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Editorial fevereiro 2014

As “dores” do crescimento...

A pratica corrente, cada vez mais generalizada em Portugal, de
técnicas de Anestesia Regional incita-nos a refletir sobre essa
realidade nas multiplas vertentes que a compdem.

Foi um longo caminho que os Anestesistas Portugueses percor-
reram, no CAR e com o CAR, para chegarem ao momento atual.

Na presente edi¢do, somos convidados a meditar sobre duas
questdes cruciais:

Serd a formagdo atual em Anestesia Regional a necessaria e
suficiente?1

Deveremos pugnar por uma nova organizacio dos Blocos
Operatorios que, concentrando meios humanos e instrumentais,
contribui para a otimiza¢do do tempo controlado pela Anestesia,
garante qualidade da “performance’, do ensino e treino Anestesia
Loco Regional, melhorando a eficicia e produtividade dos Blocos
Operatdrios?2

Quanto a primeira interrogacio, subscrevo a conclusio de que a
informagéo disponivel ndo autoriza um conhecimento extenso e
preciso da realidade da Anestesia Loco Regional Portuguesa.

O modelo formativo ainda ndo projeta a Anestesia Loco Re-
gional para o patamar de reconhecimento em que deveria estar

- uma competéncia na formagio generalista dos profissionais da
Anestesiologia.

Sublinho competéncia, na convic¢do de que a Anestesia Loco
Regional convoca uma multiplicidade de saberes de indole teérica
e técnica bem como um somatério de experiéncia pessoal que

necessitam estar bem explicitados, no que toca a garantia da sua
real aquisi¢do pelo Anestesiologista.

Considero tal competéncia obrigatéria para a formagdo gen-
eralista do Anestesiologista, pelo rol de vantagens imputadas a
Anestesia Loco Regional (Ref* LOBO C), pelo facto de ser, em
muitas especialidades cirdrgicas, uma técnica de primeira escolha
ou um complemento decisivo na estratégia analgésica intra e pos
operatdria com eventuais implicacbes no outcome de curto e
longo prazo.

Relembro ainda a dindmica de complementaridade que a
Anestesia Loco Regional tem vindo a ganhar na estratégia de
tratamento da Dor Croénica.

Destaco pois a importancia do estudo comparativo apresentado,
no que toca ao timing e metodologia de aprendizagem e a con-
statacdo de que ainda temos um longo caminho a percorrer.1

Temos pois que convergir num plano de formagio mais amplo
e uniforme, que defendo com caracter obrigatdrio, e sem o qual
nunca poderemos garantir um padrio assistencial universal de
competéncia e qualidade.

Este é um esfor¢o em que o CAR deve estar sempre envolvido,
pugnando pela sua concretizacdo, em harmonia de objetivos com
todos os que tém por funcio regular as boas praticas médicas ou
cujo designio é divulgar e aglutinar a fundamentagédo cientifica
subjacente a essas boas praticas.

E nesta perspetiva que a segunda questio se articula:

A reorganizagdo do Bloco Operatdrio, com alocagdo de areas
dedicadas a Anestesia Loco Regional (Ex. do Block Room), tal
como vigora no Hospital de Braga2 é uma experiéncia que impor-
ta acompanhar atentamente.

O seu potencial, expresso nesta experiéncia de 12 meses, vai
seguramente passar a sua prova de fogo quando resultados mais
aprofundados forem revelados.

Temos que obter respostas em varios itens:

. na melhoria e consisténcia de ritmo de aprendizagem
técnica; na eventual reducdo de falhas e complicagdes; na ma-
nutengio da eficacia do tempo dedicado a Anestesia.

. O incremento da taxa de adesdo a Anestesia Loco Re-
gional por todos os profissionais envolvidos no processo cirirgico,
o grau de satisfacdo expresso pelos pacientes com a abordagem
integrada que lhes é proposta e as melhorias de rentabilidade
econdmica que sdo sugeridas, sao também fatores decisivos na
sua validago.

Antevejo interessantes lutas de ideias, que devem ter inicio desde
ja, a partir destes dois artigos que entendi destacar nesta edicdo da
Revista do CAR.

Sera sem divida um contributo fundamental para a consolidagdo
da Anestesia Loco Regional e como pedra angular da formagio e
competéncia técnica a que estdo obrigados os Anestesiologistas
do século XXI.

Referéncias:

1 Lobo C. O ensino da Anestesia Regional. Revista do CAR.
2014; 72: pags

2 Fragoso P, Ribeiro L. Implementagdo de uma Sala de Anestesia
Loco-regional - block room (a nossa experiéncia). Revista do
CAR. 2014; 72: pags

Edgar Ribeiro Lopes
Servico de Anestesia do Hospital da Prelada - Porto, Portugal
edgar.lopes@hospitaldaprelada.pt
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Carta editorial

CARo associado!

A Revista CAR deste trimestre traz varios artigos originais:
de opinido, de investiga¢do, revisio e o Prémio CAR 2013
(no XXI Congresso Anual do CAR/ESRA Portugal, no
Porto).

Gostariamos de salientar, ainda, o novo site do CAR/ESRA
Portugal.

Com nova cara, conteudos e funcionalidades.

Tem um link direto para o Colégio de Anestesiologia e
para as Normas de orienta¢do clinica da Dire¢do Geral de
Saude.

No campo da Educagio, temos o B3T (“bloqueio em trés
tempos”), que é uma revisio ultra-rapida de uma técnica
de bloqueio de nervos periféricos anestésica/anestésica. O
Tutorial da Semana onde, a cada semana saira um tutorial,
simples e com muitas dicas e outros truques para melhorar
e aprofundar a experiéncia locoregional. O Top 5 do més
apresenta uma selecdo de 5 artigos que se tenham destacado
pela sua relevancia, atualidade, abrangéncia ou originali-
dade, com periodicidade mensal. Reunimos as Guidelines
mais atuais, das diferentes sociedades, para facil consulta.

Na Formag¢do, mantemos a realiza¢io do Curso de Son-
oanatomia aplicada a Bloqueio de Nervos Periféricos, em
parceria com a Escola das Ciéncias da Saude, Universidade
do Minho, na sua 42 edigdo. Acrescentamos a organizagao
de um Curso de Intervenc¢ido em Dor Cronica e de um Work-
shop de bloqueios aplicados a Cirurgia de Ambulatério para
o IIT Congresso Ibérico de Cirurgia de Ambulatério, em
Troéia.

Nos Eventos, ha a destacar a divulga¢ao do XXII Congres-
so Anual do CAR/ESRA Portugal e XVII Congresso Zonal
do ESRA, em Vilamoura, nos dias 23 e 24 de Maio.

Dentro de cada rubrica, os cibernautas podem manifestar
a sua opinido, partilhar a sua experiéncia.

Esperamos que usem e abusem!
Os editores,

Clara Lobo
Hugo Trindade
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QUAL O CURRICULUM EM ANESTESIA REGIONAL
NOS INTERNATOS DE ANESTESIOLOGIA?

Em Portugal. Na Portaria n° 49/2011, publicada no Didrio
da Republica 12 série - n° 18 - 26 de Janeiro de 2011, estd a
atualiza¢do ao programa de formagdo da area profissional de es-
pecializa¢do de Anestesiologia, aprovado pela Portaria n° 616/96
de 30 de Outubro de 1996. Segundo aquela portaria, a formagéo
especifica em Anestesiologia tem uma duragdo de 60 meses (5
anos), divididos por trés modulos formativos, sequenciais, com
objetivos diferenciados de desempenho e de conhecimentos.

a) Estagios obrigatdrios (54 meses) com dois médulos:

1° médulo - primeiros 18 meses, onde estdo incluidos os es-
tagios parcelares de anestesia para cirurgia geral e ginecologia,
ortopedia, oftalmologia, otorrinolaringologia (ORL) e cirurgia
maxilo-facial, cirurgia plastica, reconstrutiva, estética e urologia.

2° moédulo - seguintes 36 meses de estagios de anestesia para
neurocirurgia, cirurgia cardiaca, cirurgia toracica, cirurgia
vascular, pediatria cirtrgica, cirurgia de ambulatdrio, fora do
bloco operatoério, obstetricia, dor crénica, dor aguda e medicina
intensiva.

Em ambos os mddulos 1 e 2 também estdo incluidas a
Medicina pré, intra e pds-operatoria e participa¢do em unidades
de Dor Aguda.

b) Estagios opcionais (6 meses) — a realizar no fim de todos os
estagios obrigatdrios. Estdo definidos como estagios vocacion-
ais, cujas areas podem ser assistencial, de simulagdo em aneste-
siologia, estudos avancados em anestesiologia ou investigacéo.
Devem ter, no minimo, 3 meses de duragao.

Nesta Portaria, estdo também definidos niimeros minimos a
desenvolver durante a formagdo especifica. Os niimeros mini-
mos definidos para as técnicas locorregionais sdo: 150 bloqueios
epidurais, 150 bloqueios subaracnoideus e 50 BNP. Quanto a
estes ultimos, nio esta especificado qual o nivel de diferenciagio
exigido (BNP basico / intermédio / avangado), se para analgesia
(pos-operatdria/dor cronica) ou anestesia e qual o local (mem-
bros, tronco ou abdémen, por exemplo).

Resto do Mundo. Na tabela seguinte estdo alguns exemplos
de Internatos Complementares de Anestesiologia e numeros
minimos de técnicas de ALR em diferentes paises (tabela 1).

Pais IC Duragéo do IC
regulamentado | (anos)

Rotacgdo

especifica de
AR / F (meses)

Ne° minimos AC ES
técnicas de AR

3 Portugal Sim 5 Nao BE - 150 Nao Sim
Ll BSA - 150
BNP - 50
R ES U M 0 EUA Sim 4 Nio; F opcional | BNP - 40 Sim Sim
(12)
Com este artigo pretende-se fazer uma reflexio sobre o ensino da Anestesia Regional em Portugal. Holanda Sim 5 Nao Apods 10 BSA Sim Sim
Parece consensual que o uso de técnicas locorregionais (centrais e periféricas) tornaram a pratica da Medicina, em particu- f*ﬁ:ﬁf%ﬁi S
lar da Anestesiologia e da Medicina da Dor, mais humana e segura. Sdo-lhes, também, reconhecidos inimeros beneficios. (110, podem fazer
Contudo, e 0 que custa a compreender é que, perante clara evidéncia das vantagens destas técnicas, ndo haja um igual desen- BET
volvimento do ensino das mesmas no Internato de Anestesiologia. Bélgica Sim Sim (2-6) Nao tem Sim Sim
Espanha Sim Nao, mas Nao, mas Nao Nao
rotacdo em proposto:
INTRODUC AO ambulatério.9 A taxa de complicagdes é baixa, quer seja obstetricia e BE - 150
. . . ~ . trauma (2-4) BSA - 100
A anestesia locorregional (ALR) tem vindo a crescer em  na populagdo adultal0, 11, 12, 13 quer na pedidtrical4 e BNP - 25

popularidade para cirurgia de ambulatério,1 programada e
analgesia pds-operatdria2 como técnica unica ou associada
a anestesia geral.3

A populagido proposta para atos cirurgicos tem mudado.
Atualmente, a popula¢éo geriatrica ocupa grande parte da
atividade do anestesiologista. Nesta faixa etdria, a taxa de
complicagdes pds-operatorias é maior que na populagdo
mais jovem. As mais comummente descritas sdo as com-
plicagdes neuroldgica (15%), pulmonar (5%) e cardiaca
(12%). A ALR pode ter um papel importante na redugédo da
frequéncia e gravidade destas complica¢des.4

Apesar de ainda ser um assunto controverso,5 sio in-
umeras as publicagdes que atestam as vantagens da ALR:
controlo e diminui¢do da resposta enddcrino-metabolica
ao stress cirdrgico e pos-cirurgico6, diminui¢do as ne-
cessidades em opidides e seus efeitos laterais7 (nauseas/
vOmitos, prurido, reten¢do urindria, depressio do sistema
imunoldgico, entre os mais importantes), melhor recu-
peragdo pulmonar pos-operatdria com reducdo do tempo
de intubacdo orotraqueal e dependéncia de prétese venti-
latdria.8 Os bloqueios de nervos periféricos (BNP) possuem
muitas das caracteristicas da anestesia ideal, na cirurgia de

o aparecimento da ultrassonografia veio reafirmar esse
perfil de seguran¢al5 e aumentar as taxas de sucesso.16
Recentemente, varias publicagdes revelam beneficios da
utilizagdo da ALR no peri-operatdrio na redugdo do risco
de recorréncia de doenca oncoldgica (mamal7 e prostata,18
por exemplo) e melhoria da sobrevida.19, 20 Esses efeitos
aplicam-se também aos procedimentos laparoscdpicos
major.21

Face as contingéncias economicas atuais e de escassez de
postos de trabalho para Médicos, em especial, Anestesiolo-
gistas, sera que um perfil em Anestesia Regional (AR) fard a
diferenga? Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2005,
Neal et al.22 fizeram um inquérito aos anestesiologistas que
tinham feito um fellowship em Anestesia Regional, revelan-
do que a maioria deles estava satisfeito com a qualidade da
sua educacio e executava frequentemente técnicas regionais
na sua pratica diaria. Quase 75% dos fellows viram o seu
curriculum em AR ter um impacto francamente positivo
nas candidaturas a emprego quando comparados com out-
ros candidatos sem esse perfil e que, portanto, esse treino
colocou-os vantagem na obtengdo de emprego.

BEO - 100 (par-
tos vaginais) e
30 (cesarianas)

Reino Unido Sim 8 Nio Nio tem Sim Nio
Alemanha Sim 5 Nio NE - 100 Nio Sim
BNP - 50
Polodnia Sim A+CI -5 Nio BE - 50 Sim Sim
BSA - 50
BNP - 20
BEO - 10
Grécia Sim A-35 Nio Nio tem Sim Sim
Italia Sim 5 Nio SR SR SR
Suica Sim 5 Nao Nao tem Nao Sim

Tabela 1. Programas de internato complementar de Anestesio-
logia no resto do mundo. Portugal também estd aqui referencia-
do como termo de compara¢do. Os dados aqui expostos foram
recolhidos através de um questionario enviado aos membros
do Conselho de Representantes da ESRA (ver Anexo 1) e a um
anestesiologista dos EUA. A - especialidade de Anestesiologia;
A+CI - especialidade de Anestesiologia e Cuidados Intensivos;

AC - avaliagdo da competéncia; AR / F - anestesia regional /
fellowship; BE - bloqueio epidural; BEL - bloqueio epidural
lombar; BEO - bloqueio epidural na obstetricia; BET - bloqueio
epidural toracico; BNE - bloqueio do neuroeixo; BNP - bloqueio
de nervos periféricos; BSA — bloqueio subaracnoideu; ES - exame
de saida do internato; IC - internato complementar; SR - sem
resposta.
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Resultados
Técnica de anestésica Autores Estudo Métodos N  de ] Tx de | Conclusdes
técnicas | sucesso
10T 57 90%
o .
BSA ) - Experiéncia de 11 IC1, 71 90% Determ}nar curvas de0
Avaliar habilidade . s aprendizagem pode definir o n?
BE Konrad C L através de questiondrio de | 90 78% -
manual de técnicas o de casos necessarios para
(1998)23 - auto-avaliagdo, durante 1 o
BPB anestésicas. 62 87% monitorizar as tx de sucesso
ano. PR S
individuais e da institui¢ao.
Linha arterial 60 84%
o = pr —
N¢ de BIE necessarios Experiéncia de 17 IC1 e IC2 | 729 50% 40 BNP especificos, ex1g1d?s
Rosenblatt MA | para o IC se tornar . pelo RRC (2001), pode ndo
NS . ao longo de um periodo de 8 .
(2003)24 auténomo com o facultar ~ oportunidade  de
meses >15 87,50% o
sucesso. desenvolver competéncia na AR.
BIE A:;tlilca: mﬂ;cil:gualagz Em 4 sem, executados 222
P P bloqueios por 21 IC sob |A Tx de sucesso | Em 4 sem, os IC precisaram
Orebaugh  SL | durante valéncia de .~ . «
us (2009)% AR sobre | Supervisdo. Registados: | (97,3%) ndo mudou | menos tempo para obter
eficacia, tempo de execu¢do | ao longo das 4 sem. imagem e executarem a técnica.
desempenho do BIE L
. e complica¢des agudas.
ecoguiado pelo IC.
1a10 91,18%
Avaliar n? bloqueios | 29 IC executaram 392 BP
penianos necessarios | sob supervisio durante 12 | 11a 20 95,88% A Tx média de sucesso > 93,5%,
Schuepfer G . . g . . ]
BP RA (2004)26 para garantir elevada | meses, avaliaram a sua apés mais de 40 bloqueios
Tx de sucesso em | experiéncia através de um | 21a40 93,50% penianos.
criangas. questiondrio padronizado.
41a60 | 9560%
Executados 765 BE;
Desenvolver e testar
A 7 1C competentes aos | Controlar a curva de
método CUSUM como ) .
. 23 proc; 2 IC | aprendizagem de forma mais
Guasch E | ferramenta de | 9 IC3 registavam os seus 1°s | |
BE Obst. o P insucesso na | apertada, nomeadamente
(2010)27 monitorizagdo da | 100 BE em gravidas. ) . L. -
aquisicio de aprendizagem; 3 IC | aqueles IC que solicitam mais
competéncias em AR pediram ajuda em > | ajuda.
P ) 20% dos proc.
Determinar Tx de sucesso Os programas de treino devem
BCP Schuepfer G | Avaliar Tx de sucesso | dos IC apés 100 BCP 55 70% que usar CUSUM como monitor
(2005)28 de BCP em criangas. consecutivos com NS, com 0 da evolugdo da aprendizagem
método CUSUM. institucional.
Avaliar n? BC | Através de questiondrio de
necessarios para alta | auto-avaliagdo, foram Um n? limitado de casos de BC
Schuepfer G . - . L
BC (2000)20 Tx de sucesso na | avaliadas as competéncias | 32 > 80% permite atingir elevadas taxas
analgesia epidural | de 7 IC na execugdo de BC, de sucesso.
caudal em criancas. durante 4 meses.
Precisar capacidade | IC submetidos a exame pré-
dos IC em identificar | rotagdo  (identificar =~ 15 | Pré-rotagdo : Pds- | O ensino e experiéncia com BNP
estruturas anatémicas | estruturas/4 locais de BNP). | rotagdo - 9,9 : 14,1 | ecoguiados em 4 sem melhorou
Orebaugh  SL . . . (o S }
1A (2009)% em modelo vivo com | Seguido de treino especifico | estruturas significativamente a capacidade
US, antes e depois de | para BNP ecoguiados | identificadas (p = | na identificacdo de estruturas
rotagdo de AR de 4 | durante 4 sem. e exame poés- | 0,001). anatémicas relevantes com US.
sem. rotagdo.
Avaliar  curva de 9 Ic ‘foram distribuidos Grupo . Tempo - de A curva de aprendizagem da
. aleatoriamente em 3 grupos | realizacdo das tarefas | _, . .
aprendizagem dos IC o técnica melhorou com o treino
. = Baranauskas - (G1, G2 e G3) que receberam | (n? de falhas) - G1 : s
Simulagdo em BNP ecoguiados . . P pratico em modelo
MB (2008)3t a seguinte formagdo teérica: | 37,63 seg (0); G2 : . .
com modelo de - . fe: ! " | experimental, simulando BNP
elatina com azeitona G1 = 2h de treino pratico, o | 64,40 seg (2); G3 : ecoguiados
Procedimen 8 " | G2 =1he G3 sem treino. 93,83 seg (12). i
tos . - . Foram necessarias 4
. Avaliar a curva de | IC sujeitos a 2 ensaios com 3 .
ecoguiados . s tentativas para | A US na AR parece ser uma
. aprendizagem de 12 | testes, dificuldade crescente. | _; P P :
Alvo em | Dessieux T . . * | ajustar corretamente | técnica de rapida aprendizagem,
1C novatos num | Apés cada ensaio, o IC é L. . . .
fantoma (2008)32 . ) o a maquina, localizar | usando este tipo de treino
programa de treino | avaliado por especialistas e L
L alvo e completar | préatico.
em fantoma com US. faz auto-avaliagdo. . N
hidrolocalizagdo.
2 grupos de IC realizaram 1% | - 1 60%
60 BE sob supervisio. Grupo (£16%)
i ibili GC 20 -
. Avahar‘ possibilidades controle- [G'C) ~ proc. 84% 0 ensino com US aumentou a Tx
Ensino de | Grau T | de ensino da US para | convencional, técnica perda | 60 -
. - i~ A de sucesso nas 12 60 tentativas
BE na obst. | (2003)33 diagnéstico da regido | de resisténcia. Grupo ultra- GUS 10 86% de BE em eravidas
epidural em gravidas. | som (GUS) procedeu da (¥15%) g :
mesma forma, mas apoiado | GUS 20 - 949
por US pré-pungéo. 60 %
BPB NS Luyet C | Comparar curvas de | Estudo retrospetivo. 40 80% US permite maior Tx de sucesso
(2010)34 aprendizagem no BPB | Bloqueios executados com 0 apés menor n? de bloqueios.
via axilar, entre IC | NS, antes da introdugdo de Menos  pungdes  vascule
us com formagdo em US | US vs. Dbloqueios US 40 89% acidentais com US, qua
e IC treinados em NS. | executados ap6s uso de US 0 ocorrem indicam m;
necessidade de formagio.

Tabela 2. Numero de procedimentos/técnicas anestésicas necessarios para obter a competéncia em AR e métodos de avaliagdo
e desenvolvimento de competéncias. AR - anestesia regional; BC - bloqueio caudal; BE - bloqueio epidural; BNP - bloqueio de
nervos periféricos; BP — bloqueio do pénis; BPB - bloqueio plexo braquial; BSA - bloqueio subaracnoideu; CUSUM - soma cumu-
lativa (Avalia se um individuo adquiriu nivel de habilidade minimo e identifica momento em que a habilidade foi aprendida); IA
- Identificagdo anatémica; IC - interno complementar (0 numero a seguir indica o ano de internato); IOT - intubag¢io orotraqueal;
NS - neuroestimulagdo; Obst. — obstetricia; RA - referéncias anatéomicas; RRC - Residency Revision Commitee; sem — semanas;
Tx - Taxa; US - ultrassonografia.
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Como se pode observar, a formacdo em Anestesiologia e em
AR é muito heterogénea dentro e fora da Europa. Sera quase im-
possivel garantir que os internos formados a partir de diferentes
programas terdo graus comparaveis de experiéncia em todos os
procedimentos de BNP.

Apenas o Diploma Europeu de Anestesia Regional (EDRA
- European Diploma of Regional Anesthesia), nos requisitos,
refere que os candidatos devem ter um minimo de 150 bloqueios
centrais (50 bloqueios espinhais, 50 bloqueios epidurais e 50 blo-
queios combinado do neuroeixo), 150 periféricos (75 do mem-
bro superior, incluindo 30 bloqueio interescalénico, 30 bloqueio
infraclavicular/axilar e 15 distais ao nivel cubital e do punho; 75
do membro inferior, dos quais 20 bloqueios proximais do ciatico,

20 bloqueios do nervo femoral, 20 bloqueios do nervo ciatico
ao nivel popliteo e 15 bloqueios do tornozelo e 30 variados
entre os quais bloqueio paravertebral, do nervo intercostal, da
parede abdominal, peniano, caudal e regional endovenoso (ver
em: http://esraeurope.org/assets/medias/2012/06/Diploma-pre-
requ-only-2013-FINAL3.pdf).

Que exposi¢do devem ter os internos de Anestesiologia a estas
técnicas?

Foram muitos os autores que se dedicaram a apurar qual o
numero de vezes que um interno necessita de desempenhar
determinada técnica para ter uma taxa de sucesso elevada. Na
tabela 2 estdo os numeros desses estudos.

Parece pois evidente e, a luz dos numeros apresentados na
tabela 2 que, para que se atinja o nivel de competéncia, o
preenchimento das exigéncias curriculares impostas no Regu-
lamento do Internato Complementar de Anestesiologia,35 um
numero de 50 BNP, é claramente insuficiente.

COMO ENSINAR AR?

Em 2010, foi publicada a 22 edi¢do daslinhas orientadoras para
os estagios (fellowship) em AR.36 Um documento de consenso
elaborado pelos Diretores de fellowships de Anestesia Regional
e Medicina da Dor Aguda americanos, que sugere os compo-
nentes necessarios a este tipo de treino e subespecialidade.
Nele, estdo definidos 3 pontos basicos: organizagido, educagio
e avaliagdo. Propde que o programa tenha uma duragdo de 12
meses, seja reconhecido pela ACGME (Accreditation Council
for Graduate Medical Education, nos EUA), tenha um diretor
e docentes com experiéncia (ou que sejam creditados) em
AR, equipamento adequado a pratica da mesma (neuroestim-
ulador, ecografo, material para anestesia geral, material para
BNP e BNE, por exemplo) e uma biblioteca. Faz também uma
explana¢do minuciosa das matérias que devem estar incluidas
na fellowship. A avaliagdo ¢é feita pelos docentes aos alunos e
vice-versa, pelo menos a cada 6 meses.

De facto, a avaliacdo dos professores pelos alunos é uma
componente essencial, pois permite que as necessidades edu-
cacionais destes sejam identificadas, que os objetivos de ensino

sejam desenvolvidos para atender a essas necessidades, que
uma atividade instrutiva seja realizada para possibilitar que
aqueles objetivos sejam cumpridos, e que o resultado de todo
0 processo possa ser apreciado através da aplicagdo de uma ad-
equada concepg¢do da avaliagdo, que deve incluir a apreciagdo
do ensino clinico. Num udltimo passo, aplicar os resultados
aos objetivos do programa e atividades de instru¢do iniciais,
e assim, satisfazer os desejos dos futuros formandos e rever
futuras atividades de ensino.37

A utilizagdo da ecografia para executar técnicas de AR e de
tratamento da Dor Croénica, fez com que as diferentes socie-
dades mundiais se unissem e publicassem recomendag¢des para
educacio e treino na AR ecoguiada38 e na interven¢do em Dor
Cronica39 dirigidas aos seus membros e institui¢oes, definindo
alvos da pratica, curriculum tedrico, op¢des para implementar
a pratica de AR ecoguiada, tarefas comuns usadas na real-
izagdo das técnicas, competéncias e capacidades essenciais na
utilizacdo da ecografia, linhas orientadoras da pratica e treino
para especialistas e internos de anestesiologia.

Existem varias formas de ensinar AR.40 A aprendizagem pode
ser feita através de workshops de anatomia em cadaveres41,42
e/ou de técnicas de BNP ou bloqueios centrais, cursos com
componente tedrica e pratica em modelos, cursos puramente
praticos com ou sem avaliagdo, mini-workshops em congressos,
treino em fantomas,43 cadéaveres e/ou em animais anestesiados,
simula¢do44 ou uma combinagdo destes. Contudo, ainda esta
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por definir qual sera a mais eficaz. Segundo os membros da
ASRA (American Society of Regional Anesthesia)45 os méto-
dos de treino em AR que mereceram a classificacdo de “eficaz”
foram apresentagdes didaticas, aprendizagem através de sites
na internet, livros de texto e suporte informético (CD-ROM)
e pratica em fantomas; as formas “muito eficazes” foram:
scanning em voluntarios e aprender com colegas experientes,
observag¢do em tempo-real e auto-ensino.

COMO AFERIR A COMPETENCIA?

A pratica de AR requer destreza e habilidade manual e con-
hecimentos tedricos. Incluida estd, também, a capacidade do
anestesiologista em lidar com o doente (comunicar, antecipar
e minimizar o desconforto) e reconhecer os limites da pratica
clinica segura (saber quando se deve abandonar uma técnica,
por exemplo)46 e outros “truques” (non technical skills) que
estdo tdo impregnados na atividade diadria dos experts que
nio sido quantificados, mas podem fazer toda a diferenca
na qualidade dos cuidados prestados. E este saber empirico
transmitido entre pares (especialista / interno, por exemplo)
que funciona como um fertilizante, uma base do ensino.

Os testes ou exames escritos servem para aferir aos conhec-
imentos dos principios de anestesia, mas pouco servem para
avaliar as capacidades técnicas, capacidades nio técnicas (non
technical skills) e a competéncia. A avaliagdo final de anestesia
avalia o numero total de procedimentos, mas o nimero pouco
diz sobre a qualidade na execucio.

De facto, de acordo com alguns estudos,47,48 ndo existem
davidas quanto a aquisi¢do de competéncias na execugio de
bloqueios centrais. Mas, quando se avalia a 4rea de BNP, ha
caréncias preocupantes: cerca de 40% dos internos americanos
e 51,8% dos anestesistas na Turquia tiveram uma exposi¢do
inadequada aos BNP durante o internato.

COMPETENCIA, RESULTADOS
E COMPLICACOES DA AR.

As complicagbes associadas a AR sdo raras, mas podem ser
potencialmente devastadoras.10,49

Como ja referido no inicio deste artigo, a AR tem claros
beneficios no outcome dos doentes. Porém, a autora partilha
da opinido de Kettner2 que, a taxa de bloqueios falhados pode
influenciar negativamente esses resultados e, vai ainda mais
além, ao opinar que algumas das complicagdes poderdo ser
detetadas mais precocemente (e minorado o seu impacto no
doente e na sociedade) ou mesmo evitadas, em maos experi-
entes.

A falta de pratica e experiéncia com estas técnicas desacredita
e dio mau nome as mesmas e ao anestesiologista perante os
cirurgides e doentes.

O entusiasmo de quem estd a iniciar a utiliza¢do das técnicas
loco-regionais ¢ inebriante e apaixonante e, perigosamente,
pode tornar-se inversamente proporcional ao bom senso. E
este é um terreno facil para que acontecam complicagdes.
Além disso, os primeiros casos de sucesso com a AR podem
acrescentar uma falsa confianca e, assim, também facilitar que
o erro acontega. E 0 bom senso, este sim, que deve imperar em
todos os aspetos da Medicina.

CONCLUSOES

Em Portugal, pouco se sabe sobre a competéncia dos Anest-
esiologistas e Internos Complementares de Anestesiologia na
execugdo das técnicas de AR e da Dor Croénica, seja ecoguiada
ou nao.

Devem ser feitos inquéritos que estimem o numero de
técnicas de AR executadas durante o internato e, se com esse
nimero, os internos se sentem a vontade para as aplicar quan-
do deixarem de trabalhar sob tutela.

A mudanca na educagdo especifica de Anestesiologia veio
abrir caminho para o desenvolvimento e implementag¢do de

estagios opcionais. Uma formagédo dirigida as técnicas de AR,
nomeadamente na area de BNP, no sentido de formar profis-
sionais competentes pode preencher essa lacuna e melhorar os
cuidados prestados aos doentes.
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Anexo 1

Dear Colleague,

I'm preparing a paper about “Teaching Regional Anesthesia”
and I would like to survey Anesthesiology residency and re-
gional anesthesia rotation, in particular, in your country.

Please, take 5 minutes of your time and answer the questions
below.

1. Does your country has a national program to regulate
anesthesiology residency?

2. How long is the anesthesiology residency?

3. How do you apply to become an anesthesiology resident?

4. The residency includes a specific rotation of regional anes-
thesia? Fellowship? If yes, how long?

5. Do you have a basic curriculum with minimum numbers
for anesthetic procedure, specifically, for regional anesthesia

«_» «_ »

techniques (for example, “x” epidural blocks, “y” spinal blocks,
“z” peripheral nerve blocks)?
6. Do you have any way to evaluate proficiency?

7. Do you have a final exam before becoming a specialist?
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Llamaremos anestesia regional (AR) periférica a toda técnica
de bloqueo de nervio periférico (BNP) o distal, es decir, que ex-
cluye las técnicas neuroaxiales o centrales (bloqueo de la médula
espinal y raices nerviosas).

BLOQUEOS OFTALMICOS

La mayoria de los pacientes que se someten a cirugia oftalmo-
logica son ancianos, con enfermedades como hipertensién ar-
terial, coronariopatia, enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, diabetes mellitus, obesidad, y varias otras, por lo que la AR
ocular es de preferencia en estos pacientes, ademas de brindar
la analgesia y /o aquinesia adecuada, con menos riesgo que la
anestesia general (AG) (1). Sin embargo, igualmente el paciente
debe optimizar su patologia de base para ser sometido a cual-
quier acto anestésico y operarse, habiendo tiempo para hacerlo,
debido a que estas cirugias generalmente son electivas (2). La
sedacién debe ser muy juiciosa para no agregar riesgos a la téc-
nica ,y si el bloqueo es incompleto, no se debe seguir operando,
porque agrega stress al paciente y lo indicado es agregar mas
AR y no la administracién adicional de sedantes y analgésicos
endovenosos (EV) (3).

Cuando realizamos un bloqueo oftalmico (BO), es vital la co-
municacion entre anestesiélogo y oftalmdlogo, ya que éste nos
debe informar sobre la anatomia del ojo del paciente, para reali-
zar un bloqueo efectivo y con minimo riesgo. Asi, por ejemplo,
en cirugia de catarata es necesario que conozcamos el largo axial
del globo ocular para guiar el avance de la aguja y evitar perfo-
rarlo (2).

Con el afan de evitar las raras, pero serias complicaciones rela-

LA CLINICA DEL DOLOR DE CENTRO MEDICO
TEKNON, BARCELONA - ESPANHA

cionadas con los BO con aguja (peribulbar y retrobulbar), se han
buscado métodos alternativos de anestesia para realizar cirugia
ocular, describiéndose 3 grupos de técnicas: 1. subconjuntival
(perilimbica), 2. inyeccion de anestésico local (AL) por aguja o
canula roma bajo la capsula de Tenon, 3. anestesia topica cor-
neoconjuntival. A pesar de usarse estas técnicas, llamadas akiné-
ticas (so6lo el subtenoniano) y sin aguja, no existe el BO absolu-
tamente seguro, por lo que es imperativo tener un conocimiento
basico de la anatomia y de la técnica para reducir la incidencia
de complicaciones.

Penetracion/perforacion del globo ocular con hemorragia vi-
trea y desprendimiento de retina: complicacién descrita tanto en
bloqueos intraconales como extraoconales (4, 5, 6, 7), y en otras
formas de anestesia local para procedimientos menores, como
cirugia de parpados. La penetracién se refiere a una puncioén
simple (orificio de entrada), en tanto que la perforacion, involu-
cra doble puncién (orificio de entrada y de salida) (1).

La incidencia reportada de esta devastante complicacion es de
0,9 en 10.000 bloqueos retrobulbares, y de 1,4 en 10.000 blo-
queos peribulbares (4, 8). Esta pequeiia, pero importante dife-
rencia seria debido a que en el abordaje peribulbar se necesita
realizar varias punciones. En pacientes miopes, la incidencia
es de 1 en 140 bloqueos (6), mayor que la poblacién general,
porque tienen el largo axial del globo ocular (GO) mayor a lo
normal (mayor a 26 mm). Se ha calculado que los miopes tienen
30 veces mayor riesgo de sufrir perforaciéon ocular durante una
inyeccion intraconal; de hecho, se ha estimado que el 45% de las
perforaciones oculares por BO son en pacientes con largo axial
mayor a 26 mm (6). Otros factores de riesgo para perforacion
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del GO son: enoftalmos, inyecciones multiples, paciente no coo-
perador, falta de conocimiento de la anatomia orbitaria o de la
técnica, y paciente que ha tenido cirugia de desprendimiento de
retina o refractaria corneal (9, 10).

El polo posterior del GO corre mayor riesgo de puncion, y mas
adn si el médico tiene escasa experiencia, y el ojo es miope extre-
mo (11). La miopia aislada no es un factor de riesgo per sé, pero
es un factor confundente, porque el estafiloma miope sélo ocur-
re en ojos miopes y es mas frecuente en miopia extrema (12, 13).
El estafiloma se localiza més frecuentemente en el polo posterior
del GO (importante en el bloqueo retrobulbar) o en el drea in-
ferior del GO (importante en el bloqueo tanto retro como peri-
bulbar). En los paciente miopes extremos, es mas seguro realizar
un bloqueo peribulbar medial simple en el canto del ojo (12, 14),
que realizarlo en la zona temporal inferior (12). Otra alternativa
en estos pacientes es usar una técnica sin aguja, como anestesia
local o bloqueo subtenoniano (1). La insercién de la aguja en
el area temporal inferior del GO aducido y elevado, aumenta el
riesgo tanto de penetracion o perforaciéon del GO, como de pun-
cién del nervio 6ptico, con la consecuente propagacion del AL al
tronco cerebral y/o trauma del nervio.

Un ojo miope extremo ha sido clasicamente contraindiciacién
de BO, sin embargo, si disponemos de biometria del GO por
ecotomografia en modo B, que nos indique la presencia y locali-
zacion del estafiloma, podriamos realizarlo.

No se ha demostrado que las agujas de punta roma sean mas
seguras que las de punta aguda. Las ventajas de las puntas agu-
das, es que causan menos dolor al paciente sin necesitar sedacion
durante el BO, dan mayor facilidad para controlar el sangrado de
una puncioén vascular indavertida y causan menos dano al GO si
ocurre perforacién (15). La ventaja de las puntas romas, es que
con ellas se sienten mejor las diferentes resistencias de tejidos
y por tanto, la probabilidad de perforacién ocular seria menor.
Sin embargo, cuando hay perforacidn, las agujas gruesas y romas
causan mayor dafio permanente que las que no lo son (9), ade-
mas que causan mayor dolor al paciente, requiriendo sedacién
durante le procedimiento. Por todo lo anterior, las preferidas ac-
tualmente son las agujas finas y no romas (5, 16-21). Lo impor-
tante es tener siempre presente “el Ecuador” del GO, y sentir las
diferencias de densidades tisulares al ir avanzando la aguja, y asi
evitaremos penetrar la esclera (22). Se recomienda no avanzar la
aguja mas de 31 mm.

Debemos sospechar penetracién ocular si hay hipotonia, refle-
jo del rojo del ojo pobre, hemorragia vitrea y si hemos tenido la
“sensacion de perforacion” (23). El paciente nos dira que siente
dolor ocular intenso, y mas atn si inyectamos el AL intraocular-
mente (24), seguido de pérdida de vision e hipotonia. Sin embar-
go, mas del 50% de las penetraciones oculares iatrogénicas pasan
desapercibidas en el momento del BO, careciendo de sintomas y
signos inmediatos (6, 25). Ante la mas minima sospecha de per-
foracion ocular, debemos informar al oftalmoélogo, quien debera
realizar un examen de fondo de ojo o ultrasonido para confirmar
el diagnéstico (1), considerar cancelar la cirugia y derivar urgen-
temente a un retinélogo.

El tratamiento (2) dependera de la gravedad de la lesidn. Si s6lo
es desgarro retinal, con escasa tincién por sangre del humor vi-
treo, el manejo es con fotocoagulacion laser, crioterapia o sim-
plemente observacion. Si la sangre es tal que impide realizar el
fondo de ojo, se debe realizar vitrectomia, ya que la hemorragia
vitrea llevara a vitreorretinopatia proliferativa y, finalmente, a
desprendimiento de retina. El desprendimiento de retina debe
ser rapidamente operado. Mientras mas tardio sea el diagnosti-
co, peor sera el prondstico

Inyeccién intraocular y ruptura o explosién del globo ocular:
es una complicacién de la perforacion ocular, afortunadamente
de incidencia bajisima. Ocurre generalmente en pacientes muy
sedados, que no informan del dolor, ni durante la perforacion
ocular ni durante la inyeccién del AL intraocularmente. Se ha
demostrado experimentalmente que con s6lo 2 mL de solucién
inyectados en el GO, éste podria romperse (26, 27). Se asociaria
auso de fuerza excesiva al inyectar el AL (2). El prondstico visual
es catastrdfico, resultando en ceguera o en percepcion solo de la
luz (26, 27). Esta complicacidn se puede evitar minimizando el
numero de inyecciones, usando aguja de punta roma, y realizan-
do prueba de aspiracion antes de inyectar — que debe ser nega-
tiva para sangre y humor vitreo - . Se recomienda suspender el
BO si se observa edema o resistencia a la inyeccion (26, 27).

Hemorragia retrobulbar: es una seria complicacién tanto del
bloqueo retrobulbar como peribulbar. Su incidencia va de 0,03
(28) a 3% (4, 29 - 31). Se ha encontrado que con la técnica peri-
bulbar, la incidencia de hemorragia retrobulbar es 0,4% y con la
retrobulbar, 0,7% (4).

Los vasos de la orbita anterior son mas pequefios que
los de la posterior, prefiriéndose los sitios relativamente desvas-
cularizados para insertar la aguja. Asi, se recomienda puncionar
en el cuadrante temporal inferior y nasal, que queda en el lado
nasal de la zona medial del musculo recto (14). Debemos evitar
puncionar en el cuadrante superior nasal de la 6rbita, porque
aqui terminan los vasos del sistema arterial oftdlmico, asi como
el complejo troclear del musculo oblicuo superior. Demas esta
decir, que no debemos puncionar en la 6rbita posterior. Luego
de elegir el lugar de puncidn, la aguja debe ser insertada lenta-
mente sin realizar giros, porque asi habra menos probabilidad
de causar cortes que provoquen sangrado. Esto apoya el uso de
agujas de pequeio calibre (11, 15, 32), asi si un vaso es perfora-
do, el desgarro sera pequeiio y saldra menos sangre, ademas que
estas agujas son mejor toleradas durante la inyeccién. Siempre
luego de quitar la aguja en un BO se debe vigilar estrechamente
al paciente.

Hay diferentes grados de severidad de la hemorragia retrobul-
bar. Si la hemorragia es de origen venoso, el sangrado es lento,
produciendo quemosis y gran tinciéon hemorragica del ojo, sin
aumentar bruscamente la presiéon ocular, por lo que no compri-
men. El sangrado puede controlarse aplicando presion digital
intermitente con una gasa sobre los parpados cerrados, y ge-
neralmente la cirugia puede continuar (33). Ahora, si se decide
postponer la cirugia unos dias, se debe controlar la presion in-
traocular (34).

En cambio, la hemorragia arterial lleva a una rapida inflama-
cién a tension de la drbita, proptosis marcada con paralisis del
GO, quemosis y gran enrojecimiento por sangre de los parpados
y conjuntiva (35), a veces con hemorragia subconjuntival. Esta
hemorragia a tension puede comprometer seriamente la perfu-
sion retinal (33). Se han reportado casos de amaurosis secundaria
a hemorragia retrobulbar (36), pero si se detecta precozmente,
la mayoria tiene buen prondstico visual (4, 31). El oftalmdlogo
debe monitorizar estrechamente la presion intraocular y las pul-
saciones de la arteria retinal central, para evitar mayor lesion
por compresion del nervio dptico y oclusion de la arteria reti-
niana (37). Se deben tomar urgentemente medidas para detener
la hemorragia y disminuir la elevada presion intraocular, usando
desde presion digital firme, la cual generalmente detiene el san-
grado, hasta una cantotomia lateral, acetazolamida EV, manitol
EV e incluso paracentesis de la cdmara anterior (34). El paciente
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debe permanecer monitorizado con electrocardiografia, ya que
varias horas luego de la extravasacion de la sangre desde el cono
muscular puede desencadenarse el reflejo oculocardiaco (37).

Mas que los desdérdenes de coagulacion, el principal factor de
riesgo involucrado es la fragilidad capilar, como en los pacien-
tes con diabetes mellitus y ateromatosis (33). El tema de la an-
ticoagulacion y AR se abordara en otro capitulo de este libro,
sin embargo, no podemos dejar de mencionar, que siempre hay
que evaluar el costo-beneficio de suspender la terapia anticoa-
gulante, ya que pueden haber complicaciones como trombosis
cerebral o pulmonar, e incluso muerte (38, 39) si es suspendi-
da. Algunos estudios sugieren que el uso de warfarina y acido
acetilsalicilico al momento de la cirugia aumentaria el riesgo de
sangrado menor (28, 40 - 44), sin embargo, otros estudios han
encontrado que estos medicamentos no aumentaria el riesgo de
sangrado si no son suspendidos (28, 45).

Anestesia del tronco cerebral: es una forma de toxicidad del
sistema nervioso central (SNC) (46), causada por la inyeccién
de AL por debajo de la vaina de duramadre del nervio 6ptico o
directamente a través del foramen dptico, con propagacién di-
recta del medicamento al cerebro desde la orbita, a través de vias
submeningeas (2). Este cuadro no es causado por altos niveles
circulantes de AL a nivel sistémico y de SNC, porque la dosis
usada en BO no alcanza para producir toxicidad.

Ocurre en 1 de 350 a 500 inyecciones anestésicas locales intra-
conales (46), o entre 0,2 a 0,3% con aguja 38 mm (46, 47), segun
diferentes series. La incidencia reportada en bloqueos peribul-
bares es mucho menor (0,015%) (15).

La prevencién consiste en puncionar en un lugar seguro de la
orbita, lejos del nervio optico - evitar puncionar en cuadrante
temporal inferior con el globo ocular elevado y aducido, y pre-
ferir puncionar con el paciente mirando detenidamente hacia
adelante, en posicién neutra -, no realizar punciones muy pro-
fundas, que excedan los 31 mm (48) y siempre aspirar antes de
inyectar.

La clinica puede ir desde una moderada confusion y vémitos,
a marcados temblores e incluso convulsiones (49), paralisis del
tronco cerebral bilateral - incluyendo bloqueo de los nervios mo-
tores de la Orbita contralateral, con amaurosis - (50, 51), afasia,
disartria (52), o hemi, o para o cuadriplejia, con o sin pérdida
de conciencia, y apnea con marcada inestabilidad cardiovascular
(CV) (46, 47, 53, 54). La paralisis de los nervios oculomotor y
troclear contralaterales con amaurosis es caracteristico de la pro-
pagacion de AL al SNC (1). Estos sintomas se pueden manifestar
aproximadamente 2 minutos luego de la inyeccién orbital, con
un peak a los 10-20 minutos y terminan a las 2-3 horas, por lo
que todo BO debe realizarse bajo estricta monitorizacion, en un
lugar con equipo de reanimacién adecuado y siempre, luego de
realizar un BO, el paciente debe quedar en observacion al menos
15 minutos antes de entrar a quir6fano (2).

Es la complicacién de la AR oftdlmica que nos hace tener siem-
pre a mano el equipo de resucitacion cardiopulmonar. El tra-
tamiento incluye apoyo ventilatorio - con mascara y oxigeno -,
y CV - con fluidoterapia EV, vagoliticos, vasopresores, vasodi-
latadores o agentes bloqueadores adrenérgicos -, siempre bajo
estrecha monitorizacion (2).

Efectos adveros por medicamentos usados intraorbitariamen-
te: en la Ortbita pueden usarse tanto AL, como antibiéticos y
corticoides de depésito. La inyeccion de estos medicamentos
en el himor vitreo puede tener serias consecuencias (55 - 60).
Siempre debe aspirarse antes de inyectar, para evitar caer en in-

travascular. Se han descrito embolismos retiniano, ciliar y coroi-
dal por antibiéticos y corticoides, con el consecuente deterioro
visual (61 - 63).

La dosis total de AL usado en BO es muy baja en comparacién
con los demas bloqueos regionales, por lo que el riesgo de in-
toxicacion sistémica por estos medicamentos es muy baja, sin
embargo, si la masa total de la solucién que se utilizara en un
BO es inyectada rapidamente en intravascular, puede producirse
intoxicacion sistémica. La inyeccién de tan s6lo 4 mL de AL (33)
inyectado en una arteria con flujo retrégrado a la circulacién ce-
rebral, e incluso de 0,75 mL de bupivacaina 0,5% (3,6 mg de AL)
(64), puede producir un cuadro de convulsiones generalizadas
instantaneo (65, 66) e inestabiliad CV.

Alergia medicamentosa: se ha descrito alergia a AL (para
mayor informacién, consultar capitulo de complicaciones de los
AL) y a la hialuronidasa (67, 68, 69).

Miotoxicidad: se refiere a la disfunciéon de los musculos extrao-
culares luego de una técnica de AR oftalmica, debido a toxicidad
muscular por AL (15, 70, 71), que causa estrabismo - y diplopia
-, ptosis palpebral y entropion (72). Sin embargo, no todos los
casos de disfuncion de los musculos extraoculares son causados
por BO, asi, una diplopia preexistente puede estar enmascarada
antes de una cirugia de catarata, o puede resultar de desviaciones
sensitivas y aberraciones opticas (73).

El musculo que mas se lesiona permanentemente es el recto
inferior, reportdndose una incidencia de 0,18% en bloqueos re-
trobulbares con aguja de 38 mm (74), sin embargo, en series rea-
lizadas con agujas de 31 mm en el cuadrante inferotemporal, no
se han observado casos de miotoxicidad, ya que en este abordaje,
la punta de la aguja no tocaria la parte anterior del recto infe-
rior, en comparacion con el punto de entrada tradicional (75). El
musculo recto superior puede lesionarse si avanzamos una aguja
de 38 mm muy profundo en direccién superior, lesionando la
parte inferior de este muasculo (9).

Un AL de larga duracién y usado en grandes volimenes, produ-
ce diplopia y ptosis normalmente por 24-48 horas. La ptosis pal-
pebral normalmente ocurre en el 50% de las cirugias oculares, se
resuelve en el 95% de los casos antes del cuarto dia postoperato-
rio y en el 99%, a las 5 semanas (76). E1 25% de los pacientes que
tardan mas de 6 semanas en recuperarse terminan con lesion
permanente de su musculatura extraocular, llevando a diplopia
por estrabismo y probable ptosis palpebral permanente (33). La
incidencia de ptosis es igual tanto con BO con aguja que con AG
(76). Se cree que la ptosis seria por dehiscencia de la aponeurosis
elevadora y se asociaria a altos volumenes de AL (77), por esta
razon, es preferible usar volumenes pequefios. Otro factor que
influiria en la ptosis palpebral seria el uso de punto de sujecién
en parpado superior y el uso de espéculo palpebral (76).

La fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la miotoxici-
dad ya han sido abordados en el capitulo de complicaciones de
los AL, sin embargo, en BO debemos agregar otros factores que
causan disfuncién muscular prolongada: la inyeccién intramus-
cular (78 - 81) que causa daflo y necrosis por compresion por
la solucidén inyectada (9, 72, 73), el trauma quirurgico, la inyec-
cién inapropiada de antibidtico (82) y la contractura isquémica
de tipo Volkmann de los musculos extraoculares, luego de trau-
ma o hemorragia (73). La edad avanzada también influye en la
menor recuperacion del dafio inducido por la anestesia (83). La
ausencia de la enzima hialuronidasa mezclada con el AL tam-
bién podria influir en el dafio de los musculos extraoculares (84
- 87), pero esta correlaciéon no es universalmente aceptada (74,
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88). Un estrabismo persistente también puede ser causado por
contractura de musculos antagonistas en reaccion a una paresia
temporal de su musculo agonista (89).

Podemos prevenir esta complicacion teniendo un conocimien-
to vasto de la anatomia del GO y de sus seis musculos extrao-
culares, y colocando extrema atenciéon al desplazamiento de la
aguja mientras realizamos el BO (2).

Isquemia del globo ocular: como ya comentamos, una hemor-
ragia retrobulbar puede comprometer el aporte sanguineo del
GO. Los métodos mas antiguos de cirugia ocular, que utilizaban
mayores incisiones quirurgicas, causaban mayores cambios en
la presion ocular, por lo que era necesario mantener en todo
momento un “ojo relajado” para evitar complicaciones, parti-
cularmente la hemorragia supracoroidal (90). Para mantener el
ojo descomprimido, luego de realizar el BO, es comun el uso
de dispositivos mecanicos (91 - 94) que producen hipotonia y
reduccidn del volumen vitreo (95, 96), especialmente cuando
se han usado grandes volumenes de AL. Un aumento en la pre-
sion intraocular puede disminuirse con masaje suave, pero mas
frecuentemente se usa un balon (96, 97).

Como el flujo sanguineo de la retina, coroides y nervio 6ptico
depende del balance entre presion intraocular y presién arterial
media local, los dispositivos mecanicos pueden crear isquemia
ocular (98, 99), y si se trata de un paciente con enfermedad ar-
terial retinal, hemorragia orbital o glaucoma, puede evolucionar
a oclusion vascular (100). En estos casos seria prudente no adi-
cionar epinefrina en las soluciones inyectadas (11, 75), procurar
que los dipositivos no comprometan la circulacién intraocular
(uso de 25 mmHg o menos) y evitar su utilizacién por mas de
20 minutos (96).

Daiio del nervio dptico y de la arteria retinal central: la lesién
del nervio éptico y de la arteria retinal central contenida en él es
rara (9, 10). El nervio dptico y su arteria central pueden danarse
por puncioén directa con la aguja, por compresion causada por
hemorragia dentro o alrededor del nervio 6ptico o por compre-
sion causada por el AL alrededor del nervio (10). Si la aguja en-
tra s6lo en la vaina del nervio, puede causar anestesia del tronco
cerebral y tamponamiento de los vasos retinianos, por la presion
ejercida por el AL inyectado entre nervio y vaina y/o por he-
morragia intravaina (29, 32, 101 - 103). Aunque no haya dafio
directo al nervio dptico, una hemorragia retrobulbar puede ta-
ponar los pequefios vasos nutricios, lo que explicaria los casos de
pérdida de vision sin evidencia temprana de oclusién vascular
retiniana, resultando en atrofia tardia del nervio 6ptico (35, 100)
y, finalmente amaurosis (33). La tomografia axial computarizada
(TAC) muestra alargamiento del nervio 6ptico, como resultado
de un hematoma intraneural (33).

Los factores de riesgo incluyen pacientes con orbitas pequeiias,
puncién profunda - mayor a 31 mm (104) - con aguja larga en el
apex orbitario y paciente mirando hacia arriba y medial al mo-
mento del bloqueo retrobulbar clésico (9, 104 - 107), porque este
movimeinto trae al nervio - que normalmente estd medialmente
posicionado -, mas lateral y cercano a la punta de la aguja (32).
La diabetes mellitus es un factor de riesgo importante para esta
complicacién, porque implica enfermedad de la microcircula-
cién. Para prevenir esta lesion se recomienda usar agujas de 31
mm o menos, e indicar al paciente que mientras se haga el BO
mire fijamente hacia adelante.

El tratamiento consiste en descompresion quirtrgica de la vai-
na del nervio 6ptico, sin embargo, el prondstico es malo (105).

Daiio de otros nervios: pueden ser lesionados directamente por
la aguja nervios autonémicos, sensitivos o motores (79, 108, 109)
de la érbita. Por ejemplo, el nervio motor del musculo oblicuo
inferior puede dafarse si la aguja no entra lo suficientemente
lateral, con la resultante dipoplia (83) y ptosis ocular (33).

Complicaciones del bloqueo del séptimo par: actualmente es
raro el uso de bloqueo del nervio facial aislado en la practica
oftalmologica. Es una técnica dolorosa y generalmente se asocia
a equimosis faciales. Puede llevar a bloqueo del tronco principal
del nervio facial en la base del craneo (110, 111) con el conse-
cuente bloqueo de los nervios vago, glosofaringeo y espinal ac-
cesorio, ademas de edema pulmonar neurogénico y otras com-
plicaciones raras (9, 112). Los pacientes relatan dificultad para
tragar y para respirar.

Para evitar esta complicacion se recomienda no inyectar mas
profundo que 12 mm y evitar el uso de hialuronidasa (111, 113).
Las agujas modernas que usan altos volumenes de AL usualmen-
te bloquean las ramas terminales del nervio facial, por lo que la
paralisis aislada del musculo orbicular no es necesaria (1). No se
recomienda el bloqueo bilateral del nervio facial (114).

Quemosis y equimosis: son el edema conjuntival (quemosis) y
hemorragia subconjuntival (equimosis) (112), causados por pro-
pagacion del AL y lesiéon de vasos sanguineos pequefios con la
punta de la aguja, respectivamente. Son mas comunes luego de
bloqueo peribulbar (115) que retrobulbar, y estan presentes en el
6-100% de los bloqueos de la capsula de Tenon (116, 117). Son
complicaciones menores que generalmente no interfieren con la
cirugia y se resuelven espontaneamente en pocas horas.

Hemorragia del parpado inferior: complicacién menor causa-
da por puncidén de la aguja. Su incidencia se estima en 4% (45).
Se resuelve espontdneamente.

Estimulacion del reflejo 6culo-cardiaco: se manifiesta por bra-
dicardia e hipotension en respuesta a la estimulacién mecanica
del GO, y con menor frecuencia puede haber otras arritmias y
asitolia (1). La via aferente es por los nervios ciliares al ganglio
ciliar, y luego a través de la rama oftalmica del trigémino al cere-
bro. La via eferente es via vago al corazén (10). Es comun de ver
durante la AG para cirugia de ojo, especialmente en nifios (118).
Su tratamiento es con atropina EV (119). Se ha usado bloqueo
profilactico retrobulbar o peribulbar, sin resultados positivos,
por lo que su uso no se recomienda para prevenir esta compli-
cacién (10).

Bloqueo oftalmico akinético y sin aguja - el bloqueo subteno-
niano: este bloqueo sin aguja, descrito en 1884, se ha comenzado
a utilizar mas popularmente desde 1990, ya que tedéricamente
habrian menos complicaciones con esta técnica en comparacion
con las tradicionales que usan aguja, sin embargo, no existen aun
estudios que avalen esta hipotesis. Es asi, que con esta técnica
también se han descrito complicaciones, la mayoria ya descritas
anteriormente con los bloqueos con aguja. Dentro de las compli-
caciones menores tenemos: dolor a la inyeccién, reflujo de AL,
quemosis, hemorragia conjuntival (120, 121). El puntaje de la
Escala Visual Analoga del dolor generalmente es bajo, sin em-
bargo, existen pacientes que refieren dolor moderado a severo
(116, 122 123). El reflujo de AL ocurre si la incisién es mayor
que el grosor de la canula (124). La incidencia de quemosis va-
ria segun el volumen de AL, la técnica de diseccion y la canula
usada - cdnulas cortas se asocian a mds quemosis, con 100% en
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algunas series — (117, 122, 125). Hay informes con hasta 100%
de incidencia de hemorragia conjuntival (116, 117, 122), la cual
puede disminuirse realizando diseccién cuidadosa, cauterizan-
do y aplicando epinefrina tdpica (116, 126, 127).

Dentro de las complicaciones mayores, se han descrito: perfo-
racion ocular (128, 120), hemorragia orbital y retrobulbar (129,
130), hifema (120), trauma muscular y diplopia (131, 132), pro-
pagacion del AL al SNC (120), disfuncidn retinal (120), celulitis
orbital (133), dilatacion crénica de las pupilas (134), caida de
cuerpo extrafio en el espacio subtenoniano (135), inflamacién
orbital por altas concentraciones de hialuronidasa (136) y oclu-
sion retinovascular y coroidovascular (124). El mecanismo exac-
to de produccion de las complicaciones mas graves no esta claro,
pero podria ser por colocacién inapropiada y por largos perio-
dos, de la canula de metal en la zona posterior subtenoniana. En
cuanto a complicaciones sistémicas, se ha descrito en 0,2% de
los casos (116).

Otra caracterisitica de este bloqueo es que no aumenta la pre-
sion intraocular, lo que es importante en el tema de isquemia
ocular (96).

BLOQUEOS DEL PLEXO CERVICAL
(PROFUNDO Y SUPERFICIAL):

Estos bloqueos se usan comunmente para la cirugia de tiroides
o para la endarterectomia carotidea. Se ha utilizado cada blo-
queo por separado o en combinacién unos con otros. En gene-
ral, las complicaciones asociadas a estos bloqueos son muy raras,
pero se ha descrito que cuando un bloqueo de plexo cervical in-
cluye puncién profunda (137), existe mayor incidencia de com-
plicaciones serias y sistémicas y mayor frecuencia de conversién
a AG. Sin embargo, esta conversiéon a AG es mas bien por las
complicaciones asociadas al bloqueo profundo, porque el blo-
queo de ambos plexos simultaneamente provee mayor analgesia
quirurgica que si se bloquea sélo uno (con o sin el bloqueo inter-
medio) (138). Las mayores complicaciones asociadas al bloqueo
del plexo cervical profundo yacen en que éste en realidad es un
bloqueo paravertebral, en cambio, el bloqueo del plexo cervi-
cal superficial es subcutaneo. El bloqueo intermedio del plexo
cervical es un bloqueo subfascial, porque incluye difusiéon del
AL bajo la fascia cervical profunda. Sin embargo, ultimamente
se han descrito informes que revelarian que esta fascia no se-
ria completamente impermeable, por lo que el AL inyectado
en subcutdneo podria difundir a subfascial (139), por tanto,
las complicaciones del bloqueo superficial e intermedio serian
compartidas. Las complicaciones sistémicas se presentan tanto
con el bloqueo cervical superficial como profundo, teniendo las
mismas incidencias en ambas técnicas (138).

Dentro de las complicaciones descritas al realizar un bloqueo
del plexo cervical profundo tenemos (138): fallo de la anestesia
- segun algunas series el bloqueo cervical profundo tendria un
indice de fallo 5 veces mayor que el superficial -, conversion a
AG - puede ser por ansiedad del paciente o por fallo de la AR
o por anestesia insuficiente para el procedimiento -, inyeccién
intratecal, inyeccién intravascular, paralisis de nervio frénico,
toxicidad por AL, complicaciones del SNC - accidente cerebro-
vascular -, complicaciones CV, hematoma en el sitio de puncion,
complicaciones de la via aérea, muerte.

Al realizar un bloqueo del plexo cervical superficial (o bloqueo
intermedio del plexo cervical), podemos tener las siguientes
complicaciones (138): complicaciones CV, hematoma en el sitio
de puncién, complicaciones de la via aérea, muerte.

La magnitud de las complicaciones dependera también de si el
bloqueo se realiza unilateral o bilateralmente, siendo este ulti-

mo, el que presentaria mayor riesgo, por ejemplo, si ocurre pa-
ralisis frénica bilateral.

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL:

Intoxicaciéon por AL: esta complicacién ocurre con mas fre-
cuencia en esta técnica en comparacion con otros bloqueos, por
los grandes volimenes de AL usados, y porque las inyecciones
se realizan muy cerca de grandes vasos sanguineos (cardtida,
yugular, vasos supraclaviculares, etc). Estudios han demostra-
do que con dosis tan bajas de 2,5 mg de bupivacaina inyecta-
dos directamente en la arteria vertebral, ocurren convulsiones
(140). Otras series han reportado que el riesgo de padecer con-
vulsiones, es seis veces mayor con bloqueo supraclavicular que
con otros (141), y otras han reportado una incidencia de 1,4%
(142). En general, siempre se trata de calcular la dosis maxima
en relacion al peso del paciente, sin embargo, en la anestesia del
plexo braquial hay pobre correlacion entre el peso y los niveles
plasmaticos de AL (143), es mas, la edad pareciera que no in-
fluyece en estos niveles plasmaticos (144). Se ha sugerido que la
estatura seria mas util para guiarnos en la dosis (145). El tamafio
de la extremidad superior es probablemente el pardmetro mas
relevante a usar, sin embargo, en la practica es dificil determinar
la capacidad de AL que puede tener la vaina aponeurdtica, basa-
ndonos en el tamafio de la extremidad. Para calcular la dosis a
administrar, también debemos tener en cuenta el lugar a inyec-
tar, asi, el espacio intercostal absorbe el AL mucho mas rapido
que el supraclavicular (146), y esto se aminora bastante, usando
epinefrina en la solucién anestésica. Varios estudios apoyan lo
anterior (147 - 150), habiéndose usado hasta 5.000 mg de me-
pivacaina en infusién continua en 24 horas, sin mayores efectos
secundarios. El uso del peso del paciente para calcular la do-
sis de AL podria ser 1til en pacientes de menos de 50 Kg. Para
mayor informacion sobre esta complicaciéon, consultar capitulo
de complicaciones de los AL.

Lesion neurolégica: cada vez es mas frecuente realizar cirugias
de antebrazo y mano de forma ambulatoria, por lo que el pa-
ciente se va a su domicilio con la extremidad “dormida”. Para
evitar daflos a esta extremidad anestesiada, se le debe advertir
al paciente que tenga el mayor cuidado con ella, y por ejemplo,
no colocarla sobre superficies calientes o no tumbarse sobre ella,
porque no le va a doler al estar anestesiada, pero se va a lesionar.
Lo ideal es enviarlos a casa con instrucciones escritas y explica-
das. Para mayor informacion sobre lesién neuroldgica, consultar
capitulo de lesién neuroldgica en AR.

Fallo del bloqueo: de todas las técnicas de BNP, la que tiene
mas incidencia de fallo es el bloqueo del plexo braquial, con des-
cripciones de 20-30% de fallo. El mayor fallo es en el abordaje
axilar. Dentro de las causas de fallo estan en que en el aborda-
je axilar hay que realizar varias inyecciones para bloquear cada
nervio, a diferencia del acceso supraclavicular, donde sélo bas-
taria una inyeccién. También debemos tener presente que para
asegurarnos de tener un bloqueo quirurgico, al menos debemos
contar con 20 minutos de latencia. Antes de comenzar la ciru-
gia, el “prick test” a veces no es suficiente, por lo que se le pide
al cirujano que apriete fuertemente la piel del paciente con una
pinza en el 4rea a operar. Si luego de haber esperado lo suficien-
te, aun falla el bloqueo, podemos intentar con anestesia local en
el sitio de incisién, inyectada por el cirujano o realizar AG. La
alcalinizacién (151 - 153) de la solucién anestésica podria ayu-
dar en disminuir la latencia, sin embargo, conlleva riesgos, como
el costo, la contaminacion y el potencial error en la preparacion.
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La carbonatacion también se ha probado, sin obtener resultados
favorables (154). La hialuronidasa ha demostrado ser til en los
BO, no asi en los bloqueos braquiales (155, 156). La mezcla de
AL de corta y larga duracién, no disminuye la latencia de la so-
lucién, sélo disminuye su duracion. Tanto el calentar (157) o en-
friar (158) la solucion de AL ha demostrado diminuir la latencia
del bloqueo, sin embargo, los pacientes se quejan de molestias
en la inyeccion.

Al usar neuroestimulacidn, el éxito de la anestesia au-
menta mientras mas nervios bloqueemos, y una de las estrate-
gias mas importantes es bloquear selectivamente los nervios que
proporcionan inervacion sensitiva a los bordes de la incisién
cutdnea (159).

El uso del ultrasonido (US) ha aumentado bastante la tasa de
éxito del bloqueo braquial, especialmente del abordaje axilar, al
permitir visualizacién de cada nervio, su relacién con la arteria
axilar y la difusién del AL. Esto favorece la disminucién de la
latencia del bloqueo. La introduccion del US a la practica anesté-
sica ha permitido realizar en menor tiempo bloqueos que antes
demoraban varios minutos en realizarse, como el bloqueo del
plexo braquial via axilar. Para mas informacion sobre el impacto
dela US en AR, consultar el capitulo sobre lesion neurologica en
anestesia regional y rol del ultrasonido.

Error en la medicacion inyectada: este incidente generalmente
se asocia a inyeccién intravascular. Hay descritos pocos casos,
dentro de los cuales se citan tiopental en la vaina axilar (160), sin
secuelas a largo plazo, pero luego de practicarsele bloqueo axi-
lar con lidocaina, lavados con suero fisioldgico 0,9% de la vaina
y bloqueo del ganglio estrellado. Otro caso describe inyecciéon
de antibidtico en el surco interescalénico (161), también sin se-
cuelas a largo plazo, luego de bloquear en interescalénico con
bupivacaina y lavar con suero fisioldgico 0,9%. Algunos casos
hacen alucién a inyecciones de medicamentos en catéteres que
errOneamente se pensd que estaban en EV, pero que realmente
eran de un bloqueo nevioso. Esto nos recuerda lo precavidos que
debemos ser al instalar un catéter: debemos rotularlo claramente
y si es necesario, cubrirlo con algin apésito.

ABORDAJE SUPRACLAVICULAR
(INTERESCALENICO, PARAESCALENICO

Y SUPRACLAVICULAR):

LAS COMPLICACIONES MAS SERIASDENTRO DEL BLO-
QUEO DEL PLEXO BRAQUIAL OCURREN CON LAS TEC-
NICAS SUPRACLAVICULARES.

Pneumotorax: esta temida complicacién ha tratado de ser evi-
tada usando el abordaje axilar, sin embargo, su incidencia debe-
ria disminuir con el advenimiento del US. Los pacientes altos y
delgados estarian en mayor riesgo de sufrir pneumotoérax, por-
que la cupula pleural es mas alta en el lado derecho. Puede ocur-
rir tanto con el abordaje interescalénico como el supraclavilar
clasico, pero es mas frecuente en este tltimo. Se ha descrito un
25% (162) de pneumotorax con cualquier técnica supraclavicu-
lar y desde un 0,3 a un 6,1% (163) con el abordaje de Kulenkam-
pfl.. La incidencia de pneumotdrax sintomatico es mucho me-
nor, reportandose una incidencia de 3% (164) luego de bloqueo
via interescalénica.

La presencia de tos o de esfuerzo inspiratorio mientras se rea-
liza el bloqueo, pueden ser indicadores de que se ha penetrado
la pleura y pinchado el pulmén. El paciente puede permanecer
asintomatico hasta que no se desarrolle un 20% de pneumoto-
rax, por lo que muchos pacientes tendran pneumotorax no per-

cibidos. Se instala sonda endopleural cuando el grado de colapso
es de 25% o mas.

Si un bloqueo supraclavicular falla, y se decide realizar AG, es
recomendable no usar protéxido de nitrégeno ni realizar venti-
lacién a presion positiva, porque si existe un pneumotoérax pe-
queno, éste puede transformarse en uno a tension, con el consi-
guiente deterioro de los signos vitales.

El uso de la técnica supraclavicular para cirugia ambulatoria,
hace tomar las maximas precuaciones, asi, el paciente debe ser
advertido de que debe acudir al centro de urgencia mas cercano
si presenta dolor de pecho, disnea o cianosis luego de ser dado de
alta, ya que se han descrito casos de pneumotoérax tardio luego
de bloqueo supraclavicular. Demas esta decir que debe evitarse
esta técnica en pacientes con enfermedad pulmonar avanzada.

Se comunico el caso de un paciente al cual, durante la reali-
zacién de un bloqueo supraclavicular, se le inyecté AL en in-
trapleural. Evoluciond con anestesia de pared toracoabdominal
y de la extremidad ipsilateral, sin semiologia de pneumotdrax
(165).

Para evitar esta complicacion, este abordaje sélo debe usarse
cuando esta indicado, ojala utilizar US y siempre se le debe in-
formar al paciente que este riesgo existe.

Bloqueo del nervio frénico: complicacion referida especial-
mente al acceso interescalénico. Ocurre en el 100% de los pa-
cientes y puede persistir hasta por 5 horas (166), sin embargo,
es sintomatico en pocos casos. Su incidencia no baja si se dismi-
nuye la masa de AL (166), pero su duracion e intensidad pueden
disminuirse si se usan menores concentraciones y volimenes de
AL (167). La duracién también puede disminuirse si se usa AL
de corta duracidn, pero la ventaja analgésica del bloqueo se per-
deria. El acceso supraclavicular clasico presenta menor inciden-
cia de bloqueo frénico. Su bloqueo es a causa de difusion del AL
por las fascias musculares, alcanzando las raices del nervio. Su
diagnéstico es clinico (maniobras de sniff y Miiller) y radiolégi-
co (radiografia de torax). Los efectos de la paralisis diafragma-
tica en la funcién respiratoria (168, 169) son: disminucién de la
capacidad vital forzada, del volumen espiratorio forzado (dismi-
nuye un 27%) y del flujo espiratorio peak (disminuye un 26%).
Existen casos reportados de pacientes sin enfermedad pulmonar
previa que luego de bloqueo interescalénico muestran gran sin-
tomatologia pulmonar (170 - 173). Algunos de estos pacientes
eran jovenes y totalmente sanos, mientras que otros padecian de
obesidad, diabetes o de enfermedad renal crénica y los volime-
nes de AL usados eran de alrededor de 50 mL. La mayoria de las
veces, esta complicacién no pasa a mayores, y generalmente se
controla bien con oxigeno suplementario por canula nasal. Por
tanto, deben evitarse estos abordajes en pacientes con enferme-
dad pulmonar moderada o avanzada, y nunca debe realizarse
bloqueo interescalénico bilateral simultineo. Debemos tener en
cuenta que un paciente con enfermedad pulmonar hace uso de
su musculatura accesoria para ventilar, por lo que tedricamente,
la paresia o paralisis diafragmatica no deberia afectarle mayor-
mente; sin embrago, ante la duda, es mejor evitar cualquier abor-
daje supraclavicular en un paciente con antecedente de enferme-
dad pulmonar, ya sea moderada o severa.

Sindrome de Horner: es un acompaiiante comun de todos los
abordajes supraclaviculares. Es una complicacién totalmente
inofensiva, que como mayor molestia causa congestién nasal
unilateral. Su incidencia varia considerablemente en la litera-
tura (18,5 a 98%) (174) y no es indicativo de éxito o falla del
bloqueo. El paciente debe ser informado de esta posible enti-
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dad, porque conlleva distorsion temporal de la cara y el paciente
puede asustarse. Existen casos de ptosis palpebral permanente
(175) que han requerido cirugia, pero son casos muy aislados.
Se recomienda no realizar bloqueo supraclavicular en pacien-
tes con traumatismo de craneo cerrado (176), porque el posible
sindrome de Horner acompaiiante a la técnica anestésica pue-
de acompaiarse de ojo rojo, el cual podria llevar a diagnosticos
confundentes.

Paralisis del nervio laringeo recurrente: la ronquera es una
complicacién ocasional de los abordajes supraclaviculares, y es
generalmente a causa de bloqueo del nervio laringeo recurren-
te. La incidencia reportada es de 1,5 a 3% (170, 174) y no tiene
mayor importancia que causar molestia al paciente, a menos que
se realice un bloqueo interescalénico bilateral, porque puede lle-
var a obstruccion de la via aérea. Por esta causa, se debe tener
especial cuidado en pacientes que han sufrido cirugias de cara
y cuello, porque pueden tener paresia o paralisis de una cuerda
vocal, que si se suma a la provocada por un bloqueo interes-
calénico del lado opuesto, puede llevar a complicaciones de la
via aérea (177, 178).

Broncoespasmo: existen muy pocos casos publicados de bron-
coespasmo secundarios a bloqueo interescalénico. Su mecanis-
mo aun no se conoce muy bien, pero se ha propuesto que seria
por bloqueo simpatico de los bronquios, dejando paso ala accién
opuesta del parasimpatico (179), sin embargo, el pulmoén tiene
escasa inervacién simpatica, y si llegara a ocurrir broncoespas-
mo, seria unilateral (180). Esta complicacion también puede
ocurrir luego de anestesia espinal y epidural, cuya etiologia tam-
poco se conoce del todo. Por esta razon, en pacientes asmaticos
hay que ser cuidados con los bloqueos supraclaviculares.

Anacusia: se relaciona con el abordaje interescalénico. Es ipsi-
lateral al bloqueo y transitorio. Seria por bloqueo simpatico, sin
embargo, no suele acompaiarse de sindrome de Horner (181).

Bloqueo neuroaxial: es una complicacién muy rara en relacién
a los bloqueos supraclaviculares, siendo mas frecuente con el
bloqueo interescalénico. Winnie (182) sugirié posibles meca-
nismos para esta complicacién: 1. el AL debe ser depositado
directamente en el espacio subaracnoideo, subdural o epidural
al avanzar la aguja en direccidn al neuroeje y se ha visto en ca-
daveres que los bolsillos epidurales pueden ser discurrir hasta 8
cm por el foramen intervertebral, por lo que es posible puncio-
nar la duramadre durante un bloqueo supraclavicular. 2. el AL
inyectado en intraneural puede moverse retrégradamente hacia
la médula espinal y espacio subaracnoideo. Se ha demostrado
que el epineuro es una prolongacién de la duramadre, y el pe-
rineuro, una extension de la piamadre (183). Un inicio rapido
de anestesia espinal luego de bloqueo supraclavicular seria por
puncioén dural, y si el inicio es lento, seria por difusién retrégra-
da o subperineural.

Casos publicados de anestesia peridural (184) luego de bloqueo
interescalénico describen inicio de disnea aproximadamente
luego de 20 minutos (por bloqueo frénico bilateral), con recu-
peracion completa, sin pérdida de conciencia ni alteracién de
signos vitales. Otras descripciones hablan de sintomatologia no
muy clara de bloqueo peridural, como anestesia cervical y to-
raxica bilateral sélo sensitiva y con distintos grados de bloqueo
motor, que pueden explicarse por filtraciones de AL al espacio
epidural luego del bloqueo interescalénico. Existe un caso (185)
de instalacién peridural inadvertida de catéter durante abordaje

interescalénico en paciente bajo AG, que al emerger de la aneste-
sia presento disnea, paralisis del brazo contralateral al bloqueo e
hipotension luego de un bolo de 5 mL de ropivacaina por el caté-
ter. La posicion peridural del catéter fue diagnosticada por TAC.

Una anestesia espinal luego de bloqueo interescalénico, es in-
mediata luego de la inyeccion del AL, con pérdida de conciencia,
apnea, dilatacion pupilar, ausencia de reflejo corneal, hipoten-
sion, bradicardia y hasta paro cardiaco. Sin embargo, depen-
diendo de la dosis de AL inyectado, pueden haber mas o menos
sintomas. El tiempo de recuperacion dependera del AL inyecta-
do. Existen casos publicados (186, 187, 188, 189, 190) que serian
por usar agujas muy largas (2 y 6 pulgadas).

Una anestesia subdural luego de bloqueo interescalénico se
desarrollaria tan rapido como una espinal, sin embargo no pre-
senta alteraciones hemodinamicas y se recupera rapidamente la
ventilacion (191).

Para evitar esta complicacién, debemos usar agujas menores
de 1,5 pulgadas (3,8 cm) de largo y ésta nunca debe introducirse
perpendicularmente hacia el neuroeje. Dolor persistente ipsila-
teral o parestesia contralateral pueden ser indicadores de pun-
cién en el neuroeje, y se debe reposicionar la aguja. Dado que el
bloqueo interescalénico es en realidad un bloqueo paravertebral,
debemos ser concientes de que habra difusién peridural en el
80% de los casos (192). Finalmente, se debe evitar realizar blo-
queo interescalénico en pacientes inconcientes.

Lesion neuroldgica luego de bloqueo del plexo braquial via su-
praclavicular: afortunadamente, la lesiéon neuroldgica secunda-
ria a cualquier abordaje de bloqueo del plexo braquial es rara.
Existen series de casos (193) de lesiéon neuroldgica que descri-
ben desde déficits neuroldgicos menores hasta plexopatia bra-
quial, que generalmente se resuelven espontaneamente dentro
de cuatro semanas, excepto la plexopatia braquial. Este estudio
describié como factores de riesgo independientes para secuelas
neuroldgicas relacionadas con bloqueo interescalénico, el dolor
y la equimosis en el lugar de insercion de la aguja por 24 horas.

Otros estudios (194) describen lesién hasta denervacion de
raices nerviosas por bloqueo interescalénico. En este caso el pa-
ciente refiri6 parestesia y dolor intenso a la inyeccion, los cuales
fueron obviados, y luego de seguir inyectando, la paciente pre-
sentd voz ronca y pérdida de conciencia que se recuper6 en una
hora y la denervacién se recuperé en dos meses. Se concluyé
que la lesion nerviosa de C8 y T1 fueron causadas por la aguja.
Este trauma por aguja ha sido descrito en otros casos (195) y el
paciente no siempre relata molestias a la inyecciéon. Lamentable-
mente, no todos los casos descritos se resuelven con el tiempo.
Existen pacientes (196, 197) que luego de bloqueo interescaléni-
co han quedado secuelados con paresia o paralisis diafragma-
tica, al parecer, también por dafio directo por aguja del nervio
frénico que llevaria a su desmielinizacion.

Como complicacién de un bloqueo interescalénico puede haber
anestesia espinal, y existe descripcién de déficit neuroldgico per-
manente (198) y sindrome de Brown-Séquard por esta causa
(182). El mecanismo de dafio seria por inyeccion intraneural del
AL a nivel de las raices cervicales y uso de agujas inapropiadas
para el procedimiento, como una aguja espinal.

Una entidad que puede llevar a confusion es la neuritis bra-
quial o sindrome de Parsonage-Turner, que corresponde a una
alteracion neuromuscular del hombro no relacionada con BNP.
Se caracteriza por un dolor agudo e intenso del hombro, irra-
diado hacia la extremidad superior, seguida de paresia y atrofia
muscular. Dos tercios de los casos presentan alteraciones sensi-
tivas. Es rara, con una incidencia de 1 en 100.000 habitantes. Su
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etiologia es desconocida. A veces va precedida de sintomas res-
piratorios. Los nervios mas afectados son el axilar, subescapu-
lar, toracico largo y musculocutaneo. El diagndstico es clinico,
apoyado por otros examenes, como RNM vy electromiografia
(EMG). La recuperacion completa puede llevar mas de dos afios.
Esta enfermedad puede llevar a confusion si se presenta luego
de un bloqueo del plexo braquial, porque se puede pensar que
es a causa del procedimiento, sin embargo, una buena historia
clinica y examen fisico, demostrardn que no lo es.

Para evitar la lesion neruoldgica en bloqueos supraclaviculares,
se sugiere:

- evitar usar agujas de mas de 1 - 1 %2 pulgadas (3,8 cm) de
largo.

- si el paciente refiere dolor persistente durante el procedimien-
to, podemos estar frente a una inyeccion intraneural y es reco-
mendable suspenderla y reposicionar la aguja.

- evitar anestesia del plexo braquial en pacientes inconcientes,
porque el paciente no nos referira si siente parestesias o dolor a
la inyeccion.

- evitar uso de altas concentraciones de AL.

- evitar altas presiones durante la inyeccion.

Para mayor informacién sobre lesion neurolégica en bloqueos
nerviosos, consultar el capitulo sobre lesion neurolégica en AR.

Otras complicaciones descritas luego de bloqueos supracla-
viculares, son hematoma - por puncién vascular - (163, 164,
174), sindrome de enclaustramiento o locked-in syndrome - por
inyeccion intraarterial de AL - (199), hemopneumotérax — en
paciente heparinizado - (200) y soplo carotideo transitorio
(201).

ABORDAJE INFRACLAVICULAR:

Este bloqueo se ha hecho muy popular, debido a que los puntos
de referencia son facilmente identificables (202), y porque tiene
la ventaja de ofrecer mayor tasa de éxito en el bloqueo de los ner-
vios musculocutaneo y axilar, en comparacion con el abordaje
axilar, con la mejor tolerancia del maguito de isquemia por parte
del paciente (203). Otra ventaja es que el riesgo de causar com-
plicaciones respiratorias, como penumotérax o bloqueo frénico
con esta técnica, es menor que al usar un bloqueo supraclavicu-
lar (204). La incidencia de complicaciones con este abordaje es
igual de baja que con los demas acccesos de bloqueo del plexo
braquial (205). Dentro de éstas, podemos encontrar descritas en
la literatura: toxicidad por AL (1%) (206), sindrome de Horner
(4%) (206), puncion vascular (5%) (206), pneumotérax (0,2-
0,7%) (203, 207).

ABORDAJE AXILAR:

Esta sigue siendo la técnica de eleccion para realizar cirugias
de antebrazo y mano. La gran popularidad de este bloqueo se
debe principalmente a que se relaciona con complicaciones mu-
cho menos graves que las de los bloqueos supraclaviculares. Sin
embargo, al igual que en los abordajes supraclaviculares, se rela-
ciona con toxicidad por AL, lesion nerviosa y fallo de la técnica.
No debemos olvidar descartar causa quirdrgica o por mangui-
to de isquemia o por posicion intraoperatoria al enfrentarnos a
una lesion neuroldgica. Estudios recientes han demostrado que
el uso de bloqueo axilar repetidas veces en un mismo paciente
no aumenta el riesgo de complicaciones neurologicas (208).

Complicaciones vasculares: es una complicacion tipica del blo-
queo axilar y se relaciona con puncion de la arteria axilar, que es
el principal marcador de este acceso y ademas, existe la técnica

transarterial que tiene alta tasa de éxito de bloqueo, pero al ne-
cesitar penetrar la arteria al menos dos veces, el riesgo de for-
macién de hematoma es real. Existen publicaciones de casos con
pérdida de la circulacién braquial con pulso recuperado luego
del cese del bloqueo simpatico, otros casos de isquemia braquial
por vasoespasmo arterial transitorio (209, 210), insuficiencia ve-
nosa secundaria a formacién de un aneurisma de la vena axilar
que necesitd cirugia (211), trombosis de la arteria axilar removi-
do por arteriotomia (212) y hematomas generalmente pequefios
(210), entre otros.

Los radidlogos, al usar la arteria axilar para realizar angiografia
percutanea, han reportado casos de lesion nerviosa secundaria a
formacién de hematoma compresivo (213), pero ellos usan agu-
jas largas y realizan varios pinchazos, por lo que tienen mayor
incidencia de esta complicacion.

Con el uso de US, la incidencia de puncion vascular seria me-
nor que al usar neuroestimulacién (214), por lo que en la pre-
vencidn de las complicaciones vasculares relacionadas a bloqueo
axilar, el US es una buena opcidn. Es recomendable también usar
la aguja del menor calibre posible en este abordaje.

Ante la menor sintomatologia de déficit neurolégico, se debe
realizar exploracidon quirurgica, por probable formacion de he-
matoma compresivo.

BLOQUEO PARAVERTEBRAL

El espacio paravertebral (EPV) contiene la raiz espinal, el ner-
vio intercostal (continuacién de la raiz espinal), ramos dorsal y
ventral (que salen del nervio intecostal), ramos comunicantes
blanco y gris, ganglio simpatico, tejido areolar, grasa y vasos san-
guineos. Es importante tener en cuenta que el EPV se continta
con los espacios epidural e intercostal, ya que se ubica entre am-
bos (215). Cualquier sustancia inyectada en el EPV puede po-
tencialmente difundir hacia cefélico y caudal de los EPV adya-
centes, asi como hacia medial y lateral, a los espacios peridural e
intercostal, respectivamente (216). Es muy dificil que una inyec-
cién en un EPV difunda hacia el EPV contralateral, lo que ha
sido demostrado radiolégicamente (217, 218). Una inyeccion en
la zona ventral del EPV, resultara en un patrén de difusion lon-
gitudinal multisegmental, en cambio, una inyeccién en su parte
dorsal tendra una difusiéon menos homogénea, con distribucién
limitada hacia los segmentos adyacentes (219). Las complicacio-
nes potenciales del bloqueo paravertebral, que en realidad es un
bloqueo paraneuroaxial, estan dadas por punciones inadvertidas
de la aguja en estructuras que contiene o estan adyacentes a él,
por lo que es muy importante conocer en detalle la anatomia de
esta zona, antes de realizar un bloqueo paravertebral. El uso de
neuroestimulador se ha asociado a mayor éxito y menos com-
plicaciones de la técnica (220). Demas esta decir que el procedi-
miento debe realizarse con el paciente previamente monitoriza-
do y con una via venosa periférica permeable.

Fallo del bloqueo: puede deberse a desordenes centrales del
dolor.

Hipotension: de forma similar a la epidural toraxica, el bloqueo
simpatico bilateral por diseminacion epidural del AL puede pro-
vocar hipotension. En general, el bloqueo paravertebral unilate-
ral y bilateral no debe producir hipotensién (221).

BLOQUEO BILATERAL:OCURRE POR
DIFUSION EPIDURAL DEL AL.

Bloqueo neuroaxial: debido a la proximidad del EPV con es-
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tructuras neuroaxiales, la inserciéon medial de la aguja de forma
inadvertida puede inducir un bloqueo epidural, subdural o espi-
nal. Incluso, a pesar de la correcta colocacidn del bloqueo para-
vertebral, es posible la diseminacion medial del AL debido a la
existencia de manguitos durales que se extienden desde la linea
media (216). A pesar de la estrecha relacion de estas estructuras,
la diseminacion bilateral del AL a nivel toraxico es relativamente
rara (221).

Debido a la potencial entrada de la solucion inyectada en el
espacio subaracnoideo, es imperativo que si se usa medio de
contraste, éste sea de baja osmolaridad, porque los de alta osmo-
laridad pueden causar serios dafos neurolédgicos (215).

Para evitar la inyeccion intratecal, se recomienda la aproxima-
cién medial en el bloqueo paravertebral (222). Dadas las graves
secuelas que puede producir un bloqueo neuroaxial, se reco-
mienda usar fluorsocopia e inyecciéon de medio de contraste yo-
dado de baja osmolaridad para confirmar la colocacién correcta
de la aguja (223 - 227). Para mayor informacion sobre las com-
plicaciones relacionadas a los bloqueos neuroaxiales, consultar
el capitulo correspondiente.

Intoxicacién por AL: como ya fue abordado en el capitulo de
complicaciones de los AL, puede ocurrir por inyeccion intravas-
cular o dosis excesivas de AL. Sin embargo, a pesar de la proxi-
midad al espacio peridural, la absorcién sistémica del AL parece
ser menor que con técnicas peridurales convencionales. Han
sido administradas sin riesgo, dosis de bupivacaina 1 mg/Kg y
bupivacaina, 2 mg/Kg (221). Puede ocurrir en cualquier aborda-
je del bloqueo paravertebral. Para mayor informacion, consultar
capitulo sobre complicaciones de los AL.

Pneumotdrax e inyeccidn intrapulmonar: la colocacién incor-
recta de la aguja puede provocar puncién pleural y pulmonar,
debido a la proximidad anatémica existente entre el EPV y la
pleura. En manos diestras estas complicaciones son raras (221).
La distancia desde el ligamento costotransverso a la pleura es
mayor con el abordaje craneal que con el caudal, por lo que el
riesgo de pneumotorax seria menor con el abordaje desde abajo
hacia arriba (215). La inyeccién de radiocontraste bajo visiéon
fluoroscodpica puede rapidamente detectar estas complicaciones.

Inyeccién intraneural y dafio del fasciculo nervioso: puede
ocurrir en cualquier abordaje del bloqueo paravertebral. Para
mayor informacién, consultar capitulo sobre lesiéon neurolégica
en AR.

Otras complicaciones potenciales del bloqueo paravertebral
son infeccién y hematoma.

Las contraindicaciones del bloqueo paravertebral incluyen in-
feccion del sitio de puncioén, negativa del paciente y alergia a los
medicamentos empleados.

BLOQUEO INTERCOSTAL

Cada nervio intercostal (NI) se forma a partir de la raiz espinal
del respectivo segmento toraxico. Se compone de un asta dor-
sal sensitiva de fibras aferentes, un asta ventral motora de fibras
eferentes y nervios simpaticos postganglionares que se unen al
nervio por el ramo comunicante gris en el EPV. Asi, cada NI
tiene funciones autonémicas y somaticas sensitivas y motoras.
Luego de la contribucidn simpatica en el EPV, el NI se divide en
ramas ventral y dorsal. La rama dorsal da inervacion sensitiva a
las estructuras posteromediales de la espalda (sinovia, perios-
tio, fascia, musculos y piel) e inervacion motora a los musculos

erectores espinales. La rama ventral se dispone entre las costillas,
protegido por el surco intercostal y dos laminas de musculo in-
tercostal. Cada NI se acompaiia de una arteria y vena. Este pa-
quete vaculonervioso siempre se dispone superficial a la pleura
parietal y al musculo intercostal intimo - que al parecer seria
solo tejido apenoneurdtico areolar-. Da ramas anteriores y late-
rales que se dividen e inervan la piel y musculos intercostales del
mismo nivel toraxico y de segmentos adyacentes. Debido a esta
inervacion colateral, es necesario bloquear un nivel por sobre
y otro por debajo del nivel elegido. Puede haber difusién hacia
segmentos intercostales caudales y cefalicos, ya que la aponeu-
rosis se adhiere escasamente a la pleura parietal y el musculo in-
tercostal intimo es muy delgado. Es importante recordar que los
EPV y espacios intercostales son contiguos en todos los niveles.

La mayoria de las complicaciones del bloqueo intercostal ocur-
ren por insercion errénea de la aguja o por problemas asociados
con los medicamentos inyectados.

Fallo del bloqueo: nunca se debe olvidar que cada espacio in-
tercostal tiene colaterales de los NI adyacentes superior e infe-
rior, que se deben bloquear también.

Pneumotdrax: el riesgo actual de padecer esta complicacion es
de 0,0073 (228) a 0,092% (229) y aumenta al realizar multiples
punciones y al tener alguna malformacion toraxica o cirugia de
térax previa. Si se realiza el bloqueo intercostal para dolor pos-
toperatorio de cirugia toraxica, se debe tener en cuenta que el
pneumotorax puede ser a causa del procedimiento quirurgico.

Inyeccién intrapulmonar: hay mayor riesgo de realizarla si el
paciente tiene alguna alteracién anatémica del pulmon, ya sea
congénita o secundaria a cirugia de térax. Se ha descrito bron-
coespasmo luego de inyeccién intrapulmonar de fenol (230), en-
contrandose el olor caracteristico de este compuesto en el aire
exhalado del paciente.

Hematoma: se ha descrito en un paciente heparinizado (231).

Neuritis: puede ocurrir luego de uso de catéter interpleural
(232).

Bloqueo subaracnoideo: ocurre generalmente cuando el blo-
queo intercostal se realiza intraoperatoriamente por el cirujano,
llevando a anestesia espinal total. Ocurriria por la proximidad
de la inyeccidn a las raices espinales (233, 234). Cuando la anes-
tesia espinal total ocurre luego de bloqueo intercostal percuta-
neo (235), la etiologia es por difusién del AL por el endoneuro
que se continda con la piamadre o difusion retrégrada por un
manguito dural que rodea al nervio periférico (perineuro).

Bloqueo simpatico segmentario unilateral: ocurre cuando el
AL difunde al EPV y es mas freceunte que ocurra cuando el blo-
queo se realiza durante la cirugia.

Bloqueo peridural: descrito luego de bloqueo intercostal conti-
nuo con posicion errénea de catéter.

Intoxicacion por AL: Se debe tener en cuenta que este bloqueo,
al igual que el bloqueo interpleural, alcanzan los niveles plas-
maticos mas altos de AL, de todos los bloqueos descritos (236).
Para minimizar esta complicacion, se puede afiadir epinefrina
1:200.000 a la solucion anestésica. Para mas informacién sobre
esta complicacion, consultar capitulo complicaciones de los AL.
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Osteomielitis costal: se ha descrito luego de uso de catéter in-
tercostal (237).

Insuficiencia respiratoria postoperatoria: se ha descrito luego
de bloqueo intercostal bilateral en pacientes con compromiso
pulmonar preoperatorio (238, 239), y seria por el bloqueo mo-
tor y posterior pérdida de la funcién de los musculos accesorios
respiratorios.

Otras complicaciones decritas en la literatura son: hemotoérax,
hemoptisis, reaccion alérgica, reaccion a la epinefrina, necrosis
tisular (215).

Contraindicaciones de bloqueo intercostal incluyen negativa
del paciente, antecedente de alergia a los medicamentos usados
en el bloqueo, coagulopatia e infeccion del sitio de puncion.

BLOQUEO INTERPLEURAL

El espacio interpleural se ubica entre las pleuras parietal y vis-
ceral, y sdlo se evidencia cuando se llena de aire (pneumotoérax),
pus (empiema), sangre (hemotoérax), linfa (quilotérax) u otros
fluidos (hidrotérax). Las complicaciones ocurren en relacion a
las distintas fases del procedimiento: insercion de la aguja, colo-
cacion del catéter, inyeccion del AL, uso de catéter permanente.

Infeccion: como resultado de uso de catéter permanente.

Lesion vascular y nerviosa intercostal: si se aborda el bloqueo
por la parte inferior de la aguja — por donde discurre el paquete
vasculonervioso -, y no la superior.

Pneumotorax: tedricamente ocurre en el 100% de los pacien-
tes, porque la técnica incluye pasar la aguja a través de la pleura
parietal, por lo que pequeiias cantidades de aire pueden entran a
intrapleural, dada la presion negativa de este espacio. Este pneu-
motdrax coresponderia a menos del 5% del volumen pulmonar
(240), por lo tanto, la mayoria es asintomatico.

Pneumotorax a tension: se ha descrito en relacion a uso de téc-
nica de pérdida de la resistencia (241) o en pacientes con adhe-
siones, con bullas o con presion de ventilacion positiva (240).

Fistula broncopleural: generalmente se desarrollan en pacien-
tes con adhesiones, con bullas o con presion de ventilaciéon po-
sitiva (240).

Fallo de la analgesia: el éxito de la técnica depende en gran par-
te de la posicién que adopte el paciente luego de instalarse el
catéter interpleural, ya que al igual que cualquier fluido presente
en este espacio, decantara por gravedad. Asi, el paciente debe ser
posicionado de tal manera que el AL se concentre en los surcos
paravertebrales necesarios para la analgesia (215). Otra causa de
fallo puede ser insercion intrapulmonar del catéter (215).

Otras complicaciones descritas son toxicidad por AL (241),
sindrome de Horner unilateral (242) y bloqueo del nervio fréni-
co ipsilateral (243).

Contraindicaciones de este bloqueo incluyen antecedente de
cualquier tipo de ocupacion pleural (por causar adherencias
interpleurales, lo que disminuirian la eficacia del bloqueo), in-
feccion en el lugar de puncion e infeccién en la cavidad pleural.
Cuando un paciente es portador de una sonda endopleural con
aspiracion continua, en el frasco se encontrara el 30-40% de la
solucion de AL inyectada en un bloqueo interpleural (244), por

lo que no se debe inyectar la totalidad de la dosis si existe esta
sonda endopleural con succion.

BLOQUEOS DE PARED ABDOMINAL
(PARAUMBILICAL, TAP, ILIOHIPOGASTRICO-
ILIOINGUINAL Y DE LA VAINA DE LOS RECTOS)

El bloqueo del plano transverso abdominal (transverse abdo-
minal plane, TAP) se describié por primera vez en 1993 para
manejar el dolor postoperatorio de la cirugia abdominal (cesa-
rea, histerectomia, cirugia abdominal, colecistectomia laparos-
cdpica), demostrando que efectivamente disminuye el consumo
de morfina, con la consecuente disminucién de los efectos ad-
versos de ésta (245). Consiste en inyectar AL en el plano neuro-
fascial que existe entre los musculos oblicuo interno y transverso
del abdomen (246), a nivel del triangulo de Petit, resultando en
analgesia de la pared abdominotoraxica anterolateral desde T7
a L1. Este bloqueo generalmente es seguro de realizar, sin em-
bargo, pueden ocurrir complicaciones como trauma hepatico
en pacientes con hepatomegalia (246), inyeccién intraperitoneal
(247) y alergia a AL (248).

El bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico es muy popular en ci-
rugia infantil para los procedimientos de hernia inguinal infantil
y orquidopexia. Tiene un éxito del 70-80% (249) y, como todos
los bloqueos, no esta exenta de complicaciones, tales como pun-
cién de intestino delgado, puncion colénica, hematoma pélvico
(249), paralisis transitoria del nervio femoral por difusion del
AL (250), toxicidad por AL, lesién nerviosa, inyeccion intravas-
cular, infeccion del sitio de puncién (251).

El bloqueo de la vaina de los rectos puede dar analgesia efectiva
para las incisiones umbilicales o de la linea media, como hernias
umbilicales y epigastricas, respectivamente. También es util en
la analgesia de cirugia laparoscépica, piloromiotomia y otras in-
cisiones pequeias. El objetivo de este bloqueo es anestesiar las
ramas intercostales novena a undécima que se disponen dentro
de la vaina de los rectos. Dentro de las complicaciones descritas
asociadas a esta técnica, tenemos puncién de intestino delgado
(252, 253), intoxicacion por AL, puncidén vascular (252), hema-
toma de la vaina de los rectos (254) y hematoma retroperitoneal
(255).

El bloqueo paraumbilical se ha descrito para analgesia posto-
peratoria de herniorrafia umbilical, principalmente en nifos.
Las complicaciones son escasas y se decriben hematoma de la
vaina de los rectos (254) y puncidn peritoneal (256).

La introduccion del US en los bloqueos de la pared abdomi-
nal permitiria reducir estas complicaciones al visualizar directa-
mente la aguja de puncion.

BLOQUEOQOS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
(PLEXOS LUMBAR Y SACRO)

Estos bloqueos nerviosos proporcionan una excelente anal-
gesia postoperatoria, por lo que su uso ha comenzado a popu-
larizarse desde hace algunos aflos, en sustitucion de técnicas
neuroaxiales analgésicas. Ademas, las complicaciones asociadas
a los bloqueos centrales, han aumentado el interés en los BNP
de las extremidades inferiores. En comparacion con los estudios
sobre el plexo braquial, la evidencia actual en bloqueos nervio-
sos de la extremidad inferior ain es escasa. La incidencia de
complicaciones relacionada a estas técnicas reportada hasta el
momento es de cero a 5% (257). Lamentablemente, a diferencia
de la extemidad superior, es imposible anestesiar la extremidad
inferior con s6lo una inyeccion de AL y ademas, se requiere mas
profundidad en la puncién (258). Muchas de las complicaciones
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neuroldgicas descritas en extremidades inferiores son a causa de
la presion del torniquete — que causa lesion isquémica del nervio
-, de la intervenci6n quirdrgica o por mala posicidn del paciente
- que puede causar estiramiento de un nervio -. Dentro de las
complicaciones realmente asociadas a estos bloqueos, tenemos:

Falla del bloqueo: aunque no es una complicacion en si, ésta
puede llevar a serias complicaciones (259). La tasa de fallo de-
pende del abordaje y de la técnica que se use (anatomia, pareste-
sias, neuroestimulador, electrodo percutaneo, US). La inciden-
cia de éxito del bloqueo del plexo lumbar a nivel de psoas es del
80%, y la del nervio ciatico de 87 a 97% (260). Estos porcentajes
son usando neuroestimulador y teéricamente deberian aumen-
tar al introducir el US, sin embargo, el US no es muy util en el
bloqueo del compartimento del psoas, porque es muy profundo.
Eso si, el US sirve para evitar puncionar el rifién, por ejemplo.

Lesion nerviosa: los escasos reportes descritos de lesion nervio-
sa asociada a BNP de extremidades inferiores se debe mas bien a
que estos bloqueos atin no son de uso masivo, como lo son los de
miembro superior (258). Las complicaciones neurologicas luego
de bloqueo de extremidades inferiores pueden ser consecuen-
cia de la técnica anestésica en si, incluyendo trauma por aguja,
neurotoxicidad por AL, lesiéon isquémica secundaria a presion
por un gran volumen de AL, por un hematoma, por accién de
vasoconstrictor o por lesion vascular. Sin embargo, la lesién ner-
viosa también puede estar asociada a factores intraoperatorios,
incluyendo inflamacién y posicion. La adicién de vasoconstric-
tor y la aplicacién de un torniquete sobre la zona anestesiada
causaran inevitablemente una disminucién de la irrigacién san-
guinea a los nervios. Si a lo anterior, le agregamos la formacién
de hematoma intraperineural a causa de una inyeccién intraneu-
ral, la irrigacion nerviosa se vera drasticamente reducida, con el
mayor riesgo de lesion nerviosa. El uso de vasoconstrictores ted-
ricamente podria llevar a isquemia, lo que se ha visto en nervios
de animales, sin embargo, en pacientes sometidos a cirugia de
extremidad inferior, la adiciéon de vasoconstrictor a la solucién
de AL usada para bloqueo combinado femoral y ciatico, no ha
mostrado que sea un factor de riesgo para el desarrollo de dis-
funcion nerviosa post-bloqueo (261).

De los reclamos sobre lesion del nervio ciatico de la serie de
Cheney et al (262), el 50% de los reclamos se asociaban a la po-
sicion de litotomia o de piernas de rana. Warner (263) observd
que la lesién nerviosa del obturador, femoral lateral cutaneo y
cidtico también se asociaban a la posicion de litotomia. Gruson
y Moed (264) encontraron asociacién entre la extension o fle-
xién profunda de la cadera y reparo de la fractura acetabular,
con paralisis del nervio femoral. El mismo hallazgo fue hecho
por Slater (265). Las lesiones nerviosas por posicién viciosa se
relacionan directamente con la duracién de la cirugia (263, 265).

Segun algunos estudios, la presién de inflado del manguito de
isquemia es mas predictivo de disfuncién neuroldgica postope-
ratoria que la técnica anestésica usada, especialmente al compa-
rar presiones mayores y menores a 400 mmHg (266).

La técnica quirurgica en si también puede causar lesiéon neu-
rologica. La reparacion acetabular requiere exposicion profunda
de la pelvis, lo que se ha asociado a neuropatia femoral (264).
La incidencia de lesién nerviosa luego de artroscopia de tobillo
es de 17% (267), involucrando muchas veces, al nervio peroneo
por su proximidad al portal artroscopico (268). La distension
articular, traccion excesiva, extravasacion de fluido durante la
cirugia y la experiencia artroscépica del cirujano son factores de
riesgo que pueden asociarse a mayor incidencia de neuropatia.

Para mayor informacion sobre lesion neuroldgica, consultar el
capitulo correspondiente.

Toxicidad sistémica: en bloqueos de extremidades inferiores el
riesgo de intoxicacion por AL se puede ver aumentado, ya que
muchas veces se usa una combinacidn de varios bloqueos, lo que
suma una gran cantidad de volumen de solucidn anestésica. Sin
embargo, slo hay algunos casos publicados de intoxicacién por
AL por estos bloqueos, principalmente en bloqueos del compar-
timento del psoas y bloqueos ciaticos proximales (269, 270). No
existen informes de intoxicaciéon por AL tras bloqueo popliteo.
La adicién de vasoconstrictor ayudaria a disminuir los niveles
plasmaticos de AL tras bloqueo del psoas (271).

El bloqueo posterior del plexo lumbar es en realidad una inyec-
cién intramuscular en el psoas, el cual es un musculo muy irri-
gado, por lo que hay gran riesgo de absorcidon vascular del AL
inyectado, y por tanto, mayor riesgo de intoxicacion por AL.

Para mayor informacién sobre intoxicacién por AL, consultar
el capitulo correspondiente.

Hematoma: los bloqueos del compartimento del psoas, del ner-
vio obturador, parasacro y abordajes clasicos del nervio ciatico
involucran punciones profundas en los tejidos. La incidencia de
puncidn vascular descrita luego de bloqueo femoral es de 5,6%
(272), sin embargo, ésta generalmente no pasa a mayor compli-
cacidén (273).

El bloqueo lumbar a nivel del psoas se usa generalmente para
analgesia postoperatoria de reemplazo total de cadera. Este tipo
de cirugia requiere tratamiento tromboprofilactico de varios
dias. La combinacién de anticoagulacién y puncién a ciegas en
el psoas resulta en un aumento del riesgo de desarrollar un he-
matoma.

Se han descrito casos de hematoma retroperitoneal tardio lue-
go de bloqueo lumbar en el psoas. Los sintomas se presentaron
a partir del dia tres al diecisiete postoperatorio. En un caso sa-
lia sangre por el catéter. Un caso fue por realizar varias puncio-
nes sin realizar finalmente el bloqueo (274). Otro caso no tenia
antecedente de trauma ni de instalacion de catéter durante el
bloqueo (275). Estos pacientes no estaban con tratamiento anti-
coagulante durante la realizacion del bloqueo, pero comenzaron
con enoxaparina luego de ocho horas de realizado el procedi-
miento anestésico, lo que puede haber contribuido al desarrollo
del hematoma.

Otro caso publicado es el de un paciente al que se le realizd
bloqueo en el compartimento del psoas mientras estaba en trata-
miento con enoxaparina, con multiples punciones (276).

El diagnoéstico se hace por TAC y el tratamiento generalmente
es conservador, son suspension de la anticoagulacion.

Infeccion: claramente la infeccion en un bloqueo neuroaxial
es mucho més devastadora que en un BNP, por lo que su inci-
dencia en BNP es desconocida al ser menos estudiada. Algunos
informes describen desde infeccién localizada a bacteriemia y
abcesos del psoas, luego de bloqueos periféricos continuos (277,
278, 279, 280), pero no hay reportes sobre complicaciones a lar-
go plazo de estas infecciones (281) y no existen casos descritos
de infeccién luego de bloqueo de extremidades inferiores reali-
zados con inyeccion tnica. La bacteriemia ces6 luego de retirar
los catéteres, pero el abceso, obviamente necesitd drenaje y tera-
pia antibidtica EV.

Los mecanismos propuestos para el desarrollo de infeccién en
BNP - y para toda la AR - son (282): invasion bacteriana des-
de la piel por la trayectoria de la aguja, jeringas contaminadas,
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catéteres contaminados, AL contaminados, diseminacién hema-
tégena desde un foco a distancia o faltas en la técnica aséptica.

El lavado de manos es el paso fundamental en la antisepsis, y
los guantes no lo reemplazan (283). La desinfeccion de la piel
es crucial para prevenir la infeccién, sin embargo, ain no hay
consenso en cudl es la antisepsis Optima. La antibioticoprofilaxis
y antibioticoterapia contintia siendo tema de controversia, sin
embargo, algunos anestesiélogos indican tratamiento, especial-
mente si se mantendrd un catéter neuroaxial o periférico por
tiempo prolongado (281). Sélo se puede decir que atn no hay
nada demostrado al respecto.

Bloqueo neuroaxial: en un estudio (269) en 158.083 BNP se
informo de sélo un caso de paro cardiaco y que fue luego de blo-
queo lumbar posterior. El paciente presentaba nivel anestésico
T2 y midriasis bilateral, inmediatamente antes del paro cardiaco.
Se plante6 un mecanismo de difusion del AL hacia el neuroeje,
resultando en anestesia neuroaxial, similar a lo que ocurre en el
bloqueo paravertebral. Existen también varios estudios que in-
forman de difusién peridural desde abordaje posterior del plexo
lumbar (284 - 293), resultando en anestesia bilateral. No debe-
mos olvidar que el bloqueo en el compartimento del psoas se
ubica muy cerca del origen de las raices del plexo lumbar. Se
ha sugerido que en el abordaje posterior para bloqueo de plexo
lumbar se tomen las mismas precauciones que en un bloqueo
neuroaxial, dado el mayor indice de riesgo que conlleva.

Puncién renal: complicacién relacionada especificamente con
el bloqueo del compartimento del psoas (294). Es muy rara y su
realizacion con US ayudaria a disminuirla (295).

ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA (ARE)

Esta técnica fue descrita por primera vez por Bier en 1908. Es
una anestesia simple y efectiva para tejidos periféricos que po-
seen irrigacion factible de ocluirse con un torniquete, como el
brazo, antebrazo y pierna (295, 296). Para cirugias de mano am-
bulatorias y de corta duracion ha demostrado ser costo-efectiva
en comparacion con la AG y el bloqueo del plexo braquial (297).
Las complicaciones asociadas a la ARE son raras, pero pueden
llegar a ser muy serias. De hecho, al revisar los ASA Closed
Claims Projectsentre 1980 y 1999, hay tres casos de muerte o
dafio cerebral asociados a ARE (298).

Complicaciones mayores relacionadas a toxicidad sistémica: en
la ARE, las drogas anestésicas se inyectan en un espacio vascular
limitado, cuya integridad depende de la capacidad de oclusion
del manguito de isquemia, el cual se aplica externamente, para
ocluir el sistema venoso. Es recomendable realizar la inyeccién
de la solucién con una velocidad de dos segundos por mL (90
segundos), para evitar una hiperpresiéon venosa que favorezca
el paso de la solucidn a través del manguito de isquemia. Si este
sistema oclusivo falla, pueden ocurrir complicaciones sistémi-
cas relacionadas con las drogas inyectadas. Esta falla del meca-
nismo puede ser por desinflado inadvertido del manguito, falla
del manguito, aumento de la presién venosa del tejido ocluido
que supere la presion del manguito, o por existencia de circu-
lacién interdsea que puentee al manguito. Sin embargo, al final
del procedimiento quirurgico el manguito de isquemia debe de-
sinflarse, dejando pasar las drogas a la circulacién general, pero
tomando siempre las precauciones necesarias para evitar com-
plicaciones. Tedéricamente, el manguito puede desinflarse con
seguridad 20 minutos después de haber finalizado la adminis-
tracion de la solucion anestésica, ya que es el tiempo necesario

para que el AL se fije a nivel tisular (299, 300), sin embargo, la
mayoria prefiere esperar al menos 30 a 40 minutos. La tolerancia
maxima al manguito es alrededor de 90 minutos. La concentra-
cién plasmatica maxima del AL se alcanza a los 30 segundos de
haber soltado el manguito (301, 302). El deshinchar el tornique-
te de forma secuencial, es decir, desinflarlo y volver a inflarlo,
ha demostrado que aunque el valor de la concentraciéon maxima
alcanzada de AL es la misma (303) que si se deshincha en una
Unica vez, si que permite que el nivel plasmatico maximo de AL
se alcance mas lentamente (303). Este mecanismo es eficaz si se
vuelve a hinchar el manguito antes de 10 segundos de haberlo
liberado, seguido de un reinflado de un minuto (303). Este mé-
todo de desinflado secuencial también sirve para evitar el riesgo
de congestion venosa de la extremidad. Se han descrito casos de
toxicidad sistémica por AL luego de 30 minutos de haber soltado
el manguito (304).

La sintomatologia que puede presentar el paciente en relacién
a toxicidad sistémica pueden ser verborrea, lenguaje incompren-
sible, comportamiento inusual (305 - 307), reacciones similares
a la del curare (ptosis o pérdida parcial de la fuerza muscular)
(307), afasia aguda (308), amaurosis bilateral (309), convulsio-
nes, paro cardiaco, muerte (307, 309 - 324).

Las convulsiones pueden ocurrir con el manguito aun infla-
do o ya desinflado, llevando a compromiso y paro respiratorio
(310, 318, 320, 322 - 324). Las convulsiones que han ocurrido
durante el inflado del manguito, lo han hecho con presiones del
torniquete mayores a 150 mmHg sobre la presion arterial sist6-
lica. Las convulsiones descritas luego del desinflado del mangui-
to, han sido con duracién de isquemia mayor a 60 minutos. La
menor dosis de AL asociada a convusliones es 1,4 mg/Kg para
la lidocaina, 4 mg/Kg para la prilocaina y 1,3 mg/Kg para la bu-
pivacaina (325) .

Paro cardiaco y muerte han sido reportados con lidocaina y
prilocaina (322 - 330). La menor dosis asociada a paro cardiaco
ha sido 2,5 mg/Kg de lidocaina y 1,6 mg/Kg de bupivacaina. El
mayor tiempo reportado asociado a paro cardiaco por lidocaina,
luego de desinflado del manguito, ha sido 30 minutos.

Para evitar estas complicaciones, debemos ser muy cautos en
siempre respetar las dosis recomendadas y en usar equipos de
manguitos de isquemia en buen estado, respetando los tiem-
pos de inflado. Lamentablemente, el uso de un torniquete a alta
presion (300 mmHg para la extremidad superior y 400 mmHg
para la extremidad inferior), presion del torniquete 150 mmHg
mayor a la presion sistdlica inicial, e inyeccién del AL lo mas
distal posible, no garantizan la ausencia de toxicidad sistémica
usando un manguito inflado (325).

Para mayor informacién sobre la toxicidad sistémica por AL,
consultar capitulo sobre complicaciones de los AL.

Complicaciones mayores no relacionadas a toxicidad sistémica:
se ha descrito daflo nervioso y sindrome compartimental (331,
332). Algunos casos relatan como factor asociado al uso de suero
salino hiperténico para diluir la solucién o como liquido de ar-
rastre (333 - 339). Se han encontrado hematomas en las heridas,
que comprimen nervios. Altas presiones usadas en el manguito
de isquemia y por largo periodos, también estan relacionadas
con lesiéon nerviosa.

Muy frecuentemente usamos un valor de 150 a 200 mmHg por
sobre el valor de la presion arterial sistdlica, siendo este valor
muchas veces excesivo, pudiendo provocar dolor al paciente o
lesion nerviosa (340). La presion a la cual debe inflarse el man-
guito esta relacionada con la presion de oclusién arterial (POA)
del paciente. Se calcula la POA (fé6rmula de Graham) y se hincha
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el manguito 50 mmHg por encima de ese valor.

Formula de Graham (341): POA = ((PAS - PAD) x circunfe-
rencia del brazo/longitud del manguito x 3) + PAD, donde PAS
es presion arterial sistolica y PAD es presion arterial diastolica.

Complicaciones menores: se han informado casos de enroje-
ciemiento o petequias en la mano, antebrazo o brazo (342 - 345),
dolor a la inyeccion, urticaria y tromboflebitis (346 - 348). Estas
complicaciones menores, mas que asociarse al AL, se asocian a
la adicion de un coadyuvante.
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RESUMO

No presente artigo os autores relatam a sua experiéncia na implementa¢do de um “Block room” designado por Sala de An-
estesia Loco-regional (SALR) e pretendem demonstrar que centralizando num tnico espago os meios técnicos e humanos e
seguindo um modelo aproximado de “indugio paralela”, é possivel melhorar a qualidade dos cuidados anestésicos, reduzir o
tempo controlado pela anestesia (aproveitando o turn-over das salas) e aumentar a produtividade com impacto econémico
minimo.

Este modelo trara ainda beneficios para a formagdo de internos e especialistas na anestesia regional, pois possibilita a
exposi¢cao a um maior numero de técnicas e cria o ambiente 6timo para a sua realizagcdo sem a habitual pressdo do tempo.
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INTRODUCAO

A criagdo de um espago proprio para a realizagdo de técnicas
loco-regionais é um assunto que tem preocupado a comunidade
anestésica desde ha muito tempo.

A primeira descri¢do de uma sala prdpria para a realizagio de
anestesia loco-regional foi publicada por Rosenblat e Shal 1 em
1984 com uma descricdo detalhada e incrivelmente actual, onde
descrevem as principais vantagens: melhoria na performance
da execucdo das técnicas locorregionais, otimizacdo do fun-
cionamento do bloco operatdrio, maior aceitagdo das técnicas
pelos cirurgides e doentes e melhoria no treino dos internos na
anestesia regional.

Como foi salientado por Bernard Dalens 2, a criagdo de uma
Sala de Anestesia Loco-regional ou Block Room devera ter em
conta 4 vectores essenciais: a qualidade dos cuidados anestési-
cos, os custos de funcionamento, a reduc¢io do tempo dedicado
a0 manuseio anestésico e beneficios para o ensino da anestesia
loco-regional.

QUALIDADE DOS CUIDADOS
ANESTESICOS

A anestesia loco-regional (AR) tem intimeras vantagens das
quais se destacam a melhor qualidade analgésica no intra-op-
eratério e pds-operatorio, menor incidéncia de complicagdes
cardiacas, respiratdrias e tromboembdlicas3 e a menor incidén-
cia de nauseas e vomitos pds-operatorios4. O que se traduz
em diminuicdo da morbilidade, redu¢ido do tempo de recobro
pos-anestésico na cirurgia convencional e em regime de ambu-
latério (com possibilidade de bypass a fase 1)5 e ainda redugéo
do tempo médio de internamento hospitalar, contribuindo
simultaneamente para a redu¢io dos custos e melhoria da qual-
idade assistencial .

CUSTOS DE FUNCIONAMENTO

O impacto econémico da AR tem sido estudado em diversas
publicagdes recentes e estes estudos tém salientado néo so a re-
dugéo dos custos como a melhoria da eficiéncia operacional do

Bloco Operatério (BO) com o recurso a AR comparativamente a
Anestesia Geral (AG) 6,7,8.

Na perspectiva da gestdo interessa avaliar o investimento
necessario para a criagio de um espago proprio para a AR.
Importa pois salientar que o investimento inicial na aquisi¢do
de material representa um custo fixo e ndo recorrente e que 0s
custos variaveis (com recursos humanos, p.e.) sdo largamente
compensados pelos ganhos directos e indirectos.

Williams B. et al, demonstraram que a utiliza¢do da AR em
3000 doentes operados em regime de ambulatério permitiu que
essa unidade hospitalar poupasse cerca de 1,2 milhdes de ddlares
quando comparado com a AG que estava associada a um maior
tempo de recobro e re-admissdes hospitalares 5.

Os resultados por nods obtidos e apresentados mais adiante
neste artigo (ver resultados e discussdo) também corroboram
este facto.

Redugdo do tempo dedicado ao manuseio anestésico (Anes-
thesia Controlled Time)

O principal obstaculo as técnicas loco-regionais é o tempo
necessario para a sua realizacio e instalagido do bloqueio, condi-

cionando atraso nos tempos operatorios.

Num estudo publicado em 2004, os resultados de um inquérito

feito a ortopedistas canadianos 9, dos 468 que responderam, a
maijoria manifestou-se favoravel a realiza¢do de técnicas loco-re-
gionais e 40% dos inquiridos aconselhavam os seus doentes a
escolher estas técnicas. Os que ndo se mostraram favoraveis,
apontaram como principais desvantagens: o atraso dos tempos
operatorios e a imprevisivel taxa de sucesso dos bloqueios de
nervos periféricos.

R. A. Marjamaa et al. 10 noutro estudo em que se procura
estabelecer o melhor modelo para a indugédo anestésica conclui
que o cendrio com uma sala de inducgdo centralizada - block
room, permitiu, quando comparado com o modelo tradicional,
a diminui¢ido do tempo nio-cirurgico em 43%, menos 81% do
tempo em que a SO esta subutilizada ou desocupada, 7% de
redugdo nos custos com pessoal e um acréscimo de 32% do
numero de cirurgias realizadas por periodo de trabalho.

A utilizagdo da ultra-sonografia aplicada a Anestesiologia veio
também aumentar a fiabilidade, a previsibilidade e a seguranca
na realiza¢do das técnicas loco-regionais a par da redugdo do
tempo para a sua execugdao, em maos experientes 15, 16.

Permite ainda a realiza¢do de bloqueios com mais rapido inicio
de agdo e maior duragdo, com maior taxa de sucesso. Influen-
ciando positivamente a rela¢do custo-eficacia 6.

Em suma, a realizagdo destas técnicas ecoguiadas num espago
proprio, permite reduzir o tempo controlado pela anestesia
11,13,14, aumentando a previsibilidade, eficacia e seguranga.

BENEFICIOS PARA O ENSINO DA AR

E uma realidade desde hd muito conhecida e descrita na lit-
eratura 17 que a exposi¢cdo dos internos ao treino de técnicas
loco-regionais (excepto neuroeixo) durante a formacio especifi-
ca em Anestesiologia ¢ insuficiente 18,19, sendo apontada como
principal razdo a “pressdo do tempo” para a sua realizacédo na SO.

A possibilidade de centralizar o equipamento e os recursos hu-
manos necessarios a execugdo das técnicas loco-regionais num
sO espaco (SALR), permite aos internos ndo s6 a exposi¢do a
um maior numero de técnicas, como proporciona um ambiente
mais tranquilo para a sua realizagdo sem a pressdo habitual
da SO. Por outro lado podem ainda adquirir competéncias na
abordagem da dor aguda po6s-operatdria alargando as opgdes da
analgesia multimodal com a coloca¢ao de catéteres perineurais.

A utilidade de uma SALR nio se limita a formagéo dos internos
pois permite também o treino e aquisi¢do de competéncias para
especialistas interessados em desenvolver a AR. Possibilita ainda
um ambiente propicio para a troca de conhecimentos, experién-
cias, opinides e ideias entre colegas “loco-regionalistas”.

COMO FIZEMOS ?

Propusemos a criagido dentro do bloco operatério de uma Sala
de Anestesia Loco-regional - Block Room, utilizando um espago
previamente existente no BO que servia como area pré-anestési-
ca destinada a recepgdo dos doentes.

Esta sala foi preparada para a realizacdo de técnicas loco-regio-
nais em seguranga, sendo devidamente equipada e asseguran-
do-se a monitorizagio clinica e instrumental dos doentes com
vista a identificagdo e tratamento imediato de eventuais compli-
cagdes. Devendo para isso dispor de pessoal de enfermagem e
de Anestesiologistas com experiéncia na execugdo das técnicas.
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O modelo de “indugdo paralela” descrito na literatura 12-
14 prevé a aloca¢do de recursos humanos com a expertise
necessaria em anestesia regional o que faz aumentar o custo
com recursos humanos, nomeadamente a contratacio de mais
Anestesiologistas.

No modelo por nds proposto ultrapassamos este obstaculo
usando o staff de Anestesiologistas e enfermeiros da area an-
estésica ja existentes e destacados para as SO’s, acrescidos de
mais um enfermeiro da drea anestésica e um auxiliar de agio
médica, alocados exclusivamente neste novo posto de trabalho.

Funcionando num modelo aproximado de “indugido pa-
ralela”’, a SALR veio permitir aumentar o fluxo de doentes no
BO utilizando o tempo de turnover da SO, reduzindo assim o
tempo destinado a indu¢do anestésica e otimizar a qualidade
dos servicos prestados garantindo o nivel de seguranca que os
mesmos exigem.

ESPACO FISICO

A SALR foi instalada num espago previamente existente no
BO, este espaco estava ja preparado para 3 boxes, equipadas
com rampa de gases (O2 e ar), saida de vacuo para aspiragio,
equipamento para monitorizagdo standard da ASA e zona para
limpeza e desinfecdo das maos e preparagiao de farmacos.

Esta dotada de capacidade fisica para orientar até 3 casos em
simultaneo.

Foi necessério equipar ainda este espago com:

o Ecografos.

o Carro de Anestesia Loco-regional, contendo todos os
consumiveis e material necessirios a realizacio das técnicas,
nomeadamente: agulhas, catéteres, neuroestimuladores, kits de
desinfe¢do, mangas e campos esterilizados e farmacos (anestési-
cos locais, adjuvantes, opioides, sedativos).

o Carro de emergéncia, acrescido de material especifico de
ressuscitacdo, que inclui o intralipid® para tratamento da intox-
icacdo por anestésicos locais. Foi também elaborado para este
efeito um protocolo especifico.

ORGANIZACAO E RECURSOS HUMANOS

Foi identificado dentro do Servigo, um grupo de Anestesi-
ologistas, mais dedicados a AR e que sdo preferencialmente
destacados para as SO onde a realizagdo destas técnicas estd
indicada. Desse grupo ¢ destacado diariamente um responsavel
pela gestdo do fluxo de doentes na SALR, que articulando com
o enfermeiro da SALR determina a prioridade da realizagdo das
técnicas de acordo com o agendamento cirargico desse dia.

O enfermeiro da SALR tem como fung¢des a verificagio do
material e reposi¢ido dos consumiveis, assistir o Anestesiologista
da SO na realizagdo das técnicas e fica ainda responsavel pela
vigildncia clinica dos doentes, até a chamada para a SO.

Nesta sala, para além das técnicas loco-regionais sio admitidos
doentes para administracdo da profilaxia antibidtica, colocagiao
de acessos venosos e outras técnicas invasivas de monitorizagio
ou para otimiza¢do no pré-operatdrio imediato de pardmetros
clinicos potencialmente corrigiveis.

Foi também criado um regulamento interno que define clara-
mente quais os papeis de cada um dos intervenientes, procedi-
mentos a efectuar neste espago, a gestdo do fluxo de doentes e
critérios de admissdo e de alta da SALR.

A actividade da SALR ¢ registada em folha prépria (“Ficha
de Registo da actividade da SALR”) onde se registam todas as
técnicas realizadas, resultado obtido e eventuais complica¢des,
registo de outros procedimentos como acessos vasculares, ad-
ministracdo de antibioterapia, otimizacao pré-operatdria, entre
outros. O registo futuro em base de dados permitird a auditoria
dos processos, nomeadamente no que respeita ao risco e quali-
dade e a realizagdo de estudos de follow-up e retrospectivos.

RESULTADOS OBTIDOS E DISCUSSAO

Apds um ano de actividade da SALR procedemos a analise dos
dados e obtivemos os resultados abaixo apresentados:

e Numero total de doentes orientados para a SALR - 1754
doentes.

o Taxa de ocupacdo média diaria de 56,2%. Indicador a mel-
horar considerando que a taxa de ocupagdo média prevista seria
de 12 doentes/dia.

o Técnicas realizadas

A distribui¢do dos actos realizados é apresentada abaixo, no
Grafico 1.

Tipo de Técnicas

Grafico 1. Distribui¢do dos actos realizados na SALR.

Em cerca de 80% dos doentes foram realizadas técnicas
loco-regionais, os restantes foram admitidos na SALR para
administragdo de antibioterapia ou otimiza¢do pré-operatoria
(representado pela barra “Prepara¢do”). De notar que com a
SALR houve um aumento significativo do namero de bloqueios
de nervos periféricos (membro superior e inferior), representado
36% dos actos realizados na SALR, aproximando-se do nimero
de técnicas do neuroeixo.

« Distribugdo da utilizacdo da sala pelas diferentes especiali-
dades cirdrgicas esta representada a seguir, no Grafico 2.

Taxa de Ocupagdo da SALR por Especialidades

—
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Grifico 2. Distribui¢do da taxa de ocupagédo por especialidade
cirurgica.
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Como seria de prever a especialidade cirtrgica com maior
utilizacdo da sala foi a ortopedia com uma taxa de ocupagio
proxima dos 60%.

« Custos de instalagdo e funcionamento

O custo total para aquisi¢do de equipamento foi de aproximad-
amente 3300€, considerando que o restante equipamento (eco-
grafos, neuroestimuladores, monitores) e material de consumo
clinico, estavam ja disponiveis no Bloco Operatério (BO).

No modelo por nds implementado o custo com recursos
humanos foi diminuto, representando um acréscimo de cerca
de 2500€/més para refor¢o da equipa de enfermagem, consid-
erando as 57 horas e meia de trabalho semanal, para assegurar
o funcionamento da SALR de segunda a sexta-feira, durante o
periodo de funcionamento do BO.

« Taxa de cancelamentos

Verificou-se uma redugéo de 27% nos cancelamentos por falta
de tempo cirtrgico nas especialidades de Cirurgia Geral, Orto-
pedia, Urologia, Oftalmologia, Cirurgia Plastica. Com este novo
modelo a redug¢do do tempo controlado pela anestesia permitiu
ganhar o tempo suficiente para evitar o cancelamento do ultimo
doente agendado para o BO.

A SALR veio acrescentar mais valor para o Hospital de Braga,
e em particular, para o Servi¢o de Anestesiologia nos principias
indicadores de qualidade: seguranca, qualidade assistencial, efi-
ciéncia e sustentabilidade.

SEGURANCA

Recurso a técnicas mais seguras através do uso da ultra-sono-
grafia na realizagdo de bloqueios de nervos periféricos e acessos
vasculares ecoguiados, que possibilitam a visualizagdo direta e
em tempo real da posi¢ao da agulha relativamente as estruturas
nervosas ou vasculares, contrariamente as técnicas convencion-
ais realizadas as “cegas”. Além de aumentarem a seguranca per-
mitem ainda maior conforto para o doente, maior economia de
farmacos (menor dose de anestésicos locais) e melhor eficiéncia
(melhor qualidade da técnica e maior rapidez na sua execugio).

Revalidagdo da check-list da cirurgia segura, contribuindo
para a diminui¢ao do erro.

Controlo da infecdo, antibioterapia profilatica foi ministrada
atempadamente em 91,9% dos doentes que passaram na SALR,
sendo de esperar um impacto positivo no risco e qualidade com
a diminuigdo da taxa de infecdo da ferida operatéria.

QUALIDADE ASSISTENCIAL

A SALR permite a abordagem do doente num ambiente mais
calmo, que respeita a intimidade do doente, facilita a empatia
e melhora a sua colaboracio e aceitacido das técnicas propostas.

Embora ndo tenhamos ainda dados de um inquérito de satis-
fagdo, julgamos que a SALR vira aumentar a satisfagido dos doen-
tes pelo facto de se sentiram acompanhados desde a chegada ao
bloco e pelo reconhecimento da eficacia anestésica e analgésica
das técnicas usadas.

EFICIENCIA

Aumento da eficiéncia comprovada por:

Custo do projeto

Com um baixo investimento inicial (custo fixo) e sem aumen-
tar significativamente os custos de manuten¢do e com pessoal
(custos variaveis), o nosso modelo permitiu melhorar a eficién-
cia do BO.

Como comprova a redu¢do da taxa de cancelamentos em 27%
e o aumento de produtividade na especialidades cirdrgicas
cujos doentes foram orientados para a SALR, com particular
destaque para a especialidade de ortopedia que apresentou um
crescimento de 6,12%, logo nos primeiros 4 meses de actividade
da SALR, representando um ganho estimado em cerca 50.000€,
neste periodo.

Melhor utilizagio de recursos

De salientar que esta sala funciona com recursos previamente
existentes no BO, necessitando apenas de mais um elemento de
enfermagem e um assistente operacional, o que reflete bem a
racionaliza¢do da utilizagdo dos recursos disponiveis.

O melhor aproveitamento dos recursos existentes permitiu
ainda a otimiza¢do pré-operatdria de doentes no proprio dia,
evitando o cancelamento da cirurgia, poupando um desperdicio
do tempo de ocupacio da SO.

O adiamento da cirurgia implicaria aumento dos custos indi-
retos ja que a ocupagdo de sala operatéria num outro dia, além
da perda de qualidade para os doentes, obriga a repeti¢do de
processos administrativos e impediria o acesso de outros doen-
tes aos cuidados de saude.

Maior rapidez nos processos

A realiza¢do das técnicas anestésicas na SALR, durante o
periodo de turn-over da sala de operagdes e a melhor gestao dos
fluxo de doentes no BO, permitiu reduzir o tempo de indugéo e
recobro anestésico - tempo controlado pela anestesia, resultando
em mais doentes operados por periodo.

SUSTENTABILIDADE

A sustentabilidade entendida como sustentabilidade financeira
e sustentabilidade dos resultados fica demonstrada pelo reduzido
investimento inicial, pela gestdo racional dos recursos humanos,
melhor gestdo do fluxo de doentes no BO, crescimento sustenta-
do do nimero de técnicas realizadas na SALR, redu¢ao da taxa
de cancelamentos por falta de tempo operatdrio e o aumento do

numero de doentes operados por periodo de funcionamento do
BO.

CONCLUSAO

Tendo em consideragido que é possivel articular entre as neces-
sidades de optimizac¢do da produtividade do bloco operatério e
a qualidade dos servigos prestados no 4mbito do per-operatdrio,
do tratamento da dor e da vertente da formagéo, estabeleceu-se
um plano que envolve gestores, profissionais de satide e os doen-
tes de forma a que todos sejam sensibilizados para a importincia
das técnicas loco-regionais.

Um modelo de “indu¢do paralela” para realizacdo destas téc-
nicas em local préprio - SALR - permite de forma sustentavel
melhorar a qualidade assistencial aumentando a seguranga e
eficicia, que se traduz no melhor controlo da dor pds-operatoria,
minimizando os efeitos laterais, reduzindo o tempo de interna-
mento e o numero de re-admissdes hospitalares. Estes resultados
contribuirdo tendencialmente para aumentar a satisfacdo dos
doentes, cirurgides e gestores hospitalares.

Na perspectiva do ensino da Anestesia Regional (AR) é igual-
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mente firme a convicgdo dos autores que o alargamento futuro
deste modelo a outros servigos de Anestesiologia para além de
acrescentar mais valor para os doentes e para a Instituicao, se for
associado a um Programa de Formagdo em Anestesia Regional
bem estruturado podera também ajudar a mudar a realidade do
ensino da AR em Portugal, facilitando a aquisi¢do de competén-
cias quer de internos quer de especialistas.
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RESUMO

CENTRO HOSPITALAR DO TAMEGA E SOUSA

CENTRO HOSPITALAR LISBOA CENTRAL

Introdugéo: O teratoma sacrococcigeo (TSC) é o tumor congénito mais comum. A resse¢ido do TSC de grandes dimensdes
esta associada a elevada mortalidade e dificuldades em controlar a ventilagdo, temperatura, estabilidade cardiovascular e

hemostase.

Caso Clinico: Apresentamos a abordagem anestésica de um lactente do sexo masculino com 2 meses, proposto para
ressec¢do de TSC. O tumor estende-se da regido subcutanea do sulco internadegueiro até ao figado e bago. Optou-se por
anestesia geral balanceada combinada com analgesia epidural T10-11: indugéo inalatéria, seguida de midazolam, propofol,
sufentanil e cisatractrio e entubagido orotraqueal; manutengio com sevoflurano; introdugdo do cateter epidural apds calcu-
lo da distancia pele - espago epidural por ultrassonagrafia e pesquisa do espago epidural com a técnica da “coluna liquida”.
Administrou-se Ropivacaina 0,2% epidural no inicio da cirurgia e 3 horas depois. Foi utilizada monitorizacao standard
ASA 11, pressdes invasivas e diurese. O lactente manteve estabilidade hemodinimica e gasometrias equilibradas. No fim da
intervencéo iniciou-se perfusdo epidural de Ropivacaina 0,05%, foi extubado e transportado para a Unidade de Cuidados

Intensivos Pediatricos (UCIP) em condigdo estavel.

Discussao: Os efeitos adversos dos anestésicos gerais no sistema nervoso em desenvolvimento alertam para os beneficios
da anestesia loco-regional. A técnica epidural mostrou-se uma boa op¢édo para a analgesia peri-operatdria com reduzidos
efeitos sistémicos e contribuiu para a estabilidade hemodinamica e recuperagio da dindmica ventilatéria do lactente. A me-
dida da profundidade pele - espago epidural por ultrassonografia e a pesquisa do espago epidural com a técnica da “coluna
liquida” asseguraram o sucesso da realizagdo da técnica epidural.

INTRODUCAO:

O TSC ¢ o tumor congénito mais comum em recém-nascidos
(1/21 000 nascimentos)1, sendo mais frequente no sexo femini-
no (95% dos casos). A maioria dos TSC é benigna, mas também
pode ter caracteristicas malignas. O TSC desenvolve-se a partir
da regido coccigea e apresenta tipicamente um componente pré-
sacral externo e/ou outro componente intra-pélvico que pode
causar sintomas obstrutivos. Estes tumores sao ocasionalmente
identificados durante as ecografias fetais de rotinal. Apesar do
bom progndstico, os pacientes tém elevado risco de compli-
cagOes perinatais, incluindo anemia, hipovolémia por rutura do
tumor, trabalho de parto pré-termo ou insuficiéncia cardiaca de
alto débito. O feto deve ser monitorizado através de ecografias
seriadas. Deve ser planeada a cesariana do feto maturo e marcar
a cirurgia logo que o recém-nascido esteja estavel2.

As opgdes de tratamento sdo a cirurgia aberta e a ablagdo por
endoscopia a laser ou radiofrequéncia. A cirurgia envolve a
resse¢do completa do TSC (inclusive do cdccix) e exige uma
identificagdo cuidadosa da sua extensio, tendo em conta que o
tumor pode infiltrar a medula espinal. O prognoéstico pds-cirur-
gico é favoravel, com uma taxa de sobrevivéncia de 77 a 94%2.
O follow-up pds-operatério é importante para a identificacdo
e tratamento atempado das complicagdes e recorréncias. A
recorréncia esta associada a malignidade e resse¢ao incompleta
do tumor (por exemplo, auséncia de excisdo do cdccix)3,4. Os
niveis de alfa-fetoproteina sérica devem ser monitorizados para
detegdo de recorréncia maligna apds a ressegio.

A abordagem anestésica da resse¢do de TSC é desafiante pelo
risco de varias dificuldades, nomeadamente a colocagdo em
posicao supina para realizar a entubagéo orotraqueal, ventilagao
em posi¢do de pronagio, hipotermia, instabilidade cardiovascu-
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lar, coagulopatia, hemorragia maci¢ca com necessidade de trans-
fusdo e lise tumoral.2

Apresentamos a abordagem anestésica adotada para um caso
clinico de resse¢do de TSC, salientando os beneficios da aneste-
sia combinada (anestesia geral e epidural) e da analgesia pds-op-
eratdria por via epidural em criangas. A anestesia regional tor-
nou-se um pilar da anestesia pediatrica moderna devido ao seu
perfil de eficacia e seguranga reconhecido internacionalmente5.
A segurancga e eficacia dos anestésicos locais, farmacos adju-
vantes e perfusido continua em criangas de varias idades con-
tribuiram para o sucesso da técnica epidural. Alguns beneficios
comprovados da anestesia regional incluem a diminui¢do da
dose de anestésicos gerais e opidides, limitacdo da resposta hor-
monal ao stresse, analgesia pds-operatoria eficaz e aceleragdo
da recuperagio anestésica6. Também pretendemos salientar o
papel da utrassonografia e da pesquisa do espacgo epidural com
“coluna liquida” para o sucesso da técnica epidural em criangas
pequenas.

CASO CLINICO:

Apresentamos a abordagem anestésica de uma crianga do sexo
masculino com 2 meses de idade, proposta para exérese de um
teratoma quistico sacrococcigeo.

A crianga teve o diagndstico pré-natal as 34 semanas de terato-
ma sacrococcigeo com dimensdes moderadas e caracteristicas
complexas (componente extra e intra-pélvico). A gravidez foi vi-
giada e decorreu sem intercorréncias. Nasceu por cesariana a 382
semana de gestagdo com indice de Apgar 10/10 e pesava 3,735
Kg. O lactente desenvolveu ictericia neonatal que foi resolvida
com fototerapia. Como antecedentes anestésicos foi submetido
a uma sedagdo inalatdria para Tomografia Computorizada (TC)
abdomino-pélvico sem intercorréncias. Os pais da crianca sdo
saudaveis e ndo houve relato de histdria familiar relevante.

Apos o nascimento foi realizada uma ecografia abdominal e pél-
vica que identificou uma “volumosa massa quistica e septada
(sem componente sélido, gordura ou calcificagdes), localizada
na pélvis e cavidade abdominal, estendendo-se até ao figado e
baco e contatando com a coluna lombossagrada e coccix (sem
evidéncia de invasdo intracanalar)”. A TC confirmou o diag-
nostico de teratoma sacrococcigeo tipo III de Altman com a de-
tecdo de “volumosa massa quistica septada que se estende da
pélvis e regido nadegueira ao bordo inferior do figado e do baco,
desviando as ansas intestinais perifericamente e o reto/porgio
proximal da sigmdide anteriormente, sem extensdo ao canal me-
dular”. A cirurgia foi programada para os 2 meses de idade.

A nossa observagao, a crianga de 2 meses apresentava bom estado
geral e adequado desenvolvimento ponderal (5,600 Kg). Mostra-
va as mucosas coradas e bem hidratadas, eupneico e sem alter-
agdes a auscultagdo cardiaca e pulmonar. Examinamos a massa
sacrococcigea volumosa com eixo longitudinal estimado em 200
mm, que se estendia da regido subcutinea acima do sulco in-
ternadegueiro, para a pélvis, passando anteriormente ao coccix
e sacro. Os resultados laboratoriais ndo mostravam alteracoes
de relevo (Leucdcitos 12,70 x 109;Hemoglobina 10,4 x 10 g/dL;
Hematécrito 29,3%) e o estudo de coagulagdo era normal. Na
véspera da cirurgia, foi pedida a tipagem de sangue com reserva
de uma unidade de concentrado eritrocitario (CE), averiguada
a existéncia de vaga na UCIP para o periodo pds-operatdrio e
recomendado jejum pré-operatdrio de 6 horas para solidos/leite
artificial ou 4 horas para leite materno.

A técnica anestésica escolhida foi a anestesia anestesia geral bal-
anceada combinada com a epidural toracica para analgesia in-
tra e pds-operatéria. A crianga nio foi pré-medicada. A aneste-
sia geral foi induzida com sevoflurano e bélus de midazolam,
propofol, sufentanil e cisatracurio apos a introdugdo de dois
cateteres venosos periféricos 24G no membro superior direito e
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esquerdo. Depois da entubagio orotraqueal, a anestesia geral foi
mantida com sevoflurano e colocou-se uma sonda nasogastrica.
Antes da cirurgia, a crianca foi posicionada em decubito later-
al direito e examinamos o neuroeixo desde o sacro até a regido
toracica através da sonda de ultrassom. Desta forma, o ecografo
permitiu visualizar e identificar as estruturas, bem como deter-
minar as respetivas profundidades. Apds calculo da distancia da
pele ao espaco epidural T10-11 de 6 mm, procedemos a intro-
dugio ecoassistida do cateter epidural toracico T10-11. Foi uti-
lizada a abordagem mediana com pung¢éo tnica e a técnica perda
de resisténcia com coluna liquida de soro fisioldgico a 0,9%. A
perda de resisténcia ocorreu aos 6 mm, confirmando a previsdo
ecografica, e introduziu-se 3,4 cm de cateter no espago epidural
(no total 4cm de distancia do cateter até a pele). A execugdo da
técnica decorreu sem intercorréncias. Administraram-se 4 ml
de Ropivacaina 0,2% no inicio da cirurgia e repetiu-se a mesma
dose 3 horas depois. Ainda antes de iniciar a cirurgia, o cirurgido
desbridou a artéria radial esquerda e a veia subclavia direita para
colocagdo de cateteres de monitorizagio invasiva das pressoes.
A monitoriza¢io utilizada incluiu o eletrocardiograma, oxime-
tria de pulso, temperatura esofagica, capnografia, concentragdes
expiratdrias dos anestésicos volateis, tenses arteriais invasivas,
pressdo venosa central e diurese. A crianga manteve-se hemo-
dinamicamente estdvel ao longo da cirurgia e as gasometrias
mostravam valores equilibrados. Foi necessario transfundir 60
ml de CE. No fim da intervenc¢éo iniciou uma perfusio de Rop-
ivacaina 0,05% a 2 ml/h (0,2mg/kg/h). A intervenc¢do decorreu
durante 5 horas e 45 minutos e foi possivel extubar a crianga no
final sem intercorréncias.

O relato cirurgico descreve um “tumor volumoso, quistico, com
relagdo intima aos ureteres, afastamento para a direita do célon
sigmoide e bexiga de conformagéo alongada, constatando-se in-
tima relacdo com plexo venoso pré-sagrado”. Optou-se por uma
abordagem combinada para a excisdo do tumor: no primeiro
tempo, abdominal; no segundo tempo, regido sagrada; terceiro
tempo, novamente abdominal. Foi executada uma dissecgédo
circunferencial do tumor com libertacdo dos ureteres e cdlon e
excisao em bloco do cdccix, sem intercorréncias. O exame his-
tolégico confirmou o diagndstico de teratoma quistico maduro
trigeminal sacrococcigeo.

O doente foi transportado para a UCIP em condigdo estavel.
A chegada a UCIP, a crianga encontrava-se em ventilagdo es-
ponténea, sonolenta mas reativa e apresentava 32 ciclos respi-
ratérios por minuto com 100% de saturagdo de oxigénio e
restantes sinais vitais normais. Foi monitorizada a tensdo ar-
terial invasiva e a pressio venosa central durante o periodo
pos-operatdrio. A analgesia pos-operatdria adotada foi Ropiv-
acaina 0.05% a 2ml/h por via epidural até as 36 horas e analge-
sia sistémica em SOS (Paracetamol 100mg, no maximo até 6/6
horas e Dipirona magnésica 0,6ml, no maximo até 8/8 horas). A
crianca permaneceu na UCIP durante 24 horas, sem intercor-
réncias.

DISCUSSAO/CONCLUSAO:

O caso descrito de ressec¢do de um TSC com grandes dimensdes
¢ um procedimento de elevado risco que se associa a significa-
tiva morbilidade e mortalidade. As principais causas de morte
intraoperatoria incluem hemorragia, hipotermia, coagulopatia,
anomalias eletroliticas, hemorragia macica e suporte cardiopul-
monar insuficiente durante a manipula¢do do tumor2.

As consequéncias da regulagdo inadequada da dor tornaram-se
evidentes durante cirurgias e cuidados intensivos neonatais que
resultaram em alteragdes prolongadas do processamento senso-

rial e das respostas a dor, sendo reconhecido que a anestesia e
analgesia reduzem a morbilidade e mortalidade?.

Os efeitos adversos dos anestésicos gerais sobre o Sistema Ner-
voso Central em desenvolvimento, nomeadamente o aumento
da apoptose perinatal e as alteragbes comportamentais, aler-
taram para outras alternativas a anestesia geral. Durante o perio-
do intra-operatorio, o uso de anestésicos locais por via epidural
permite diminuir a dose de agentes volateis e de opidides, bem
como a necessidade de relaxantes neuromusculares. Em relagdo
aos opidides, as perfusdes epidurais aumentam supressido da
resposta ao stresse e reduzem o suporte ventilatério, o tempo
de internamento e os custos. Também é conhecido que as con-
centragdes plasmaticas alcancadas durante a perfusido epidural
podem influenciar favoravelmente a resposta inflamatéria e o es-
tado de hipercoagulabilidade induzido pela cirurgia é reduzido
sem influenciar a agregacdo e hemostase normais8. Desta forma,
a analgesia epidural proporciona uma excelente analgesia intra e
pos-operatdria em criangas e adultos com numerosos beneficios
e poucos efeitos laterais indesejaveis7. Nessa medida, os ca-
teteres epidurais sdo frequentemente usados para analgesia em
cirurgias pediatricas major, tendo-se mostrado uma boa op¢ao
para a analgesia do peri-operatdrio no caso clinico relatado. De
facto, a epidural contribuiu para a estabilidade hemodindmica e
recuperacdo da dindmica ventilatdria, tendo sido possivel extu-
bar o lactente no fim da cirurgia.

As complica¢des infeciosas sdo pouco frequentes, desde que as
perfusdes sejam de curta duragdo (48 — 72 horas) e a crianca
nao esteja imunocomprometida. A possibilidade de toxicidade
sistémica por perfusdo continua de agentes anestésicos locais
deve ser sempre levada em conta. A detecdo precoce de sinais
de alerta é mais dificil em pediatria, nomeadamente no caso de
a crianga pré-verbal8. Portanto, um dos pré-requisitos essenciais
para a seguranca desta técnica analgésica é a vigilancia constan-
te por pessoal treinado, pelo que o pds-operatério do lactente
decorreu na UCIP. Nédo houve registo de efeitos secundarios du-
rante o periodo peri-operatorio.

As pequenas dimensdes das estruturas do neuroeixo em criangas
podem dificultar a realizagdo da técnica epidural, o que levan-
ta a questdo sobre os riscos e beneficios desta técnica9. A taxa
global de complicagdes em criangas é consistentemente menor
do que em adultos, no entanto varios estudos indicam que cri-
angas com menos de 1 ano de idade apresentam um risco maior
de complicagdes. Portanto, as epidurais nessa faixa etaria devem
ser realizadas por anestesiologistas com experiéncia na técnica
epidural em criancas mais velhas8. As dificuldades técnicas tém
sido ultrapassadas pelo desenvolvimento de equipamento ade-
quado para recém-nascidos, lactentes e criangas.

Cork et al. foi o primeiro a descrever em 1980 a possibilidade de
visualizar as estruturas do neuroeixo por ecografial0 e entretan-
to surgiram técnicas que permitem a inser¢do do cateter epidur-
al sob visualizagdo com a sonda de ultrassom. Os espagos entre
os processos espinhosos formam janelas que permitem a visu-
alizagdo das estruturas subjacentes, nomeadamente o ligamen-
to amarelo, dura-mater, espago subaracnoide, medula espinhal,
raizes e fibras nervosas. Estas janelas diminuem a medida que
se progride da regido sagrada para a toracica. A utilidade do
ecografo para a introdugido do cateter epidural ao nivel lombar
e toracico foi demonstrada por Rapp et al, no entanto nio foi
possivel visualizar o cateter epidural em todas as criangas com
menos de 1 ano de idade. A analise de Bland-Altman concluiu
que a medida ecogréfica da profundidade do ligamento amarelo
é equivalente a profundidade da perda de resisténcia. Rapp et al.
estimou em 0,88 a correlagido entre a profundidade do ligamento
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amarelo calculada pelo ecografo e a distdncia a que ocorreu a
perda de resisténcia9. No caso descrito, a profundidade calcula-
da ecograficamente foi de 6 mm e correspondeu a distancia en-
contrada por pesquisa com a agulha epidural, o que confirmou a
utilidade deste método.

Em pediatria a identificagdo do espago epidural é mais dificil
em relagdo aos adultos, visto que apresentam o espago epidural
com menor dimenséo e a passagem do ligamento amarelo com a
agulha é menos percetivel. Foram desenvolvidas algumas técni-
cas que permitem confirmar a entrada da agulha de Tuohy no
espaco epidural, nomeadamente a contragdo muscular do tron-
co por estimulagio elétrica da medula espinhal, a transdugdo da
agulha de Tuohy preenchida com soro fisiolégico com obser-
vac¢do da queda de pressdo durante a entrada da agulha no espago
epidural, o micro-gotejamento que sinaliza o livre fluxo de Soro
Fisiolégico 0,9% da camara no momento da entrada no espago
epidural e a perda de resisténcia ao ar ou soro fisiolégico8. O
método escolhido para pesquisar o espacgo epidural do lactente
foi o micro-gotejamento ou técnica da coluna liquida que con-
siste em conectar um sistema de soro preenchido a agulha de Tu-
ohy e o gotejamento livre de soro fisioldgico é considerado o sinal
de que a ponta da agulha entrou no espago epidural. Yamashita et
al concluiram que a taxa global de sucesso deste método em 350
lactentes e criangas foi de 97,7%]11.

A medigédo da distincia da pele ao espaco epidural através da ul-
trassonografia e a técnica de pesquisa do espago epidural com
coluna liquida de soro fisioldgico contribuiram para a segu-
ranga e sucesso da realizacdo da epidural toracica neste lactente
de 2 meses de idade. A aposta na com analgesia epidural intra e
pos-operatdria foi ganha. Estamos felizes por reportar este caso
em que o lactente foi sujeito a uma cirurgia tdo agressiva, mas
atravessou o todo o periodo peri-operatorio sem complicagdes,
recuperou e teve alta para o domicilio.
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Figura 1 - 1) Imagem ecografica do neuroeixo do lactente; 2) Técnica Epidural com pesquisa do espaco com “coluna liquida”; 3)
Imagem do lactente apds colocagido do cateter epidural toracico, mostrando a parte externa do teratoma sacroccocigeo; 4) Resseccido

perineal e abdominal do tumor.
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RESUMO

_ CENTRO HOSPITALAR
DE TRAS-0S-MONTES E ALTO DOURO

Introdugéo: O alivio da dor pds-operatéria alcangou nos ultimos anos grande importincia levando a criagdo de Unidades de
Dor Aguda (UDA) nos hospitais com atividade cirargica. Em Portugal a UDA tornou-se uma orienta¢io Nacional em 2012.
Objetivo: Documentar a experiéncia, outcome e complicagdes da UDA do Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro

(CHTMAD).

Métodos: Estudo retrospetivo incluindo todos os doentes avaliados pela UDA em 2012. Foram analisados os dados de-
mograficos dos pacientes, as especialidades cirurgicas que a UDA prestou apoio, as modalidades de analgesia, os dispositi-
vos de “analgesia ndo convencional” utilizados, o controlo da dor e a incidéncia de efeitos laterais/complicagdes. A analgesia

foi baseada nos protocolos da UDA do CHTMAD.

Resultados: Foram avaliados 1293 pacientes (64,6% mulheres e 35,4% homens). A UDA prestou apoio a 7 especialidades
cirirgicas das quais destacamos: Cirurgia Geral (22,3%), Ginecologia/Obstetricia (24,1%) e Ortopedia (47,3 %). A analgesia
mais frequentemente utilizada foi o Drug Infusion Baloon (DIB) endovenoso em 51,6 % dos pacientes e o DIB epidural
em 15,8 %. A data de alta da UDA a maioria dos pacientes nio referia dor em repouso e referiam apenas dor ligeira com o
movimento. As complica¢cdes mais frequentes foram: nauseas e vomitos (18,7 %), tonturas (1,9 %) e prurido (1,7 %).
Conclusdao: A UDA deu apoio a varias especialidades cirurgicas utilizando técnicas analgésicas diferenciadas que permiti-
ram um controlo eficaz da dor aguda. As complica¢des da UDA foram raras mas acresce a necessidade de auditorias regu-
lares para garantir eficcia analgésica com o minimo de efeitos laterais.

Palavras-chave: dor, analgesia, pds-operatério, Unidade dor Aguda

INTRODUCAO

O alivio da dor pds-operatoria continua a ser uma darea de
grande interesse e estudo ndo s6 da area médica, mas também
pelas Autoridades Governamentais da Satide.1 O controlo inad-
equado de dor pds-operatoria tem sido evidente ha décadas e a
importancia da implementac¢do de unidades organizadas, ded-
icadas ao controlo da dor, ja foi descrita ha mais de 50 anos.
Contudo apenas em 1985 foram criados os primeiros Servicos
de Dor Aguda nos Estados Unidos e na Alemanha.l

Em Portugal, a dor pds-operatéria foi abordada pela primeira
vez como uma questdo nacional importante em 2001, com a im-
plementacdo do Plano Nacional de Luta Contra a Dor pela Di-
re¢ao Geral de Satide (DGS).2 O objetivo era alcangar a existén-
cia de uma Unidade de Dor Aguda (UDA), com caracteristicas
semelhantes as existentes na Europa, em 75% dos hospitais do
Sistema Nacional de Saude (SNS). No ano de 2008, foi emitido
o Programa Nacional de Controlo da Dor pela DGS com vis-
ta a reduzir a prevaléncia de dor pds-operatdria niao controlada
(entre outros objetivos), e rever as normas de Organizacao das
UDA s que constavam no plano de 2001.3 Contudo a existéncia
obrigatéria em Portugal, de uma UDA em “todos os hospitais

com atividade cirtrgica no Sistema Nacional de Satde”, apenas
se tornou uma orienta¢do nacional em 2012.4

A criagdo das UDA's levou ao aumento do uso de dispositi-
vos diferenciados para controlo da dor, como por exemplo,
patient-controlled analgesia (PCA) e perfusdes epidurais com
combinagbes de anestésicos locais e opidides. A implemen-
tacdo destes dispositivos pode representar uma real vantagem
na melhoria do bem-estar do paciente, reduzindo a morbilidade
pos-operatdria, mas também estdo associados a efeitos laterais e
complicagdes descritos na literatura.l

Objetivo

Documentar a experiéncia, outcome e complica¢des encontra-
das na UDA do Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro
(CHTMAD).

Meétodos
Estudo retrospetivo incluindo todos os doentes avaliados pela
UDA durante o ano de 2012 (o primeiro ano da UDA do CHT-
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MAD em pleno funcionamento organizacional). Procedeu-se
assim a uma auditoria interna, com revisao da base de dados da
UDA, preenchida pelos Anestesiologistas do Servico, destacados
para a UDA diariamente.

Foram analisados os dados demograficos dos pacientes, as espe-
cialidades cirurgicas a que a UDA prestou apoio, as modalidades
de analgesia, os dispositivos de “analgesia ndo convencional”
utilizados, o controlo da dor e a incidéncia de efeitos laterais e
complicagdes com o protocolo analgésico instituido. A escala
de avaliacdo da intensidade da dor utilizada foi a Escala Verbal,
sempre aplicada com o doente em repouso e em associagdo com
0 movimento.

Na nossa instituicdo a UDA é constituida por médicos Aneste-
siologistas e enfermeiros com pratica na area da Anestesiologia.
A visita diaria é assegurada por uma equipa de Anestesiologista
e enfermeiro, que prestam apoio 24h por dia, 7 dias por semana.
Ao fim-de-semana e periodo noturno a UDA ¢é assegurada pelo
Anestesiologista de Urgéncia.

RESULTADOS

Foi avaliado um total de 1293 pacientes dos quais 64,6% foram
mulheres e 35,4% foram homens. A maioria dos pacientes tinha
idade compreendida entre os 60 e 80 anos. A UDA prestou apo-
io a 7 especialidades cirurgicas: Cirurgia Geral (22,3%), Ciru-
rgia Toracica (1,9%), Urologia (2,9%), Ginecologia e Obstetri-
cia (24,1%), Otorrinolaringologia (0,6%), Ortopedia (47,3%) e
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva (0,9%) (tabela 1). A analgesia
mais frequentemente utilizada foi o drug infusion baloon (DIB)
endovenoso (EV) em 51,6% dos pacientes e o DIB epidural em
15,8% (tabela 2). A maioria dos pacientes teve alta da UDA as
48h de vigilancia. A data de alta da UDA a maioria dos pacientes

ndo referia dor em repouso e referiam apenas dor ligeira associa-
da com o movimento. As complica¢gdes mais frequentemente ob-
servadas pela UDA foram nauseas e vomitos (18,7%), tonturas
(1,9%), prurido (1,7%), obstipagdo (1,0%), hipotensédo (0,9%) e
bradicardia (0,2%) (tabela 3).

DISCUSSAO

O alivio da dor deve ser assumido como um direito humano
fundamental, de acordo com a Declara¢do de Montreal (2010).5
Varios estudos tém demonstrado que a auséncia de unidades or-
ganizacionais de dor aguda (equipa multidisciplinar, protocolos
para analgesia e avaliagdo didria dos doentes) tem sido o maior
obstaculo ao controlo adequado da dor ao invés da insuficiéncia
de métodos analgésicos eficazes.4,6

O controlo inadequado da dor aguda pode acarretar para o
doente consequéncias fisiologicas (complicagdes cardiovascu-
lares, respiratorias e tromboembolicas, entre outras) psicologicas
(sofrimento, mal-estar emocional) e socioecondmicas (prolon-
gamento do tempo de internamento hospitalar e de recuperagio
funcional) e contribuir para o potencial desenvolvimento de dor
crénica.7 A dor aguda néo controlada é assim, muitas vezes, re-
sponsavel por disfuncdo organica e aumento da morbilidade e
mortalidade.

Em Portugal, os resultados de um estudo de 2010, envolvendo
1351 doentes em 12 hospitais, mostram que a prevaléncia de
dor no 2° dia poés-operatdrio é de 71%, sendo de intensidade
moderada a severa em 25% dos doentes.4 Na nossa andlise ver-
ificamos valores inferiores sendo de realgar que a maijoria dos
doentes tem alta ao 2° dia pds-operatorio com dor controlada.
Isto podera ser explicado pela existéncia desde Janeiro de 2012
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de uma UDA multidisciplinar, com protocolos de analgesia
proprios e com avaliagdo e vigilancia diaria dos doentes. Antes
da sua implementagdo, foi efetuada formacdo na drea da analge-
sia e dor aos enfermeiros de todos os internamentos cirtirgicos
do CHTMAD, garantindo assim uma integragdo mais eficaz de
todos os intervenientes no tratamento da dor.

Estudos recentes demonstraram o uso crescente de PCA EV
como a técnica analgésica mais utilizada em pacientes hospital-
izados (76,8%).8 Na nossa Institui¢do, encontramos uma menor
incidéncia desta modalidade de analgesia quando comparado
com DIB EV. Esta diferenga provavelmente estd associada a
idade avancada e a escolaridade reduzida da nossa populagio
que condiciona a utilizagdo adequada das PCA.

Apesar de ndo existirem guidelines definitivas que nos permitam
avaliar o desempenho das UDA, varias auditorias e publica¢oes
tém documentado os potenciais efeitos adversos e complicagdes
associadas a analgesia pos-operatdria. Dolin e Cashman em 2005
sugeriram “standards of care” que as UDA’s deveriam atingir,
baseados numa revisdo que incluiram 800 artigos originais e de
revisdo0.9 Verificaram assim que a incidéncia de nauseas e vomi-
tos nas UDA s seria de 20-25% e de prurido 14,7%.9 No nosso
estudo verificamos uma incidéncia ligeiramente menor de nau-
seas e vomitos (18,7%) que podera estar relacionado com o facto
de os protocolos de analgesia da UDA do CHTMAD incluirem
a piori farmacos anti-eméticos. Curiosamente, na nossa analise
verificamos uma incidéncia de prurido menor que a descrita na
literatura (1,7%) que podera estar relacionada com o facto de o
prurido ligeiro nio ser identificado ou valorizado pelo paciente,
e como tal, ndo ser registado na base de dados.

CONCLUSAO

A cria¢do de UDA no CHTMAD veio permitir aumentar o apoio
a varias especialidades cirirgicas, garantindo assim um melhor
controlo da dor pos-operatdria. Os varios protocolos disponiveis
permitiram alargar o uso de técnicas analgésicas diferenciadas,
e a vigilancia diaria dos doentes permitiu garantir um tratamen-
to eficaz da dor aguda. As complica¢des neste primeiro ano da
UDA foram raras, mas mantém-se a necessidade de auditorias
regulares para garantir a eficacia adequada da analgesia pds-op-
eratdria com a menor incidéncia de efeitos laterais possivel. O
reconhecimento crescente da importancia das UDA s em todos
os hospitais fez com que a sua existéncia seja considerada um
critério de boa pratica da unidade hospitalar.4

REFERENCIAS

1 - Werner MU, Soholm L, Rotboll P, et al. Does an acute pain service
improve postoperative outcome? Anesth Analg 2002; 95: 1361-72

2 - Plano Nacional de Luta Contra a Dor. Dire¢do Geral da Sadde,
Lisboa 2001. Disponivel em
http://www.aped-dor.com/index.php?lop=conteudo&op=37693cf-
€748049e45d87b8c7d8b9aacd &id=a8f15eda80c50adb0e71943adc-
8015cf

3 - Programa Nacional Controlo da Dor. Direc¢do Geral da Saude,
Lisboa 2008. Disponivel em http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/
normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-11dscsdp-
cd-de-18062008.aspx

4 - Organizagdo das Unidades Funcionais de Dor Aguda. Dire¢éo
Geral da Satde, Lisboa 2012. Disponivel em www.dgs.pt/directriz-
es-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0032012-
de-19102012.aspx

5 - International Association for the Study of Pain. Declaration of
Montreal. Disponivel em www.iasp-pain.org/painsummit/declara-
tion

6 — Powell A, Davies H, Bannister ], et al. Rhetoric and reality on
acute pain services in the UK: a national postal questionnaire survey.
British J Anaesth 2004; 92: 689-93

7 - Practice Guidelines for Acute Pain Management in the Perioper-
ative Setting. An Updated Report by the American Society of Anes-
thesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology
2012;116:248-73

8 - Phua DSK, Leong WM, Yoong CS. The acute pain service after
ten years: experiences of a Singapore public hospital. Singapore Med
] 2008; 49: 1007-11

9 - Dolin §J, Cashman JN. Tolerability of acute postoperative pain
management: nausea, vomiting, sedation, pruritus and urinary reten-

tion. Br J Anaesth 2005; 95: 584-91

Tabela 1 - Especialidades Cirtrgicas acompanhadas pela UDA

Cirurgia Geral 288 22.3%
Cirurgia Toracica 25 1.9%
Otorrinolaringologia 8 0.6%
Ginecologia/Obstetricia 312 24.1%
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva 11 0.9%
Urologia 37 2.9%

Ortopedia 612 47.3%

TOTAL 1293 100.0%

Tabela 2 - Modalidades Analgésicas utilizadas pela UDA

Mofina Epidural 149 11.5%
DIB IV 667 51.6%
DIB Epidural 204 15.8%
DIB Perineural 111 8.6%
PCA IV 115 8.9%
PCA Epidural 38 2.9%
PCA Perineural 9 0.7%
TOTAL 1293 100.0%

Tabela 3 - Efeitos laterais registados pela UDA

Nauseas/vomitos 247 18.7%
Tonturas 25 1.9%
Prurido 22 1.7%
Obstipagdo 13 1.0%
Hipotensao 12 0.9%
Bradicardia 2 0.2%
Cefaleias 10 0.8%
Outros 25 1.9%

Sem efeitos laterais 968 73.1%
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Normas de publicacdo

Informacio para Autores

A Revista do CAR ¢ a publicagdo oficial do Clube de Anestesia
Regional e Terapéutica da Dor - CAR/ESRA Portugal.

As instrugdes para submissdo de artigos para a Revista do CAR
estdo de acordo com as formuladas pelo International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), http://www.icmje.org, que os
autores podem consultar.

A Revista CAR tem instrugdes e orientacdes para a submissdo de
artigos. Os autores devem lé-las atentamente antes de fazer essa
submissdo. Essas instrugdes estdo disponiveis no site do CAR/
ESRA Portugal, www.anestesiaregional.com.

Os artigos podem ser submetidos através do email: socios@
anestesiaregional.com.

1. Area de Interesse

A Revista do CAR estd vocacionada para a divulgagdo de tra-
balhos na 4rea da Anestesia Regional e Terapéutica da Dor: aguda
ou croénica.

2. Conflitos de interesse

Os autores devem revelar a presenca ou auséncia de conflitos de
interesse, sejam eles de ordem financeira, de consultadoria, insti-
tucional ou outras.

3. Permissao para reproduzir material ja publicado
A Revista do CAR necessita de uma permissio de publicagdo de
material (p.e. ilustragdes) pelo seu detentor legal, copyright.

4. Consentimento

Todos os doentes tém direito a sua privacidade. Os autores de-
vem recolher consentimento por escrito dos doentes ou sujeitos
envolvidos na sua investigacdo, em como claramente autorizam a
publicacdo de material que os possa identificar (p.e. fotografias). Na
seccdo Métodos deve estar referido que o consentimento foi colhi-
do e os Editores podem solicitar uma copia desse documento, se
acharem necessario.

5. Aprovagio Ftica
Os trabalhos que envolvam dados colhidos de humanos/animais

devem referir claramente o Comité de Etica que o aprovou, na
sec¢do Métodos. Quando envolve humanos, o consentimento deve
ser colhido por escrito. No caso de se tratar um estudo com animais,
os autores devem revelar que os animais foram tratados de acordo
com as normas éticas (ARRIVE - Animals in Research: Reporting
In Vivo Experiments). Se a aprovagdo ética nio foi solicitada ou
necessaria, deve ser esclarecido o motivo.

6. Adesao a guidelines internacionais para o relato adequado de
dados

A Revista CAR advoga que os dados dos artigos submetidos sigam
as orientagdes estabelecidas pela rede EQUATOR (Enhancing the
QUALity and Transparency Of health Research, http://www.equa-
tor-network.org/home/).

7. Autoria

Solicita-se aos autores que confirmem que leram e aprovaram o
documento enviado para publicagio e que se comprometem em
apresentar um trabalho original, honesto e que sio capazes de val-
idar os resultados obtidos (ver critérios da ICMJE acima referidos).

Para cada artigo deve haver um autor correspondente, devida-
mente identificado como tal e que deve facultar um contacto dire-
to (pe, correio electrdnico), a quem sera enviada correspondéncia
quanto a decisdes ou edi¢do do documento. A correspondéncia
serd enviada apenas para aquele autor.

8. Rejeicoes

Os Editores da revista CAR reservam-se do direito de rejeitar um
artigo submetido no caso de ma conduta dos autores. As categorias
de mé conduta podem ser: plagio, falsificagdo ou manipulagio de
dados e/ou figuras e dupla publicacéo.

Os editores poderdo igualmente declinar um artigo em virtude da
sua incompleicio, tal como interpretada pelos mesmos. Neste caso
preciso, os editores enviardo por e-mail essa mesma informagao,
assim como a justificagdo da rejeicdo e aspectos contributivos a
melhoria do artigo, com vista a nova submissdo por parte do(s) au-
tor(es), caso este(s) o entenda(m), ndo dispensando nova revisio
por parte dos editores.

9. Submissdes
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Os autores devem enviar os seus artigos em formato Microsoft
Word ou através da internet para o endereco socios@anestesiare-
gional.com.

10. Tipos de artigos

Artigo original: investiga¢io clinica e laboratorial.

Casos clinicos: quando revelem claro interesse académico ou
acrescentem conhecimento. Relato de um caso raro, onde foi uti-
lizada uma técnica inovadora ou modificada, que nio possa ser re-
produzida em ensaios clinicos, dada a sua escassez.

Relato técnico: apresentagdo de um procedimento anestésico in-
ovador. Apresentado em estudo comparativo ou ndo comparativo.
Geralmente, este ltimo requer a experiéncia em varias centenas de
doentes, de forma a definir a eficicia e efeitos laterais.

Artigo de revisdo: compreende uma abordagem generalizada de
dados previamente publicados e compilados para avaliagdo de con-
ceitos antigos ou recentes.

Artigo de imagem: inclui a descrigdo de técnica imagioldgica — Rx,
ultrassonografia (quando usada na pratica da anestesia regional ou
terapéutica da dor).

Carta ao editor: consiste num relato breve em forma de co-
mentario acerca de um artigo publicado pela Revista CAR ou infor-
magao de interesse geral.

Revisdo de livros ou outro material media: comentario de livro
atual com informacéo relevante na anestesia regional e terapéutica
da dor.

11. Formatagdo dos Manuscritos

Os manuscritos submetidos devem respeitar as normas de for-
matagio a seguir descritas. Caso ndo sejam usadas, 0 manuscrito
sera devolvido aos autores para corre¢io e formatacao adequadas.

Formato. Para ficheiros de texto, sera apenas aceite o formato Mi-
crosoft Word.

Tamanho do papel. A4
Espagamento. O material de texto deve ter duplo-espaga-
mento.

Tamanho e tipo de fonte. Arial e tamanho 12.

Linguagem. Os artigos devem ser escritos em portugués, excepto
aqueles de autores convidados (que escreverdo na sua lingua nativa,
espanhol ou inglés).

Nuamero de linhas. O texto do artigo (resumo/abstract e manu-
scrito) excepto quadros, figuras, pagina de titulo e referencias, de-
vem ter os numeros das linhas assinalados.

Paginagdo. A numeracio das paginas deve constar no canto inferi-
or direito, configuradas em tipo de letra Arial e tamanho 12.

Referéncias. Exibidas no texto, entre parenteses, em numeracio
arabe (pe, 1).

Quadros / tabelas e legendas de figuras. Colocadas no fim do man-
uscrito, claramente identificadas com ntimeros arabes. As figuras
NAO devem estar incorporadas no texto, mas sim enviadas como
ficheiros separados e identificados com os ntimeros correspon-
dentes (pe, Figura 1.tiff) as das legendas.

Ordenagdo do manuscrito

1. Abstract ou resumo, em separado e nio repetido no ficheiro do
manuscrito.

2. Pagina de titulo, como parte do ficheiro do manuscrito.

3. Corpo do manuscrito, como parte do ficheiro do manuscrito.

4. Agradecimentos, como parte do ficheiro do manuscrito (se
houver alguns).

5. Referéncias, como parte do ficheiro do manuscrito.

6. Tabelas ou quadros, como parte do ficheiro do manuscrito. Mas
em paginas separadas, uma tabela por pagina.

7. Legendas de figuras, como parte do ficheiro do manuscrito.

8. Figuras, cada figura deve ser acrescentada em ficheiro separado,
diferente do manuscrito.

12. Titulo - Pagina 1

O titulo que deve ser sucinto e revelador para o leitor.

O autores sdo identificados com o primeiro e o ultimo nome. A
existéncia de mais de cinco autores tem de ser justificada.

Acrescentar nome, endereco postal, endereco electronico, telefone
do autor correspondente.

Nome do(s) departamento(s) e instituicio (Ges) a que os autores
pertencem e a quem o trabalho deve ser atribuido.

Revelar apoios (pe, financeiro), se aplicavel.

Indicar reunides/congressos onde o trabalho ja foi apresentado.

13. Abstract ou Resumo

Estruturado. Até 250 palavras, omitindo referencias. Organizado
em Objetivo, Métodos, Resultados e Concluséo. No caso de se tratar
de um Caso Clinico, estruturar o abstract em Objetivo, Caso Clini-
co e Conclusoes.

Nao estruturado. Texto curto, com menos de 150 palavras, resu-
mindo a natureza do trabalho e as suas conclusdes primarias. Mais
adequado para submissdo de artigos de revisdo, de imagem ou re-
lato técnico.

14. Artigo Original

Comprimento méaximo: 12 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 4

Maximo de referéncias: 25

Redigir um abstract estruturado (ver acima).

O manuscrito esta dividido em secgdes com os titulos: Introdugo,
Métodos, Resultados, Discussao, Agradecimentos, como descrito a
seguir:

Introdugdo (nova pagina): Seccdo que nio deve ultrapassar uma
pagina, onde se expde de forma simples e concisa o objetivo do ar-
tigo, sem o rever extensivamente. A hipétese e resultado principal
devem ser claramente ditos no paragrafo final.

Métodos (nova pagina): Identificar qual o Comité de Etica que
aprovou o trabalho, bem como, que os doentes deram o seu con-
sentimento informado para participar. Descrever o tipo de estudo e
qual a amostra. Descrever os métodos e procedimentos com sufici-
ente detalhe que permita a outros reproduzir os resultados. Identi-
ficar os métodos usados para a analise estatistica e como o tamanho
da amostra foi determinado.

Resultados (nova pagina): Os resultados devem ser apresentados
de forma légica, usando texto, tabelas e ilustra¢des. Sumariar os re-
sultados que sdo realmente importantes. Nao reproduzir em texto a
informacéo das tabelas, a ndo ser que sejam os factos importantes.

Discussdo (nova pagina): No primeiro paragrafo sumariar o que
mostrou o estudo. Enfatizar o que de novo e importante surgiu do
trabalho, seguido das conclusdes a tirar. Esclarecer as limita¢oes
do mesmo. Paragrafo final deve resumir de forma concisa as con-
clusoes.

Agradecimentos (nova pagina): Enunciar quem de facto ajudou
de forma decisiva para a realizacdo do trabalho que nio esteja in-
cluido na lista de autores.

15. Casos clinicos

Comprimento maximo: 8 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 2

Maximo de figuras: 2

Maximo de referéncias: 15

Redigir um abstract estruturado (ver acima, ponto 13.).

O texto deve estar estruturado em trés secgdes: Introdugao, Caso
Clinico e Discussao:

Introdugdo (nova pagina): Breve sumadrio, explicando o interesse
em reportar o caso.

Caso Clinico (nova pagina): Declarar o consentimento do doente.
Descrever o caso com suficientes detalhes, permitindo aos leitores
compreender a decisio clinica/anestésica.

Discussdo (nova pagina): Enfatizar o que de novo aportou o re-
lato do caso e as conclusdes que se podem retirar dele. Este tipo
de manuscrito ndo deve incluir uma revisdo extensa do que vem
publicado na literatura sobre este tema, mas realcar o que este caso
traz de novo aos conhecimentos atuais.

16. Relato técnico

Comprimento maximo: 8 paginas com duplo espacamento
Maximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 4
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Maximo de referéncias: 25

Redigir um abstract estruturado ou néo estruturado (ver acima,
ponto 13.).

Texto dividido nas seguintes sec¢des: Introdugdo, Métodos, Re-
sultados, Discussao, Agradecimentos (ver orientagdes no ponto 14.
Artigo Original).

17. Artigo de revisao

Comprimento maximo: 20 paginas com duplo espagamento

Maéximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 8

Maximo de referéncias: 150

Redigir um abstract ndo estruturado (ver acima, ponto 13.).

Texto dividido nas seguintes sec¢des: Introdugido, Métodos, Dis-
cussio, Agradecimentos (ver orientagdes no ponto 14. Artigo Orig-
inal).

18. Artigo de imagem

Comprimento maximo: 10 paginas com duplo espagamento

Maéximo de tabelas/quadros: 2

Maximo de figuras: 6

Maximo de referéncias: 20

Redigir um abstract ndo estruturado (ver acima, ponto 13.).

Texto dividido nas seguintes sec¢des: Introdugio, Métodos, Apre-
sentacdo de caso, Resultados, Discussdo, Agradecimentos (ver ori-
entacdes no ponto 14. Artigo Original).

19. Carta ao editor

Comprimento maximo: 2 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 1

Maximo de figuras: 1

Maximo de referéncias: 6

Redigir um abstract ndo estruturado (ver acima, ponto 13.).

O titulo da carta deve aparecer no topo da pagina en negrito. A
carta deve estar enderecada “Ao Editor” e deve seguir o formato
de carta. Se o autor esta a reportar um caso clinico, informar que
colheu o consentimento informado junto do doente ou seu guarda
legal.

Ap6s o corpo da carta, deve constar a seguinte informacéo:

1. Nome completo e maior grau académico do(s) autor(es), como
por exemplo, José M. Silva, MD;

2. Departamento onde trabalha, como por exemplo, Departamen-
to de Anestesiologia;

3. Nome da Institui¢do, como por exemplo, Centro Hospitalar do
Porto;

4. Endereco da Instituicio;

As referencias devem aparecer apds o nome do(s) autor(es), segui-
das das tabelas e legendas de figuras, caso existam. As figuras ndo
devem estar incluidas no corpo da carta, mas enviadas em ficheiro
separado (um por figura).

20. Revisdo de livros ou outro material media

Comprimento maximo: 1 paginas com duplo espagamento

Maéximo de tabelas/quadros: 0

Maéximo de figuras: 0

Maéximo de referéncias: 0

O texto de revisdo do livro ou material medial deve seguir o for-
mato de discusséo.

21. Referéncias

As referéncias selecionadas para inclusio devem ser relevantes
para o estudo descrito. As citacdes devem ser apenas e s6 de liv-
ros ou artigos/abstracts publicados em revistas com peer-review,
inscritas na PubMed/Index Medicus e estarem disponiveis aos
leitores. Abstracts com mais de 3 anos nio serio aceites, nem outros
manuscritos em prepara¢io ou ainda nio aceites para peer review.
Os artigos aceites para publicacdo, mas ainda ndo publicados de-
vem ser referenciados como “in press” na submissao.

O estilo usado para identificar as referencias deve seguir as se-
guintes normas:

1. Numeragido: numerar as referencias consecutivamente
respeitando a ordem em que surgem no texto, tabelas e legendas.

2. Formatacio: Duplo espagamento entre linhas da referéncia e
entre referéncias.

3. Indentificagdo: Usar numeros drabes entre parenteses (por ex-
emplo, Silva et al. (3)) para identificar as referéncias no texto, tabe-
las e legendas.

4. Exatiddo: Verificar todas as referéncias com a sua fonte de
publicagdo original.

5. Estilo: Abreviar os titulos das revistas de acordo com o estilo
encontrado no Index Medicus.

Artigo de revista standard

Ordenar todos os autores até um numero de 6; se mais de 6, enu-
merar os primeiros 3 e depois “et al”’

Exemplo: Mariano ER, Cheng GS, Choy LP, et al. Electrical stim-
ulation versus ultrasound guidance for popliteal-sciatic perineural
catheter insertion: a randomized control trial. Reg Anesth Pain
Med 2009;34:480-5.

Livro completo

Exemplo: Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock
MC: Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 2009.

Capitulo de livro

Exemplo: Goldhaber-Fiebert S, Cooper JB. Safety in anesthesia.
In: Dunn PE Alston T, Baker K, Davison JK, Kwo J, Rosow C. Clin-
ical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General Hospital.
7th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.

Artigo disponivel apenas online

Exemplo: Waits C, Burton D, McIff T. Cement augmentation of
pedicle screw fixation using novel cannulated cement insertion de-
vice. Spine 2009;34:E478-E483.

22. Tabelas/Quadros

Numerac¢do: Numerar os quadros/tabelas consecutivamente pela
ordem que sdo citados no texto, usando numeragio arabica (exem-
plo: Quadro 1, Quadro 2, etc.)

Formatagao: Cada quadro/tabela deve aparecer numa pagina sep-
arada, identificada com um titulo curto. Cada coluna deve ter um
titulo abreviado. Nao sdo aceites tabelas em formato de fotografia.
Nao repetir informacéo da tabela se esta estiver referida no texto e
ndo colocar tabelas cujos dados podem ser resumidos em uma ou
duas frases.

Notas de rodapé: Definir abreviaturas usadas na tabela.

Autorizagdes: Se a tabela ou dados sdo uma reprodugédo de outra
fonte, é da responsabilidade do autor obter a devida autorizacio do
editor original e pagamento de qualquer taxa. As cdpias da autor-
izagdo tém de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for
submetido para revisao.

23. Figuras e Legendas das Figuras

Numeragdo: Numerar as figuras de forma consecutiva, respeitan-
do a ordem em que surgem no texto, usando ntimeros arabicos (Fig
1, Fig 2, etc.). Se forem compostas por diferentes partes cada uma
deve estar identificada de forma alfabética (Fig 1A, Fig 1B, etc).

Formatagdo: Cada figura deve ter uma legenda, em espagamento
duplo, numa pagina separada do manuscrito.

Identificagdo: Explicar na legenda quaisquer simbolos, setas,
ndmeros ou letras usadas na figura. Se fotografias de prepara¢des
anatomicas, especificar a coloracdo usada e a ampliacio.

Abreviaturas: Definir quaisquer abreviaturas usadas na figura.

Consentimento do doente: Se fotografia de um doente que possa
ser identificado, deve incluir-se na submissao para revisdo do man-
uscrito o consentimento escrito do doente ou seu representante le-
gal.

Autorizagdes: Se a figura ou ilustragio for uma reproducio de out-
ra fonte, é da responsabilidade do autor obter a devida autoriza¢do
do editor original e pagamento de qualquer taxa. As cdpias da au-
torizagdo tém de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for
submetido para revisao.

Preparagdo da figura

Digital: As figuras em formato electrénico aceites sdo TIFF
(Tagged Image File Format) ou JPEG (Joint Photographic Experts
Group). A imagem grafica deve ser vectorial com uma resoluc¢io
minima de 1200 dpi, fotografias electronicas de 300 dpi e fotogra-
fias com texto de 600 dpi.
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