro cabeludo anterior,
tumor benigno com enxerto de pele ou excisédo de cisto dermadide)
= Pode ser combinado com um bloqueio nasal para fraturas nasais
Procedimentos curtos no = Fechamento de lacerag¢des do couro cabeludo, incluindo enxerto de pele, retalhos
departamento de rotacionais e remogdes de corpo estranho
= Tratamento da Dor Crbnica
= Bloqueios do nervo occipital maiores usados para o tratamento de neuralgia
occipital, enxaquecas, cefaleias em salvas e cefaleia cervicogénica
= Uso relatado em alguns casos de cefaleia pds-pungéo lombar' e neuralgia
trigeminal refrataria
= Esteroides como triancinolona ou metilprednisolona as vezes usados em
combinagao com os agentes anestésicos locais
= Ramos do nervo oftalmico podem ser bloqueados para o manejo da enxaqueca

Tabela 1. Indicagdes para o bloco do couro cabeludo

Absoluto = Alergia comprovada ou suspeita a anestésicos
locais
Relativo = Auséncia de retalho 6sseo por craniectomia

- Infecgbes locais
= Disturbios hemorragicos

Tabela 2. Contraindicagdes para o bloqueio do couro cabeludo

Ramo oftalmico do nervo craniano V Nervo supraorbital Nervo Testa e couro cabeludo anterior
supratroclear Nervo
Ramo maxilar do nervo craniano V zigomatico-temporal Nervo Testa e regido temporal
Ramo mandibular do nervo craniano V auriculotemporal Areas temporais, labio inferior, face inferior,
auricula e couro cabeludo acima da
Ramo posterior de C2 Rami Nervo occipital maior Nervo auricula
ventral de C2,C3 occipital menor Couro cabeludo posterior e pele sobre a
auricula Couro cabeludo na area lateral da
cabeca posterior
para a auricula

Tabela 3. Nervos envolvidos no bloco do couro cabeludo e suas
propriedades

O nervo frontal entra na orbita através do aspecto superomedial da fissura orbital superior e se divide em um nervo
supraorbital lateral maior e um nervo supratroclear medial menor. Ambos os nervos suprem a testa e o couro cabeludo
anterior. O nervo supraorbital viaja anteriormente acima da palpebra superior do levantador e sai da orbita através do
entalhe supraorbital lateral ao nervo supratroclear. O nervo supratroclear deixa a érbita entre o entalhe supraorbital e a
troclea, passando em uma diregdo superior sobre a testa.*

O nervo zigomatico-temporal inerva uma pequena area da testa e da regido temporal. Origina-se do ramo maxilar do nervo
trigémeo. Ele passa por um pequeno canal no osso zigomatico e depois chega a fossa temporal, onde passa superiormente
entre o 0sso e o musculo temporal. Surge a meio caminho entre os nervos supraorbitario e auriculotemporal e passa pelo
musculo temporal para entrar na fascia temporal.
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Figura 1. Dermatomos da cabega e couro cabeludo . V1,V2,V3 indicam divisdes do nervo trigémeo; CP, plexo cervical; e CN, nervos
espinhais cervicais.

O nervo auriculotemporal inerva as areas temporais, labio inferior, face inferior, auricula e couro cabeludo acima da
auricula. Surge como 2 raizes da divisdo posterior do ramo mandibular do nervo trigémeo. Este nervo atravessa a raiz do
processo zigomatico do osso temporal e fica posterior a artéria temporal superficial.®

Os nervos occipitais s&o uma colecéo de nervos que se originam dos nervos espinhais cervicais C2 e C3. Eles estédo
localizados nas regides posterior do pescogo e couro cabeludo e estéo interligados através de ramos comunicantes. O
nervo occipital maior corre entre os musculos obliquo capital inferior e semi-espinhal capital. Em seguida, perfura o masculo
semiespinal capitis e corre ao lado da artéria occipital para inervar o couro cabeludo posterior e a pele sobre a auricula. O
nervo occipital menor corre superiormente em direcdo ao cranio ao longo da face posterior do musculo
esternocleidomastdideo, perfurando a fascia cervical profunda para emergir na face posterior do osso occipital.® Ascende ao
longo da borda posterior do musculo esternocleidomastdideo inervando o couro cabeludo na area lateral da cabeca
posterior a auricula.

O bloqueio do couro cabeludo foi relatado para incluir um nervo adicional, o grande nervo auricular. E o maior dos ramos
ascendentes do plexo cervical. Surge dos nervos C2 e C3, e seus ramos posteriores suprem a pele do processo mastoide e
parte do dorso da auricula. Pequenas contribuicbes do nervo auricular maior e do terceiro nervo occipital raramente
invadem o campo cirurgico. Enquanto os pontos de referéncia onde esses nervos saem do cranio estdo bem definidos, a
distribuicdo dermatomal exibe enorme variabilidade.

TECNICA

Equipamento

O equipamento necessario para um bloco de couro cabeludo inclui o seguinte: solugéo desinfetante topica de clorexidina
2%, luvas estéreis, pecas de gaze, agulha de calibre 25 para injegcéo, seringa de 20 mL e drogas de anestesia local (LA).

Drogas Usadas

Agentes de LA de acgdo prolongada (0,25% de bupivacaina, 0,75% de ropivacaina ou 0,25% de levobupivacaina) séo
administrados com ou sem 5 lg/mL de epinefrina 1:200.000. A adicdo de epinefrina serve para causar vasoconstricdo e
limitar a absorgao sistémica de anestésico local em areas intensamente vascularizadas, como o couro cabeludo. O volume
de AL administrado em cada local de injegdo pode variar de 2 a 5 mL.”

Aditivos para LA, como clonidina 2 1g/kg ou dexmedetomidina 1 Ig/kg e também?® foram descritos, embora tais usos n&o
sejam licenciados em alguns paises, como o Reino Unido.
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Auriculotemporal n.
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Figura 2. Pontos de injegéo para nervos do bloco do couro cabeludo mostrados por pontos azuis. Fonte: Kemp et al ® sob a licenca Creative
Commons de atribuigéo 2.5, 2006.

Técnica do Bloco’?
Tome as seguintes precaucdes como medidas preliminares:

= A técnica do bloqueio deve ser explicada ao paciente e o consentimento informado obtido.

= Um procedimento de ‘‘parar antes de bloquear’’’ ou ‘‘tempo limite >’ deve ser realizado para garantir o local correto e a
lateralidade do bloco pretendido.

= Para pacientes cirurgicos, esse bloqueio pode ser realizado ap6s a indugédo como um complemento a anestesia geral ou
no final da cirurgia para analgesia pos-operatoria.

= Os locais de injecédo devem ser desinfetados com clorexidina a 2%. Cuidados devem ser tomados para proteger os olhos
durante esta etapa.

O paciente esta deitado em decubito dorsal sobre a mesa, enquanto o operador executante geralmente fica na extremidade
da cabeca voltada para os pés. A sedagado é recomendada durante a administragdo do bloqueio, pois pode ser dolorosa. O
oxigénio pode ser fornecido por uma cénula nasal com sedacdo moderada e a capnometria deve ser usada. Uma
combinagao de propofol e/ou remifentanil ou dexmedetomidina pode ser usada para sedacédo. As doses de sedativos
devem ser tituladas para atingir um escore de sedagdo de Ramsay de 2 a 3 para prevenir a hiper-sedacéo e hipoventilagéo,
especialmente em pacientes idosos e aqueles com déficits neuroldgicos.

A maioria das injegdes séo injecbes subcutaneas superficiais e devem produzir uma papula na injecao. Massagem suave
apos a injegdo com um pedago de gaze ajuda na propagacgéo de LA. A Figura 2 representa os locais de inje¢do, descritos
abaixo.

Nervo supraorbital

Este bloqueio é realizado com a cabega do paciente voltada para a frente e os olhos fechados. O nervo supraorbital pode
ser bloqueado a medida que sai pela érbita. O entalhe supraorbital é localizado por palpacdo e a agulha é introduzida
perpendicularmente 1 cm medial ao entalhe. Cerca de 2 a 3 mL de AL s&o injetados apenas superficialmente ao peridsteo.

Nervo supratroclear

A posicao para este bloco é semelhante ao bloco supraorbital. O nervo supratroclear corre paralelo ao nervo supraorbital
cerca de 1 dedo de largura medial a ele acima da sobrancelha. Uma vez que o nervo supraorbital € bloqueado, a agulha é
direcionada medialmente através do mesmo ponto de insergdo € uma inje¢cao subcuténea de 2 a 3 mL aqui bloqueara o
nervo supratroclear (Figura 3).

Nervo zigomaticotemporal

Este bloqueio é realizado com a cabega do paciente virada para um lado para que o lado a ser bloqueado fique voltado para
cima. O nervo zigomatico-temporal ramifica-se a medida que perfura a fascia temporal, portanto, sdo necessarias injegbes
subcutaneas e profundas para bloquear esse nervo. A infiltragdo comeca com 5 mL de AL na borda lateral da margem
supraorbital e continua até o
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Figura 3. Técnica do bloqueio do nervo suprorbital (esquerda) e supratroclear (direita). O bloqueio supratroclear € uma extensao medial do
bloqueio supraorbital.

aspecto distal do arco zigomatico. O ponto de injecdo esta na borda mais externa da margem supraorbital (a porgcao
concava da borda orbital lateral). O angulo da agulha deve ser de 90 graus até que o osso seja contatado, onde o operador
pode depositar 1 a 2 mL de AL aqui como uma inje¢ao profunda. A agulha é entdo redirecionada lateralmente para atingir o
aspecto mais externo do arco zigomatico, e outros 3 a 4 mL de AL s&o depositados ao longo desta trajetéria (a margem
supraorbital e o arco zigomatico sdo marcados com linhas pontilhadas na Figura 4).

Nervo auriculotemporal

A posigédo para este bloco é semelhante ao bloco zigomatico-temporal. Este nervo pode ser bloqueado pela injegéo de
aproximadamente 3 ml de AL 1 a 1,5 cm anterior a orelha no nivel do tragus acima do nivel da articulagéo
temporomandibular (Figura 5). A artéria temporal superficial deve ser palpada para evitar injegédo intra-arterial. Aspiragéo
negativa € uma obrigagdo para este bloco. A injegéo € superficial e subcutanea, pois uma inje¢cdo no plano profundo pode
causar um bloqueio do nervo facial.

Nervo occipital maior

Este bloqueio pode ser realizado virando a cabega para o lado ou com o paciente sentado. O nervo occipital maior pode ser
bloqueado infiltrando-se no AE por via subcutédnea a meio caminho entre a protuberancia occipital e o processo mastoideo,
2,5 cm lateral a linha mediana nucal (Figura 6). O melhor ponto de referéncia é palpar a artéria occipital (encontrada cerca
de 3 a4 cm lateral ao

Figura 4. Técnica do bloqueio zigomatico-temporal. As linhas pontilhadas mostram a margem supraorbital e o arco zigomatico.
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Figura 5. Técnica do bloqueio auriculotemporal.
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Figura 6. Técnica dos maiores e menores bloqueios do nervo occipital.
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protuberancia occipital externa ao longo da linha nucal superior) e injetar medial a artéria apds aspiragéo cuidadosa. Isso
deve evitar uma possivel injecao intra-arterial. A agulha é inserida em um angulo de 90 graus em dire¢cdo ao occipital até
que o contato dsseo seja obtido, depois retirada para fazer uma injegéo subcutanea aqui com 5 mL de AL para bloquear o
nervo occipital maior.

Nervo occipital menor

A posicéo para este bloqueio é semelhante ao nervo occipital maior. O bloqueio é feito por via subcuténea injetando 5 mL
de LA 2,5 cm lateral ao nervo occipital maior ao longo da linha nucal superior (Figura 6).

Nervo auricular maior

Os ramos pos-auriculares do nervo auricular grande podem ser bloqueados com uma injecéo de 3 a 5 mL de AL por via
subcutanea entre a pele e 0 0sso, 1,5 cm posterior a orelha ao nivel do tragus. A agulha é inserida a 90 graus até que o
contato 6sseo seja feito, sobre o qual é retirada e a injecdo subcutanea é realizada.

COMPLICACOES

= Anafilaxia em resposta ao LA.

= Toxicidade do LA. A epinefrina como aditivo pode diminuir a absorcao sistémica de AL e, portanto, limitar os aumentos
agudos em seu nivel plasmatico. O anestesista deve aderir a dose maxima recomendada de AL e estar vigilante nos
primeiros 15 minutos apos o bloqueio para detectar sinais de toxicidade.

= Alteragdes hemodin&micas e arritmias devido a absorgéo sistémica da epinefrina. Recomenda-se precaugéo em doentes
com doencga cardiaca coronaria e aspiragao negativa para evitar a injegédo intravascular inadvertida.

= Lesao vascular e formagédo de hematoma devido a proximidade dos nervos aos vasos sanguineos. (Observe que 0 nervo
auriculotemporal e o nervo occipital maior sédo adjacentes as artérias temporais superficiais e occipitais, respectivamente.)

= Dor. A injecéo intraneural pode causar dor severa imediata. Este risco é especialmente significativo no caso do bloqueio
do nervo supraorbital devido a sua posigédo anatdmica. Uma grande vantagem do bloqueio do couro cabeludo é que a
maioria dos nervos que inervam o couro cabeludo s&o ramos sensoriais terminais superficiais, e o risco de danos nos
nervos é menor do que para os nervos motores mais profundos.'°

= Paralisia do nervo facial. Esta € uma complicagao relativamente rara e pode ocorrer durante as injegdes auriculotemporal
ou zigomatico-temporal devido a sua proximidade com o nervo facial. Isso geralmente é transitorio, devido ao bloqueio do
nervo facial pelo LA, em vez de uma lesdo permanente do nervo. As causas variam de inje¢cdes profundas, compressao
de um hematoma, edema ou a pressdo de uma injecdo de AL e isquemia neural induzida por vasoconstricdo devido a
epinefrina. A paralisia facial ocorre a uma taxa de 8,6% apos um bloqueio auriculotemporal.!

- Injecao intracerebral ou subaracnoidea. Isso foi relatado em pacientes com defeitos 6sseos ou craniectomias anteriores.'?

= Bradicardia e hipotens&do. Um reflexo trigeminocardiaco durante o bloqueio do couro cabeludo pode se apresentar como
bradicardia grave e hipotensédo. Pode ser provocado por estimulagdo mecanica, elétrica ou quimica de qualquer ramo
sensorial do nervo craniano.
V. Isso também foi descrito com ramos periféricos envolvidos no bloqueio do couro cabeludo. Recomenda-se cautela ao
anestesiar o nervo trigémeo, pois a infiltragdo rapida do AE pode comprimir ou esticar o nervo, desencadeando esse
reflexo."

= Ptose unilateral. Isso pode ocorrer devido a infiliracdo excessiva de AE, levando a lesbes ou edema nos musculos
responsaveis pela retragcdo das palpebras.

= Infecgéo. Isso é possivel, embora raro.

DISCUSSAO

Bloqueio do couro cabeludo em pacientes pediatricos

A técnica é semelhante a usada para adultos, mas doses e volumes mais baixos séo recomendados. A escolha usual de AL
inclui 0,25% de bupivacaina ou levobupivacaina (2 mg/kg) com 2,5 lg/mL de epinefrina. E tomado cuidado para ndo exceder
a dose maxima de AL de acordo com o peso da crianga.

Infiltracdo do couro cabeludo versus bloqueio do couro cabeludo

Um bloco de couro cabeludo é direcionado aos nervos que fornecem o couro cabeludo e, portanto, um menor volume de
droga é necessario em comparagdo com a infiliragdo do couro cabeludo. Um bloco de couro cabeludo também tem uma
duracéo de ag&o mais longa.

Abordagem Alternativa

Em 2016, uma abordagem alternativa descrevendo o uso de um bloqueio maxilar juntamente com bloqueios do nervo
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occipital maiores e menores encontrou melhor analgesia em comparagdo com um bloqueio regional do couro cabeludo em
pacientes com craniotomia. Esta abordagem se baseia na disseminagéo
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retrograda do anestésico ao longo do nervo maxilar, levando finalmente a um bloqueio completo de todos os ramos do nervo
trigémeo ipsilateral.’®

RESUMO

= O bloqueio do couro cabeludo € uma técnica segura e facil, com muitas vantagens para o alivio da dor intra e pos-
operatoéria em varias cirurgias.

= Os nervos que fornecem o couro cabeludo séo direcionados de forma sistematica em cada lado.

= As complicagées incluem danos diretos nos nervos e injecao nos vasos sanguineos que acompanham de perto os
nervos.
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Assine os tutoriais da ATOTW visitando https://resources.wfsahqg.org/anaesthesia-tutorial-of-the-week/
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