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Carta editorial

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

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

Na presente edição, somos convidados a meditar sobre duas 
questões cruciais:

Será a formação atual em Anestesia Regional a necessária e 
suficiente?1

Deveremos pugnar por uma nova organização dos Blocos 
Operatórios que, concentrando meios humanos e instrumentais, 
contribui para a otimização do tempo controlado pela Anestesia, 
garante qualidade da “performance”, do ensino e treino Anestesia 
Loco Regional, melhorando a eficácia e produtividade dos Blocos 
Operatórios?2

Quanto à primeira interrogação, subscrevo a conclusão de que a 
informação disponível não autoriza um conhecimento extenso e 
preciso da realidade da Anestesia Loco Regional Portuguesa.

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

– uma competência na formação generalista dos profissionais da 
Anestesiologia.

Sublinho competência, na convicção de que a Anestesia Loco 
Regional convoca uma multiplicidade de saberes de índole teórica 
e técnica bem como um somatório de experiência pessoal que 

necessitam estar bem explicitados, no que toca à garantia da sua 
real aquisição pelo Anestesiologista.

Considero tal competência obrigatória para a formação gen-
eralista do Anestesiologista, pelo rol de vantagens imputadas a 
Anestesia Loco Regional (Refª LOBO C), pelo facto de ser, em 
muitas especialidades cirúrgicas, uma técnica de primeira escolha 
ou um complemento decisivo na estratégia analgésica intra e pós 
operatória com eventuais implicações no outcome de curto e 
longo prazo. 

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

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

Temos pois que convergir num plano de formação mais amplo 
e uniforme, que defendo com carácter obrigatório, e sem o qual 
nunca poderemos garantir um padrão assistencial universal de 
competência e qualidade.

Este é um esforço em que o CAR deve estar sempre envolvido, 
pugnando pela sua concretização, em harmonia de objetivos com 
todos os que têm por função regular as boas práticas médicas ou 
cujo desígnio é divulgar e aglutinar a fundamentação científica 
subjacente a essas boas práticas.

É nesta perspetiva que a segunda questão se articula:
A reorganização do Bloco Operatório, com alocação de áreas 

dedicadas à Anestesia Loco RegionaL (Ex. do Block Room), tal 
como vigora no Hospital de Braga2 é uma experiência que impor-
ta acompanhar atentamente.

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

Temos que obter respostas em vários itens: 
• na melhoria e consistência de ritmo de aprendizagem 

técnica; na eventual redução de falhas e complicações; na ma-
nutenção da eficácia do tempo dedicado à Anestesia. 
• O incremento da taxa de adesão à Anestesia Loco Re-

gional por todos os profissionais envolvidos no processo cirúrgico, 
o grau de satisfação expresso pelos pacientes com a abordagem 
integrada que lhes é proposta e as melhorias de rentabilidade 
económica que são sugeridas, são também fatores decisivos na 
sua validação.
Antevejo interessantes lutas de ideias, que devem ter início desde 

já, a partir destes dois artigos que entendi destacar nesta edição da 
Revista do CAR.

Será sem dúvida um contributo fundamental para a consolidação 
da Anestesia Loco Regional e como pedra angular da formação e 
competência técnica a que estão obrigados os Anestesiologistas 
do século XXI. 

Referências:
1 Lobo C. O ensino da Anestesia Regional. Revista do CAR. 

2014; 72: págs
2 Fragoso P, Ribeiro L. Implementação de uma Sala de Anestesia 

Loco-regional - block room (a nossa experiência). Revista do 
CAR. 2014; 72: págs

Edgar Ribeiro Lopes
Serviço de Anestesia do Hospital da Prelada – Porto, Portugal

edgar.lopes@hospitaldaprelada.pt

CARo associado!
A Revista CAR deste trimestre traz vários artigos originais: 

de opinião, de investigação, revisão e o Prémio CAR 2013 
(no XXI Congresso Anual do CAR/ESRA Portugal, no 
Porto).

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

Com nova cara, conteúdos e funcionalidades. 
Tem um link direto para o Colégio de Anestesiologia e 

para as Normas de orientação clínica da Direção Geral de 
Saúde.

No campo da Educação, temos o B3T (“bloqueio em três 
tempos”), que é uma revisão ultra-rápida de uma técnica 
de bloqueio de nervos periféricos anestésica/anestésica. O 
Tutorial da Semana onde, a cada semana sairá um tutorial, 
simples e com muitas dicas e outros truques para melhorar 
e aprofundar a experiência locoregional. O Top 5 do mês 
apresenta uma seleção de 5 artigos que se tenham destacado 
pela sua relevância, atualidade, abrangência ou originali-
dade, com periodicidade mensal. Reunimos as Guidelines 
mais atuais, das diferentes sociedades, para fácil consulta. 

Na Formação, mantemos a  realização do Curso de Son-
oanatomia aplicada a Bloqueio de Nervos Periféricos, em 
parceria com a Escola das Ciências da Saúde, Universidade 
do Minho, na sua 4ª edição. Acrescentamos a organização 
de um Curso de Intervenção em Dor Crónica e de um Work-
shop de bloqueios aplicados à Cirurgia de Ambulatório para 
o III Congresso Ibérico de Cirurgia de Ambulatório, em 
Tróia. 

Nos Eventos, há a destacar a divulgação 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 opinião, partilhar a sua experiência.

Esperamos que usem e abusem!

Os editores,
Clara Lobo 

Hugo Trindade

As “dores” do crescimento...
Editorial fevereiro 2014
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O ensino da Anestesia Regional

INTRODUÇÃO
A anestesia locorregional (ALR) tem vindo a crescer em 

popularidade para cirurgia de ambulatório,1 programada e 
analgesia pós-operatória2 como técnica única ou associada 
a anestesia geral.3
A população proposta para atos cirúrgicos tem mudado. 

Atualmente, a população geriátrica ocupa grande parte da 
atividade do anestesiologista. Nesta faixa etária, a taxa de 
complicações pós-operatórias é maior que na população 
mais jovem. As mais comummente descritas são as com-
plicações neurológica (15%), pulmonar (5%) e cardíaca 
(12%). A ALR pode ter um papel importante na redução da 
frequência e gravidade destas complicações.4
Apesar de ainda ser um assunto controverso,5 são in-

úmeras as publicações que atestam as vantagens da ALR: 
controlo e diminuição da resposta endócrino-metabólica 
ao stress cirúrgico e pós-cirúrgico6, diminuição as ne-
cessidades em opióides e seus efeitos laterais7 (náuseas/
vómitos, prurido, retenção urinária, depressão do sistema 
imunológico, entre os mais importantes), melhor recu-
peração pulmonar pós-operatória com redução do tempo 
de intubação orotraqueal e dependência de prótese venti-
latória.8 Os bloqueios de nervos periféricos (BNP) possuem 
muitas das características da anestesia ideal, na cirurgia de 

ambulatório.9 A taxa de complicações é baixa, quer seja 
na população adulta10, 11, 12, 13 quer na pediátrica14 e 
o aparecimento da ultrassonografia veio reafirmar esse 
perfil de segurança15 e aumentar as taxas de sucesso.16 
Recentemente, várias publicações revelam benefícios da 
utilização da ALR no peri-operatório na redução do risco 
de recorrência de doença oncológica (mama17 e próstata,18 
por exemplo) e melhoria da sobrevida.19, 20 Esses efeitos 
aplicam-se também aos procedimentos laparoscópicos 
major.21 

Face às contingências económicas atuais e de escassez de 
postos de trabalho para Médicos, em especial, Anestesiolo-
gistas, será que um perfil em Anestesia Regional (AR) fará a 
diferença? 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 educação e executava frequentemente técnicas regionais 
na sua prática diária. 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 obtenção de emprego.

Anestesia regional QUAL O CURRICULUM EM ANESTESIA REGIONAL 
NOS INTERNATOS DE ANESTESIOLOGIA?

Em Portugal. Na Portaria nº 49/2011, publicada no Diário 
da República 1ª série – nº 18 – 26 de Janeiro de 2011, está a 
atualização ao programa de formação da área profissional de es-
pecialização de Anestesiologia, aprovado pela Portaria nº 616/96 
de 30 de Outubro de 1996. Segundo aquela portaria, a formação 
específica em Anestesiologia tem uma duração de 60 meses (5 
anos), divididos por três módulos formativos, sequenciais, com 
objetivos diferenciados de desempenho e de conhecimentos. 

a) Estágios obrigatórios (54 meses) com dois módulos: 
1º módulo – primeiros 18 meses, onde estão incluídos os es-

tágios parcelares de anestesia para cirurgia geral e ginecologia, 
ortopedia, oftalmologia, otorrinolaringologia (ORL) e cirurgia 
maxilo-facial, cirurgia plástica, reconstrutiva, estética e urologia. 

2º módulo – seguintes 36 meses de estágios de anestesia para 
neurocirurgia, cirurgia cardíaca, cirurgia torácica, cirurgia 
vascular, pediatria cirúrgica, cirurgia de ambulatório, fora do 
bloco operatório, obstetrícia, dor crónica, dor aguda e medicina 
intensiva. 

  Em ambos os módulos 1 e 2  também estão incluídas a 
Medicina pré, intra e pós-operatória e participação em unidades 
de Dor Aguda.

b) Estágios opcionais (6 meses) – a realizar no fim de todos os 
estágios obrigatórios.   Estão definidos como estágios vocacion-
ais, cujas áreas podem ser assistencial, de simulação em aneste-
siologia, estudos avançados em anestesiologia ou investigação. 
Devem ter, no mínimo, 3 meses de duração. 

Nesta Portaria, estão também definidos números mínimos a 
desenvolver durante a formação específica. Os números míni-
mos definidos para as técnicas locorregionais são: 150 bloqueios 
epidurais, 150 bloqueios subaracnoideus e 50 BNP. Quanto a 
estes últimos, não está especificado qual o nível de diferenciação 
exigido (BNP básico / intermédio / avançado), se para analgesia 
(pós-operatória/dor crónica) ou anestesia e qual o local (mem-
bros, tronco ou abdómen, por exemplo).

Resto do Mundo. Na tabela seguinte estão alguns exemplos 
de Internatos Complementares de Anestesiologia e números 
mínimos de técnicas de ALR em diferentes países (tabela 1). 

Autores:
Clara Lobo, Assistente Hospitalar De Anestesiologia

CHTMAD
VILA REAL

País IC
regulamentado

Duração do IC 
(anos)

Rotação
específica de
AR / F (meses)

Nº mínimos 
técnicas de AR

AC ES

Portugal Sim 5 Não BE – 150
BSA – 150
BNP - 50

Não Sim

EUA Sim 4 Não; F opcional 
(12)

BNP - 40 Sim Sim

Holanda Sim 5 Não Após 10 BSA 
fazem BEL; 
quando BEL > 
10, podem fazer 
BET

Sim Sim

Bélgica Sim 5 Sim (2-6) Não tem Sim Sim
Espanha Sim 4 Não, mas 

rotação em 
obstetrícia e 
trauma (2-4)

Não, mas 
proposto:
BE – 150
BSA – 100
BNP – 25
BEO – 100 (par-
tos vaginais) e 
30 (cesarianas)

Não Não

Reino Unido Sim 8 Não Não tem Sim Não
Alemanha Sim 5 Não NE – 100

BNP - 50
Não Sim

Polónia Sim A+CI – 5 Não BE – 50
BSA – 50
BNP – 20
BEO - 10

Sim Sim

Grécia Sim A – 3,5 Não Não tem Sim Sim
Itália Sim 5 Não SR SR SR
Suíça Sim 5 Não Não tem Não Sim

RESUMO
Com este artigo pretende-se fazer uma reflexão sobre o ensino da Anestesia Regional em Portugal. 
Parece consensual que o uso de técnicas locorregionais (centrais e periféricas) tornaram a prática da Medicina, em particu-

lar da Anestesiologia e da Medicina da Dor, mais humana e segura. São-lhes, também, reconhecidos inúmeros benefícios. 
Contudo, e o que custa a compreender é que, perante clara evidência das vantagens destas técnicas, não haja um igual desen-
volvimento do ensino das mesmas no Internato de Anestesiologia.

Tabela 1. Programas de internato complementar de Anestesio-
logia no resto do mundo. Portugal também está aqui referencia-
do como termo de comparação. Os dados aqui expostos foram 
recolhidos através de um questionário 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 – avaliação da competência; AR / F – anestesia regional / 
fellowship; BE – bloqueio epidural; BEL – bloqueio epidural 
lombar; BEO – bloqueio epidural na obstetrícia; BET – bloqueio 
epidural torácico; BNE – bloqueio do neuroeixo; BNP – bloqueio 
de nervos periféricos; BSA – bloqueio subaracnoideu; ES – exame 
de saída do internato; IC – internato complementar; SR – sem 
resposta.
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Como se pode observar, a formação em Anestesiologia e em 
AR é muito heterogénea dentro e fora da Europa. Será quase im-
possível garantir que os internos formados a partir de diferentes 
programas terão graus comparáveis de experiência 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 mínimo 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 nível cubital e do punho; 75 
do membro inferior, dos quais 20 bloqueios proximais do ciático, 

20 bloqueios do nervo femoral, 20 bloqueios do nervo ciático 
ao nível poplíteo 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 exposição 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 estão os números desses estudos.

Parece pois evidente e, à luz dos números apresentados na 
tabela 2 que, para que se atinja o nível de competência, o 
preenchimento das exigências curriculares impostas no Regu-
lamento do Internato Complementar de Anestesiologia,35 um 
número de 50 BNP, é claramente insuficiente.

COMO ENSINAR AR?
Em 2010, foi publicada a 2ª edição das linhas orientadoras para 

os estágios (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 necessários a este tipo de treino e subespecialidade. 
Nele, estão definidos 3 pontos básicos: organização, educação 
e avaliação. Propõe que o programa tenha uma duração de 12 
meses, seja reconhecido pela ACGME (Accreditation Council 
for Graduate Medical Education, nos EUA), tenha um diretor 
e docentes com experiência (ou que sejam creditados) em 
AR, equipamento adequado à prática da mesma (neuroestim-
ulador, ecógrafo, material para anestesia geral, material para 
BNP e BNE, por exemplo) e uma biblioteca. Faz também uma 
explanação minuciosa das matérias que devem estar incluídas 
na fellowship. A avaliação é feita pelos docentes aos alunos e 
vice-versa, pelo menos a cada 6 meses. 

De facto, a avaliação 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 
o processo possa ser apreciado através da aplicação de uma ad-
equada concepção da avaliação, que deve incluir a apreciação 
do ensino clínico. Num último passo, aplicar os resultados 
aos objetivos do programa e atividades de instrução iniciais, 
e assim, satisfazer os desejos dos futuros formandos e rever 
futuras atividades de ensino.37
A utilização da ecografia para executar técnicas de AR e de 

tratamento da Dor Crónica, fez com que as diferentes socie-
dades mundiais se unissem e publicassem recomendações para 
educação e treino na AR ecoguiada38 e na intervenção em Dor 
Crónica39 dirigidas aos seus membros e instituições, definindo 
alvos da prática, curriculum teórico, opções para implementar 
a prática de AR ecoguiada, tarefas comuns usadas na real-
ização das técnicas, competências e capacidades essenciais na 
utilização da ecografia, linhas orientadoras da prática e treino 
para especialistas e internos de anestesiologia.

Existem várias formas de ensinar AR.40 A aprendizagem pode 
ser feita através de workshops de anatomia em cadáveres41,42 
e/ou de técnicas de BNP ou bloqueios centrais, cursos com 
componente teórica e prática em modelos, cursos puramente 
práticos com ou sem avaliação, mini-workshops em congressos, 
treino em fantomas,43 cadáveres e/ou em animais anestesiados, 
simulação44 ou uma combinação destes. Contudo, ainda está 

Técnica	de	anestésica	 Autores	 Estudo	 Métodos	
Resultados	

Conclusões	Nº	 de	
técnicas	

Tx	 de	
sucesso	

IOT	

Konrad	 C	
(1998)23	

Avaliar	 habilidade	
manual	 de	 técnicas	
anestésicas.	

Experiência	 de	 11	 IC1,	
através	 de	 questionário	 de	
auto‐avaliação,	 durante	 1	
ano.	

57	 90%	
Determinar	 curvas	 de	
aprendizagem	pode	definir	o	nº	
de	 casos	 necessários	 para	
monitorizar	 as	 tx	 de	 sucesso	
individuais	e	da	instituição.	

BSA	 71	 90%	
BE	 90	 78%	
BPB	 62	 87%	
Linha	arterial	 60	 84%	

BIE	

NS	 Rosenblatt	 MA	
(2003)24	

Nº	de	BIE	necessários	
para	 o	 IC	 se	 tornar	
autónomo	 com	
sucesso.	

Experiência	 de	 17	 IC1	 e	 IC2	
ao	longo	de	um	período	de	8	
meses	

7	a	9	 50%	 40	 BNP	 específicos,	 exigidos	
pelo	 RRC	 (2001),	 pode	 não	
facultar	 oportunidade	 de	
desenvolver	competência	na	AR.	>	15	 87,50%	

US	 Orebaugh	 SL	
(2009)25	

Avaliar	 influência	 da	
prática	 acumulada	
durante	 valência	 de	
AR	 sobre	
desempenho	 do	 BIE	
ecoguiado	pelo	IC.	

Em	 4	 sem,	 executados	 222	
bloqueios	 por	 21	 IC	 sob	
supervisão.	 Registados:	
eficácia,	 tempo	 de	 execução	
e	complicações	agudas.		

A	 Tx	 de	 sucesso	
(97,3%)	 não	 mudou	
ao	longo	das	4	sem.	

Em	 4	 sem,	 os	 IC	 precisaram	
menos	 tempo	 para	 obter	
imagem	e	executarem	a	técnica.		

BP	 RA	 Schuepfer	 G	
(2004)26	

Avaliar	 nº	 bloqueios	
penianos	 necessários	
para	 garantir	 elevada	
Tx	 de	 sucesso	 em	
crianças.	

29	 IC	 executaram	 392	 BP	
sob	 supervisão	 durante	 12	
meses,	 avaliaram	 a	 sua	
experiência	 através	 de	 um	
questionário	padronizado.	

1	a	10	 91,18%	
A	Tx	média	de	sucesso	>	93,5%,	
após	 mais	 de	 40	 bloqueios	
penianos.	

11	a	20	 95,88%	
21	a	40	 93,50%	
41	a	60	 95,60%	

BE	 Obst.	 Guasch	 E	
(2010)27	

Desenvolver	 e	 testar	
método	 CUSUM	 como	
ferramenta	 de	
monitorização	 da	
aquisição	 de	
competências	em	AR.		

9	 IC3	registavam	os	seus	1os	
100	BE	em	grávidas.		

Executados	765	BE;	
7	 IC	 competentes	 aos	
23	 proc.;	 2	 IC	
insucesso	 na	
aprendizagem;	 3	 IC	
pediram	 ajuda	 em	 >	
20%	dos	proc.	

Controlar	 a	 curva	 de	
aprendizagem	 de	 forma	 mais	
apertada,	 nomeadamente	
aqueles	 IC	 que	 solicitam	 mais	
ajuda.		

BCP	 Schuepfer	 G	
(2005)28	

Avaliar	Tx	de	 sucesso	
de	BCP	em	crianças.	

Determinar Tx	 de	 sucesso	
dos	 IC	 após	 100	 BCP	
consecutivos	 com	 NS,	 com	
método	CUSUM.		

55	 70%	
Os	 programas	 de	 treino devem	
que	usar	CUSUM	como	monitor	
da	 evolução	 da	 aprendizagem	
institucional.	

BC	 Schuepfer	 G	
(2000)29	

Avaliar	 nº BC	
necessários	 para	 alta	
Tx	 de	 sucesso	 na	
analgesia	 epidural	
caudal	em	crianças.	

Através	 de questionário	 de	
auto‐avaliação,	 foram	
avaliadas	 as	 competências	
de	 7	 IC	 na	 execução	 de	 BC,	
durante	4	meses.	

32	 >	80%	
Um	 nº	 limitado	 de	 casos	 de	 BC	
permite	 atingir	 elevadas	 taxas	
de	sucesso.	

Procedimen
tos	
ecoguiados	

IA	 Orebaugh	 SL	
(2009)30	

Precisar	 capacidade	
dos	 IC	 em	 identificar	
estruturas	anatómicas	
em	 	modelo	 vivo	 com	
US,	 antes	 e	 depois	 de	
rotação	 de	 AR	 de	 4	
sem.	

IC	 submetidos	 a	 exame	 pré‐
rotação	 (identificar	 15	
estruturas/4	 locais	de	BNP).	
Seguido	 de	 treino	 específico	
para	 BNP	 ecoguiados	
durante	4	sem.	e	exame	pós‐
rotação.	

Pré‐rotação	 :	 Pós‐
rotação	 ‐	 9,9	 :	 14,1	
estruturas	
identificadas	 (p	 =	
0,001).		

O	ensino	e	experiência	com	BNP	
ecoguiados	em	4	sem	melhorou	
significativamente	 a	 capacidade	
na	 identificação	 de	 estruturas	
anatómicas	relevantes	com	US.	

Simulação	 Baranauskas	
MB	(2008)31	

Avaliar	 curva	 de	
aprendizagem	 dos	 IC	
em	 BNP	 ecoguiados	
com	 modelo	 de	
gelatina	com	azeitona.	

9	 IC	 foram	 distribuídos	
aleatoriamente	 em	3	grupos	
(G1,	G2	e	G3)	que	receberam	
a	seguinte	 formação	 teórica:	
G1	 =	 2h	de	 treino	 prático,	 o	
G2	=	1h	e	G3	sem	treino.	

Grupo	 :	 Tempo	 de	
realização	 das	 tarefas	
(nº	 de	 falhas)	 ‐	 G1	 :	
37,63	 seg	 (0);	 G2	 :	
64,40	 seg	 (2);	 G3	 :	
93,83	seg	(12).	

A	 curva	 de	 aprendizagem	 da	
técnica	 melhorou	 com	 o	 treino	
prático	 em	 modelo	
experimental,	 simulando	 BNP	
ecoguiados.		

Alvo	 em	
fantoma	

Dessieux	 T	
(2008)32	

Avaliar	 a	 curva	 de	
aprendizagem	 de	 12	
IC	 novatos	 num	
programa	 de	 treino	
em	fantoma	com	US.	

IC	sujeitos	a	2	ensaios	com	3	
testes,	dificuldade	crescente.	
Após	 cada	 ensaio,	 o	 IC	 é	
avaliado	 por	 especialistas	 e	
faz	auto‐avaliação.	

Foram	 necessárias	 4	
tentativas	 para	
ajustar	 corretamente	
a	 máquina,	 localizar	
alvo	 e	 completar	
hidrolocalização.	

A	 US	 na	 AR	 parece	 ser	 uma	
técnica	de	rápida	aprendizagem,	
usando	 este	 tipo	 de	 treino	
prático.	

Ensino	 de	
BE	na	obst.	

Grau	 T	
(2003)33	

Avaliar	 possibilidades	
de	 ensino	 da	 US	 para	
diagnóstico	 da	 região	
epidural	em	grávidas.	

2	grupos	de	IC	realizaram	1os	
60	BE	sob	supervisão.	Grupo	
controle	 (GC)	 proc.	
convencional,	 técnica	 perda	
de	 resistência.	 Grupo	 ultra‐
som	 (GUS)	 procedeu	 da	
mesma	 forma,	 mas	 apoiado	
por	US	pré‐punção.	

GC	10	 60%	
(±16%)	

O	ensino	com	US	aumentou	a	Tx	
de	sucesso	nas	1as	60	tentativas	
de		BE	em	grávidas.	

GC	 20	 ‐
60	 84%	
GUS	10	 86%	

(±15%)	
GUS	20	 ‐
60	 94%	

BPB	 NS	 Luyet	 C	
(2010)34	

Comparar	 curvas	 de	
aprendizagem	no	BPB	

Estudo	 retrospetivo.	
Bloqueios	 executados	 com	 40	 80%	 US	permite	maior	Tx	de	sucesso	

após	 menor	 nº	 de	 bloqueios.	

US		

via	 axilar,	 entre IC	
com	 formação	 em	 US	
e	IC	treinados	em	NS.		

NS,	 antes	 da	 introdução	 de	
US	 vs.	 bloqueios	 US	
executados	após	uso	de	US	 40	 89%	

Menos	 punções	 vasculares	
acidentais	 com	 US,	 quando	
ocorrem	 indicam	 maior	
necessidade	de	formação.	

	

Tabela	2.	Número	de	procedimentos/técnicas	anestésicas	necessários	para	obter	a	competência	em	AR	e	métodos	de	avaliação	e	desenvolvimento	
de	 competências.	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	cumulativa	(Avalia	se	um	indivíduo	adquiriu	nível	de	habilidade	mínimo	e	identifica	momento	em	
que	a	habilidade	foi	aprendida);	IA	–	Identificação	anatómica;	IC	–	interno	complementar	(o	numero	a	seguir	indica	o	ano	de	internato);	IOT	–	intubação	orotraqueal;	
NS	–	neuroestimulação;	Obst.	–	obstetrícia;	RA	–	referências	anatómicas;	RRC	–	Residency	Revision	Commitee;	sem	–	semanas;	Tx	–	Taxa;	US	–	ultrassonografia.	
	
	
	

Tabela 2. Número de procedimentos/técnicas anestésicas necessários para obter a competência em AR e métodos de avaliação 
e desenvolvimento de competências. 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 indivíduo adquiriu nível de habilidade mínimo e identifica momento em que a habilidade foi aprendida); IA 
– Identificação anatómica; IC – interno complementar (o numero a seguir indica o ano de internato); IOT – intubação orotraqueal; 
NS – neuroestimulação; Obst. – obstetrícia; RA – referências anatómicas; RRC – Residency Revision Commitee; sem – semanas; 
Tx – Taxa; US – ultrassonografia.
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por definir qual será a mais eficaz. Segundo os membros da 
ASRA (American Society of Regional Anesthesia)45 os méto-
dos de treino em AR que mereceram a classificação de “eficaz” 
foram apresentações didáticas, aprendizagem através de sites 
na internet, livros de texto e suporte informático (CD-ROM) 
e prática em fantomas; as formas “muito eficazes” foram: 
scanning em voluntários e aprender com colegas experientes, 
observação em tempo-real e auto-ensino.

COMO AFERIR A COMPETÊNCIA?
A prática de AR requer destreza e habilidade manual e con-

hecimentos teóricos. Incluída está, também, a capacidade do 
anestesiologista em lidar com o doente (comunicar, antecipar 
e minimizar o desconforto) e reconhecer os limites da prática 
clínica segura (saber quando se deve abandonar uma técnica, 
por exemplo)46 e outros “truques” (non technical skills) que 
estão tão impregnados na atividade diária dos experts que 
não são quantificados, mas podem fazer toda a diferença 
na qualidade dos cuidados prestados. É este saber empírico  
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 princípios de anestesia, mas pouco servem para 
avaliar as capacidades técnicas, capacidades não técnicas (non 
technical skills) e a competência. A avaliação final de anestesia 
avalia o número total de procedimentos, mas o número pouco 
diz sobre a qualidade na execução. 

De facto, de acordo com alguns estudos,47,48 não existem 
dúvidas quanto à aquisição de competências na execução de 
bloqueios centrais. Mas, quando se avalia a área de BNP, há 
carências preocupantes: cerca de 40% dos internos americanos 
e 51,8% dos anestesistas na Turquia tiveram uma exposição 
inadequada aos BNP durante o internato.

COMPETÊNCIA, RESULTADOS
E COMPLICAÇÕES DA AR.
As complicações associadas à AR são raras, mas podem ser 

potencialmente devastadoras.10,49 
Como já referido no início deste artigo, a AR tem claros 

benefícios no outcome dos doentes. Porém, a autora partilha 
da opinião de Kettner2 que, a taxa de bloqueios falhados pode 
influenciar negativamente esses resultados e, vai ainda mais 
além, ao opinar que algumas das complicações poderão ser 
detetadas mais precocemente (e minorado o seu impacto no 
doente e na sociedade) ou mesmo evitadas, em mãos experi-
entes.
A falta de prática e experiência com estas técnicas desacredita 

e dão mau nome às mesmas e ao anestesiologista perante os 
cirurgiões e doentes.

O entusiasmo de quem está a iniciar a utilização das técnicas 
loco-regionais é  inebriante e apaixonante e, perigosamente, 
pode tornar-se inversamente proporcional ao bom senso. E 
este é um terreno fácil para que aconteçam complicações. 
Além disso, os primeiros casos de sucesso com a AR podem 
acrescentar uma falsa confiança e, assim, também facilitar que 
o erro aconteça. É o bom senso, este sim, que deve imperar em 
todos os aspetos da Medicina.

CONCLUSÕES
Em Portugal, pouco se sabe sobre a competência dos Anest-

esiologistas e Internos Complementares de Anestesiologia na 
execução das técnicas de AR e da Dor Crónica, seja ecoguiada 
ou não.

Devem ser feitos inquéritos que estimem o número de 
técnicas de AR executadas durante o internato e, se com esse 
número, os internos se sentem à vontade para as aplicar quan-
do deixarem de trabalhar sob tutela.
A mudança na educação especifica de Anestesiologia veio 

abrir caminho para o desenvolvimento e implementação de 

estágios opcionais. Uma formação dirigida às técnicas de AR, 
nomeadamente na área 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 raíces nerviosas). 

BLOQUEOS OFTÁLMICOS
La mayoría de los pacientes que se someten a cirugía oftalmo-

lógica son ancianos, con enfermedades como hipertensión ar-
terial, coronariopatía, enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, diabetes mellitus, obesidad, y varias otras, por lo que la AR 
ocular es de preferencia en estos pacientes, además 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 patología de base para ser sometido a cual-
quier acto anestésico y operarse, habiendo tiempo para hacerlo, 
debido a que estas cirugías generalmente son  electivas (2). La 
sedación 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 más 
AR y no la administración adicional de sedantes y analgésicos 
endovenosos (EV) (3).

Cuando realizamos un bloqueo oftálmico (BO), es vital la co-
municación entre anestesiólogo y oftalmólogo, ya que éste nos 
debe informar sobre la anatomía del ojo del paciente, para reali-
zar un bloqueo efectivo y con mínimo riesgo. Así, por ejemplo, 
en cirugía 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 afán de evitar las raras, pero serias complicaciones rela-

cionadas con los BO con aguja (peribulbar y retrobulbar), se han 
buscado métodos alternativos de anestesia para realizar cirugía 
ocular, describiéndose 3 grupos de técnicas: 1. subconjuntival 
(perilímbica), 2. inyección de anestésico local (AL) por aguja o 
cánula roma bajo la cápsula de Tenon, 3. anestesia tópica cór-
neoconjuntival. A pesar de usarse estas técnicas, llamadas akiné-
ticas (sólo el subtenoniano) y sin aguja, no existe el BO absolu-
tamente seguro, por lo que es imperativo tener un conocimiento 
básico de la anatomía y de la técnica para reducir la incidencia 
de complicaciones. 

Penetración/perforación del globo ocular con hemorragia ví-
trea y desprendimiento de retina: complicación descrita tanto en 
bloqueos intraconales como extraoconales (4, 5, 6, 7), y en otras 
formas de anestesia local para procedimientos menores, como 
cirugía de párpados. La penetración se refiere a una punción 
simple (orificio de entrada), en tanto que la perforación, involu-
cra doble punción (orificio de entrada y de salida) (1).

La incidencia reportada de esta devastante complicación es de 
0,9 en 10.000 bloqueos retrobulbares, y de 1,4 en 10.000 blo-
queos peribulbares (4, 8). Esta pequeña, pero importante dife-
rencia sería 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 población 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 perforación ocular durante una 
inyección 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 perforación 
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del GO son: enoftalmos, inyecciones múltiples, paciente no coo-
perador, falta de conocimiento de la anatomía orbitaria o de la 
técnica, y paciente que ha tenido cirugía de desprendimiento de 
retina o refractaria corneal (9, 10).

El polo posterior del GO corre mayor riesgo de punción, y más 
aún si el médico tiene escasa experiencia, y el ojo es miope extre-
mo (11). La miopía aislada no es un factor de riesgo per sé, pero 
es un factor confundente, porque el estafiloma miope sólo ocur-
re en ojos miopes y es más frecuente en miopía extrema (12, 13). 
El estafiloma se localiza más frecuentemente en el polo posterior 
del GO (importante en el bloqueo retrobulbar) o en el área in-
ferior del GO (importante en el bloqueo tanto retro como peri-
bulbar). En los paciente miopes extremos, es más 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 inserción de la aguja en 
el área temporal inferior del GO aducido y elevado, aumenta el 
riesgo tanto de penetración o perforación del GO, como de pun-
ción del nervio óptico, con la consecuente propagación del AL al 
tronco cerebral y/o trauma del nervio. 

Un ojo miope extremo ha sido clásicamente contraindiciación 
de BO, sin embargo, si disponemos de biometría del GO por 
ecotomografía en modo B, que nos indique la presencia y locali-
zación del estafiloma, podríamos realizarlo.

No se ha demostrado que las agujas de punta roma sean más 
seguras que las de punta aguda. Las ventajas de las puntas agu-
das, es que causan menos dolor al paciente sin necesitar sedación 
durante el BO, dan mayor facilidad para controlar el sangrado de 
una punción vascular indavertida y causan menos daño al GO si 
ocurre perforación (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 perforación ocular sería menor. 
Sin embargo, cuando hay perforación, las agujas gruesas y romas 
causan mayor daño permanente que las que no lo son (9), ade-
más que causan mayor dolor al paciente, requiriendo sedación 
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 así 
evitaremos penetrar la esclera (22). Se recomienda no avanzar la 
aguja más de 31 mm.

Debemos sospechar penetración ocular si hay hipotonía, refle-
jo del rojo del ojo pobre, hemorragia vítrea y si hemos tenido la 
“sensación de perforación” (23). El paciente nos dirá que siente 
dolor ocular intenso, y más aún si inyectamos el AL intraocular-
mente (24), seguido de pérdida de visión e hipotonía. Sin embar-
go, más del 50% de las penetraciones oculares iatrogénicas pasan 
desapercibidas en el momento del BO, careciendo de síntomas y 
signos inmediatos (6, 25). Ante la más mínima sospecha de per-
foración ocular, debemos informar al oftalmólogo, quien deberá 
realizar un examen de fondo de ojo o ultrasonido para confirmar 
el diagnóstico (1), considerar cancelar la cirugía y derivar urgen-
temente a un retinólogo.

El tratamiento (2) dependerá de la gravedad de la lesión. Si sólo 
es desgarro retinal, con escasa tinción por sangre del humor ví-
treo, el manejo es con fotocoagulación láser, crioterapia o sim-
plemente observación. Si la sangre es tal que impide realizar el 
fondo de ojo, se debe realizar vitrectomía, ya que la hemorragia 
vítrea llevará a vitreorretinopatía proliferativa y, finalmente, a 
desprendimiento de retina. El desprendimiento de retina debe 
ser rápidamente operado. Mientras más tardío sea el diagnósti-
co, peor será el pronóstico

Inyección intraocular y ruptura o explosión del globo ocular: 
es una complicación de la perforación ocular, afortunadamente 
de incidencia bajísima. Ocurre generalmente en pacientes muy 
sedados, que no informan del dolor, ni durante la perforación 
ocular ni durante la inyección del AL intraocularmente. Se ha 
demostrado experimentalmente que con sólo 2 mL de solución 
inyectados en el GO, éste podría romperse (26, 27). Se asociaría 
a uso de fuerza excesiva al inyectar el AL (2). El pronóstico visual 
es catastrófico, resultando en ceguera o en percepción sólo de la 
luz (26, 27). Esta complicación se puede evitar minimizando el 
número de inyecciones, usando aguja de punta roma, y realizan-
do prueba de aspiración antes de inyectar – que debe ser nega-
tiva para sangre y humor vítreo – . Se recomienda suspender el 
BO si se observa edema o resistencia a la inyección (26, 27).

Hemorragia retrobulbar: es una seria complicación 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 órbita anterior son más pequeños que 
los de la posterior, prefiriéndose los sitios relativamente desvas-
cularizados para insertar la aguja. Así, se recomienda puncionar 
en el cuadrante temporal inferior y nasal, que queda en el lado 
nasal de la zona medial del músculo recto (14). Debemos evitar 
puncionar en el cuadrante superior nasal de la órbita, porque 
aquí terminan los vasos del sistema arterial oftálmico, así como 
el complejo troclear del músculo oblicuo superior. Demás está 
decir, que no debemos puncionar en la órbita posterior. Luego 
de elegir el lugar de punción, la aguja debe ser insertada lenta-
mente sin realizar giros, porque así habrá menos probabilidad 
de causar cortes que provoquen sangrado. Esto apoya el uso de 
agujas de pequeño calibre (11, 15, 32), así si un vaso es perfora-
do, el desgarro será pequeño y saldrá menos sangre, además que 
estas agujas son mejor toleradas durante la inyección. 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 tinción hemorrágica del ojo, sin 
aumentar bruscamente la presión ocular, por lo que no compri-
men. El sangrado puede controlarse aplicando presión digital 
intermitente con una gasa sobre los párpados cerrados, y ge-
neralmente la cirugía puede continuar (33). Ahora, si se decide 
postponer la cirugía unos días, se debe controlar la presión in-
traocular  (34). 

En cambio, la hemorragia arterial lleva a una rápida inflama-
ción a tensión de la órbita, proptosis marcada con parálisis del 
GO, quemosis y gran enrojecimiento por sangre de los párpados 
y conjuntiva (35), a veces con hemorragia subconjuntival. Esta 
hemorragia a tensión puede comprometer seriamente la perfu-
sión retinal (33). Se han reportado casos de amaurosis secundaria 
a hemorragia retrobulbar (36), pero si se detecta precozmente, 
la mayoría tiene buen pronóstico visual (4, 31). El oftalmólogo 
debe monitorizar estrechamente la presión intraocular y las pul-
saciones de la arteria retinal central, para evitar mayor lesión 
por compresión del nervio óptico y oclusión de la arteria reti-
niana (37). Se deben tomar urgentemente medidas para detener 
la hemorragia y disminuir la elevada presión intraocular, usando 
desde presión digital firme, la cual generalmente detiene el san-
grado, hasta una cantotomía lateral, acetazolamida EV, manitol 
EV e incluso paracentesis de la cámara anterior (34). El paciente 

debe permanecer monitorizado con electrocardiografía, ya que 
varias horas luego de la extravasación de la sangre desde el cono 
muscular puede desencadenarse el reflejo oculocardiaco (37).

Más que los desórdenes de coagulación, 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-
ticoagulación y AR se abordará en otro capítulo 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 ácido 
acetilsalicílico al momento de la cirugía aumentaría el riesgo de 
sangrado menor (28, 40 - 44), sin embargo, otros estudios han 
encontrado que estos medicamentos no aumentaría 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 inyección 
de AL por debajo de la vaina de duramadre del nervio óptico o 
directamente a través del foramen óptico, con propagación di-
recta del medicamento al cerebro desde la órbita, a través de vías 
submeníngeas (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), según 
diferentes series. La incidencia reportada en bloqueos peribul-
bares es mucho menor (0,015%) (15).

La prevención consiste en puncionar en un lugar seguro de la 
órbita, lejos del nervio óptico - 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 posición neutra -, no realizar punciones muy pro-
fundas, que excedan los 31 mm (48) y siempre aspirar antes de 
inyectar.

La clínica puede ir desde una moderada confusión y vómitos, 
a marcados temblores e incluso convulsiones (49), parálisis del 
tronco cerebral bilateral - incluyendo bloqueo de los nervios mo-
tores de la órbita 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 parálisis de los nervios oculomotor y 
troclear contralaterales con amaurosis es característico de la pro-
pagación de AL al SNC (1). Estos síntomas se pueden manifestar 
aproximadamente 2 minutos luego de la inyección 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 monitorización, en un 
lugar con equipo de reanimación adecuado y siempre, luego de 
realizar un BO, el paciente debe quedar en observación al menos 
15 minutos antes de entrar a quirófano (2).

Es la complicación de la AR oftálmica que nos hace tener siem-
pre a mano el equipo de resucitación cardiopulmonar. El tra-
tamiento incluye apoyo ventilatorio - con máscara y oxígeno -, 
y CV - con fluidoterapia EV, vagolíticos, vasopresores, vasodi-
latadores o agentes bloqueadores adrenérgicos -, siempre bajo 
estrecha monitorización (2).

Efectos adveros por medicamentos usados intraorbitariamen-
te: en la órtbita pueden usarse tanto AL, como antibióticos y 
corticoides de depósito. La inyección de estos medicamentos 
en el húmor vítreo 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 antibióticos y corticoides, con el consecuente deterioro 
visual (61 - 63). 

La dosis total de AL usado en BO es muy baja en comparación 
con los demás bloqueos regionales, por lo que el riesgo de in-
toxicación sistémica por estos medicamentos es muy baja, sin 
embargo, si la masa total de la solución que se utilizará en un 
BO es inyectada rápidamente en intravascular, puede producirse 
intoxicación sistémica. La inyección de tan sólo 4 mL de AL (33)  
inyectado en una arteria con flujo retrógrado a la circulación ce-
rebral, e incluso de 0,75 mL de bupivacaína 0,5% (3,6 mg de AL) 
(64), puede producir un cuadro de convulsiones generalizadas  
instantáneo (65, 66) e inestabiliad CV.

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

Miotoxicidad: se refiere a la disfunción de los músculos extrao-
culares luego de una técnica de AR oftálmica, 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 disfunción de los músculos extraoculares son causados 
por BO, así, una diplopia preexistente puede estar enmascarada 
antes de una cirugía de catarata, o puede resultar de desviaciones 
sensitivas y aberraciones ópticas (73).

El músculo que más se lesiona permanentemente es el recto 
inferior, reportándose 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 tocaría la parte anterior del recto infe-
rior, en comparación con el punto de entrada tradicional (75). El 
músculo recto superior puede lesionarse si avanzamos una aguja 
de 38 mm muy profundo en dirección superior, lesionando la 
parte inferior de este músculo (9).

Un AL de larga duración y usado en grandes volúmenes, produ-
ce diplopia y ptosis normalmente por 24-48 horas. La ptosis pal-
pebral normalmente ocurre en el 50% de las cirugías oculares, se 
resuelve en el 95% de los casos antes del cuarto día postoperato-
rio y en el 99%, a las 5 semanas (76). El 25% de los pacientes que 
tardan más de 6 semanas en recuperarse terminan con lesión 
permanente de su musculatura extraocular, llevando a diplopía 
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 sería por dehiscencia de la aponeurosis 
elevadora y se asociaría a altos volúmenes de AL (77), por esta 
razón, es preferible usar volúmenes pequeños. Otro factor que 
influiría en la ptosis palpebral sería el uso de punto de sujeción 
en párpado superior y el uso de espéculo palpebral (76).

La fisiopatología, diagnóstico y tratamiento de la miotoxici-
dad ya han sido abordados en el capítulo de complicaciones de 
los AL, sin embargo, en BO debemos agregar otros factores que 
causan disfunción muscular prolongada: la inyección intramus-
cular (78 - 81) que causa daño y necrosis por compresión por 
la solución inyectada (9, 72, 73), el trauma quirúrgico, la inyec-
ción inapropiada de antibiótico (82) y la contractura isquémica 
de tipo Volkmann de los músculos extraoculares, luego de trau-
ma o hemorragia (73). La edad avanzada también influye en la 
menor recuperación del daño inducido por la anestesia (83). La 
ausencia de la enzima hialuronidasa mezclada con el AL tam-
bién podría influir en el daño de los músculos extraoculares (84 
- 87), pero esta correlación no es universalmente aceptada (74, 
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88). Un estrabismo persistente también puede ser causado por 
contractura de músculos antagonistas en reacción a una paresia 
temporal de su músculo agonista (89).

Podemos prevenir esta complicación teniendo un conocimien-
to vasto de la anatomía del GO y de sus seis músculos extrao-
culares, y colocando extrema atención 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 sanguíneo del 
GO. Los métodos más antiguos de cirugía ocular, que utilizaban 
mayores incisiones quirúrgicas, causaban mayores cambios en 
la presión 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 común el uso 
de dispositivos mecánicos (91 - 94) que producen hipotonía y 
reducción del volumen vítreo (95,   96), especialmente cuando 
se han usado grandes volúmenes de AL. Un aumento en la pre-
sión intraocular puede disminuirse con masaje suave, pero más 
frecuentemente se usa un balón (96, 97).

Como el flujo sanguíneo de la retina, coroides y nervio óptico 
depende del balance entre presión intraocular y presión arterial 
media local, los dispositivos mecánicos 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 oclusión vascular (100). En estos casos sería prudente no adi-
cionar epinefrina en las soluciones inyectadas (11, 75), procurar 
que los dipositivos no comprometan la circulación intraocular 
(uso de 25 mmHg o menos) y evitar su utilización por más de 
20 minutos (96).

Daño del nervio óptico y de la arteria retinal central: la lesión 
del nervio óptico y de la arteria retinal central contenida en él es 
rara (9, 10). El nervio óptico y su arteria central pueden dañarse 
por punción directa con la aguja, por compresión causada por 
hemorragia dentro o alrededor del nervio óptico o por compre-
sión causada por el AL alrededor del nervio (10). Si la aguja en-
tra sólo en la vaina del nervio, puede causar anestesia del tronco 
cerebral y tamponamiento de los vasos retinianos, por la presión 
ejercida por el AL inyectado entre nervio y vaina y/o por he-
morragia intravaina (29, 32, 101 - 103). Aunque no haya daño 
directo al nervio óptico, una hemorragia retrobulbar puede ta-
ponar los pequeños vasos nutricios, lo que explicaría los casos de 
pérdida de visión sin evidencia temprana de oclusión vascular 
retiniana, resultando en atrofia tardía del nervio óptico (35, 100) 
y, finalmente amaurosis (33). La tomografía axial computarizada 
(TAC) muestra alargamiento del nervio óptico, como resultado 
de un hematoma intraneural (33).

Los factores de riesgo incluyen pacientes con órbitas pequeñas, 
punción profunda – mayor a 31 mm (104) - con aguja larga en el 
ápex orbitario y paciente mirando hacia arriba y medial al mo-
mento del bloqueo retrobulbar clásico (9, 104 - 107), porque este 
movimeinto trae al nervio - que normalmente está medialmente 
posicionado -, más lateral y cercano a la punta de la aguja (32). 
La diabetes mellitus es un factor de riesgo importante para esta 
complicación, porque implica enfermedad de la microcircula-
ción. Para prevenir esta lesión 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 descompresión quirúrgica de la vai-
na del nervio óptico, sin embargo, el pronóstico es malo (105).

Daño de otros nervios: pueden ser lesionados directamente por 
la aguja nervios autonómicos, sensitivos o motores (79, 108, 109) 
de la órbita. Por ejemplo, el nervio motor del músculo oblicuo 
inferior puede dañarse 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 práctica 
oftalmológica. Es una técnica dolorosa y generalmente se asocia 
a equímosis faciales. Puede llevar a bloqueo del tronco principal 
del nervio facial en la base del cráneo (110, 111) con el conse-
cuente bloqueo de los nervios vago, glosofaríngeo y espinal ac-
cesorio, además de edema pulmonar neurogénico y otras com-
plicaciones raras (9, 112). Los pacientes relatan dificultad para 
tragar y para respirar.

Para evitar esta complicación se recomienda no inyectar más 
profundo que 12 mm y evitar el uso de hialuronidasa (111, 113). 
Las agujas modernas que usan altos volúmenes de AL usualmen-
te bloquean las ramas terminales del nervio facial, por lo que la 
parálisis aislada  del músculo 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 (equímosis) (112), causados por pro-
pagación del AL y lesión de vasos sanguíneos pequeños con la 
punta de la aguja, respectivamente. Son más comunes luego de 
bloqueo peribulbar (115) que retrobulbar, y están presentes en el 
6-100% de los bloqueos de la cápsula de Tenon (116, 117). Son 
complicaciones menores que generalmente no interfieren con la 
cirugía y se resuelven espontáneamente en pocas horas. 

Hemorragia del párpado inferior: complicación menor causa-
da por punción de la aguja. Su incidencia se estima en 4% (45). 
Se resuelve espontáneamente.

Estimulación del reflejo óculo-cardiaco: se manifiesta por bra-
dicardia e hipotensión en respuesta a la estimulación mecánica 
del GO, y con menor frecuencia puede haber otras arritmias y 
asitolía (1). La vía aferente es por los nervios ciliares al ganglio 
ciliar, y luego a través de la rama oftálmica del trigémino al cere-
bro. La vía eferente es vía vago al corazón (10). Es común de ver 
durante la AG para cirugía de ojo, especialmente en niños (118). 
Su tratamiento es con atropina EV (119). Se ha usado bloqueo 
profiláctico retrobulbar o peribulbar, sin resultados positivos, 
por lo que su uso no se recomienda para prevenir esta compli-
cación (10).

Bloqueo oftálmico akinético y sin aguja - el bloqueo subteno-
niano: este bloqueo sin aguja, descrito en 1884, se ha comenzado 
a utilizar más popularmente desde 1990, ya que teóricamente 
habrían menos complicaciones con esta técnica en comparación 
con las tradicionales que usan aguja, sin embargo, no existen aún 
estudios que avalen esta hipótesis. Es así, que con esta técnica 
también se han descrito complicaciones, la mayoría ya descritas 
anteriormente con los bloqueos con aguja. Dentro de las compli-
caciones menores tenemos: dolor a la inyección, reflujo de AL, 
quemosis, hemorragia conjuntival (120, 121). El puntaje de la 
Escala Visual Análoga 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 incisión es mayor 
que el grosor de la cánula (124). La incidencia de quemosis va-
ría según el volumen de AL, la técnica de disección y la cánula 
usada – cánulas cortas se asocian a más quemosis, con 100% en 

algunas series – (117, 122, 125). Hay informes con hasta 100% 
de incidencia de hemorragia conjuntival (116, 117, 122), la cual 
puede disminuirse realizando disección cuidadosa, cauterizan-
do y aplicando epinefrina tópica (116, 126, 127).

Dentro de las complicaciones mayores, se han descrito: perfo-
ración ocular (128, 120), hemorragia orbital y retrobulbar (129, 
130), hifema (120), trauma muscular y diplopia (131, 132), pro-
pagación del AL al SNC (120), disfunción retinal  (120), celulitis 
orbital (133), dilatación crónica de las pupilas (134), caída de 
cuerpo extraño en el espacio subtenoniano (135), inflamación 
orbital por altas concentraciones de hialuronidasa (136) y oclu-
sión retinovascular y coroidovascular (124). El mecanismo exac-
to de producción de las complicaciones más graves no está claro, 
pero podría ser por colocación inapropiada y por largos perio-
dos, de la cánula de metal en la zona posterior subtenoniana. En 
cuanto a complicaciones sistémicas, se ha descrito en 0,2% de 
los casos  (116).

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

BLOQUEOS DEL PLEXO CERVICAL 
(PROFUNDO Y SUPERFICIAL):

Estos bloqueos se usan comúnmente para la cirugía de tiroides 
o para la endarterectomía carotídea. Se ha utilizado cada blo-
queo por separado o en combinación 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 punción profunda (137), existe mayor incidencia de com-
plicaciones serias y sistémicas y mayor frecuencia de conversión 
a AG. Sin embargo, esta conversión a AG es más bien por las 
complicaciones asociadas al bloqueo profundo, porque el blo-
queo de ambos plexos simultáneamente provee mayor analgesia 
quirúrgica que si se bloquea sólo 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 subcutáneo. El bloqueo intermedio del plexo 
cervical es un bloqueo subfascial, porque incluye difusión del 
AL bajo la fascia cervical profunda. Sin embargo, últimamente 
se han descrito informes que revelarían que esta fascia no se-
ría completamente impermeable, por lo que el AL inyectado 
en subcutáneo podria difundir a subfascial (139), por tanto, 
las complicaciones del bloqueo superficial e intermedio serían 
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 
- según algunas series el bloqueo cervical profundo tendría un 
índice de fallo 5 veces mayor que el superficial -, conversión a 
AG - puede ser por ansiedad del paciente o por fallo de la AR 
o por anestesia insuficiente para el procedimiento -, inyección 
intratecal, inyección intravascular, parálisis de nervio frénico, 
toxicidad por AL, complicaciones del SNC - accidente cerebro-
vascular -, complicaciones CV, hematoma en el sitio de punción, 
complicaciones de la vía 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 punción, complicaciones de la vía aérea, muerte.

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

mo, el que presentaría mayor riesgo, por ejemplo, si ocurre pa-
rálisis frénica bilateral.

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL:
Intoxicación por AL: esta complicación ocurre con más fre-

cuencia en esta técnica en comparación con otros bloqueos, por 
los grandes volúmenes de AL usados, y porque las inyecciones 
se realizan muy cerca de grandes vasos sanguíneos (carótida, 
yugular, vasos supraclaviculares, etc). Estudios han demostra-
do que con dosis tan bajas de 2,5 mg de bupivacaína 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 máxima 
en relación al peso del paciente, sin embargo, en la anestesia del 
plexo braquial hay pobre correlación entre el peso y los niveles 
plasmáticos de AL (143), es más, la edad pareciera que no in-
fluyece en estos niveles plasmáticos (144). Se ha sugerido que la 
estatura sería más útil para guiarnos en la dosis (145). El tamaño 
de la extremidad superior es probablemente el parámetro más 
relevante a usar, sin embargo, en la práctica es difícil determinar 
la capacidad de AL que puede tener la vaina aponeurótica, basá-
ndonos en el tamaño de la extremidad. Para calcular la dosis a 
administrar, también debemos tener en cuenta el lugar a inyec-
tar, así, el espacio intercostal absorbe el AL mucho más rápido 
que el supraclavicular (146), y esto se aminora bastante, usando 
epinefrina en la solución anestésica. Varios estudios apoyan lo 
anterior (147 - 150), habiéndose usado hasta 5.000 mg de me-
pivacaína en infusión continua en 24 horas, sin mayores efectos 
secundarios. El uso del peso del paciente para calcular la do-
sis de AL podría ser útil en pacientes de menos de 50 Kg. Para 
mayor información sobre esta complicación, consultar capítulo 
de complicaciones de los AL. 

Lesión neurológica: cada vez es más frecuente realizar cirugías 
de antebrazo y mano de forma ambulatoria, por lo que el pa-
ciente se va a su domicilio con la extremidad “dormida”. Para 
evitar daños  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 información sobre lesión neurológica, consultar 
capítulo de lesión neurológica en AR.

Fallo del bloqueo: de todas las técnicas de BNP, la que tiene 
más 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 están en que en el aborda-
je axilar hay que realizar varias inyecciones para bloquear cada 
nervio, a diferencia del acceso supraclavicular, donde sólo bas-
taría una inyección. También debemos tener presente que para 
asegurarnos de tener un bloqueo quirúrgico, al menos debemos 
contar con 20 minutos de latencia. Antes de comenzar la ciru-
gía, 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 área a operar. Si luego de haber esperado lo suficien-
te, aún falla el bloqueo, podemos intentar con anestesia local en 
el sitio de incisión, inyectada por el cirujano o realizar AG. La 
alcalinización (151 - 153) de la solución anestésica podría ayu-
dar en disminuir la latencia, sin embargo, conlleva riesgos, como 
el costo, la contaminación y el potencial error en la preparación. 
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La carbonatación también se ha probado, sin obtener resultados 
favorables (154). La hialuronidasa ha demostrado ser útil en los 
BO, no así en los bloqueos braquiales (155, 156). La mezcla de 
AL de corta y larga duración, no disminuye la latencia de la so-
lución, sólo disminuye su duración. Tanto el calentar (157) o en-
friar (158) la solución de AL ha demostrado diminuir la latencia 
del bloqueo, sin embargo, los pacientes se quejan de molestias 
en la inyección. 

 Al usar neuroestimulación, el éxito de la anestesia au-
menta mientras más nervios bloqueemos, y una de las estrate-
gias más importantes es bloquear selectivamente los nervios que 
proporcionan inervación sensitiva a los bordes de la incisión 
cutánea (159). 

El uso del ultrasonido (US) ha aumentado bastante la tasa de 
éxito del bloqueo braquial, especialmente del abordaje axilar, al 
permitir visualización de cada nervio, su relación con la arteria 
axilar y la difusión del AL. Esto favorece la disminución de la 
latencia del bloqueo. La introducción del US a la práctica anesté-
sica ha permitido realizar en menor tiempo bloqueos que antes 
demoraban varios minutos en realizarse, como el bloqueo del 
plexo braquial vía axilar. Para más información sobre el impacto 
de la US en AR, consultar el capítulo sobre lesión neurológica en 
anestesia regional y rol del ultrasonido.

Error en la medicación inyectada: este incidente generalmente 
se asocia a inyección 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 practicársele bloqueo axi-
lar con lidocaína, lavados con suero fisiológico 0,9% de la vaina 
y bloqueo del ganglio estrellado. Otro caso describe inyección 
de antibiótico en el surco interescalénico (161), también sin se-
cuelas a largo plazo, luego de bloquear en interescalénico con 
bupivacaína y lavar con suero fisiológico 0,9%. Algunos casos 
hacen alución a inyecciones de medicamentos en catéteres que 
erróneamente se pensó 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 algún apósito.

ABORDAJE SUPRACLAVICULAR 
(INTERESCALÉNICO, PARAESCALÉNICO 
Y SUPRACLAVICULAR):
LAS COMPLICACIONES MÁS SERIASDENTRO DEL BLO-
QUEO DEL PLEXO BRAQUIAL OCURREN CON LAS TÉC-
NICAS SUPRACLAVICULARES.

Pneumotórax: esta temida complicación ha tratado de ser evi-
tada usando el abordaje axilar, sin embargo, su incidencia debe-
ría disminuir con el advenimiento del US. Los pacientes altos y 
delgados estarían en mayor riesgo de sufrir pneumotórax, por-
que la cúpula pleural es más alta en el lado derecho. Puede ocur-
rir tanto con el abordaje interescalénico como el supraclavilar 
clásico, pero es más frecuente en este último. Se ha descrito un 
25% (162) de pneumotórax con cualquier técnica supraclavicu-
lar y desde un 0,3 a un 6,1% (163) con el abordaje de Kulenkam-
pff,. La incidencia de pneumotórax sintomático es mucho me-
nor, reportándose una incidencia de 3% (164) luego de bloqueo 
vía 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 pulmón. El paciente puede permanecer 
asintomático hasta que no se desarrolle un 20% de pneumotó-
rax, por lo que muchos pacientes tendrán pneumotorax no per-

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

Si un bloqueo supraclavicular falla, y se decide realizar AG, es 
recomendable no usar protóxido de nitrógeno ni realizar venti-
lación a presión positiva, porque si existe un pneumotórax pe-
queño, éste puede transformarse en uno a tensión, con el consi-
guiente deterioro de los signos vitales.

El uso de la técnica supraclavicular para cirugía ambulatoria, 
hace tomar las máximas precuaciones, así, el paciente debe ser 
advertido de que debe acudir al centro de urgencia más cercano 
si presenta dolor de pecho, disnea o cianosis luego de ser dado de 
alta, ya que se han descrito casos de pneumotórax tardío luego 
de bloqueo supraclavicular. Demás está decir que debe evitarse 
esta técnica en pacientes con enfermedad pulmonar avanzada.

Se comunicó el caso de un paciente al cual, durante la reali-
zación de un bloqueo supraclavicular, se le inyectó AL en in-
trapleural. Evolucionó con anestesia de pared toracoabdominal 
y de la extremidad ipsilateral, sin semiología de pneumotórax 
(165).

Para evitar esta complicación, este abordaje sólo debe usarse 
cuando está indicado, ojalá utilizar  US y siempre se le debe in-
formar al paciente que este riesgo existe.

Bloqueo del nervio frénico: complicación 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 sintomático en pocos casos. Su incidencia no baja si se dismi-
nuye la masa de AL (166), pero su duración e intensidad pueden 
disminuirse si se usan menores concentraciones y volúmenes de 
AL (167). La duración también puede disminuirse si se usa AL 
de corta duración, pero la ventaja analgésica del bloqueo se per-
dería. El acceso supraclavicular clásico presenta menor inciden-
cia de bloqueo frénico. Su bloqueo es a causa de difusión del AL 
por las fascias musculares, alcanzando las raíces del nervio. Su 
diagnóstico es clínico (maniobras de sniff y Müller) y radiológi-
co (radiografía de tórax). Los efectos de la parálisis diafragmá-
tica en la función respiratoria (168, 169) son: disminución 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-
tomatología pulmonar (170 - 173). Algunos de estos pacientes 
eran jóvenes y totalmente sanos, mientras que otros padecían de 
obesidad, diabetes o de enfermedad renal crónica y los volúme-
nes de AL usados eran de alrededor de 50 mL. La mayoría de las 
veces, esta complicación no pasa a mayores, y generalmente se 
controla bien con oxígeno suplementario por cánula nasal. Por 
tanto, deben evitarse estos abordajes en pacientes con enferme-
dad pulmonar moderada o avanzada, y nunca debe realizarse 
bloqueo interescalénico bilateral simultáneo. Debemos tener en 
cuenta que un paciente con enfermedad pulmonar hace uso de 
su musculatura accesoria para ventilar, por lo que teóricamente, 
la paresia o parálisis diafragmática no debería 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.

Síndrome de Horner: es un acompañante común de todos los 
abordajes supraclaviculares. Es una complicación totalmente 
inofensiva, que como mayor molestia causa congestión nasal 
unilateral. Su incidencia varía 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-

dad, porque conlleva distorsión temporal de la cara y el paciente 
puede asustarse. Existen casos de ptosis palpebral permanente 
(175) que han requerido cirugía, pero son casos muy aislados. 
Se recomienda no realizar bloqueo supraclavicular en pacien-
tes con traumatismo de cráneo cerrado (176), porque el posible 
síndrome de Horner acompañante a la técnica anestésica pue-
de acompañarse de ojo rojo, el cual podría llevar a diagnósticos 
confundentes.

Parálisis del nervio laríngeo recurrente: la ronquera es una 
complicación ocasional de los abordajes supraclaviculares, y es 
generalmente a causa de bloqueo del nervio laríngeo 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 obstrucción de la vía aérea. Por esta causa, se debe tener 
especial cuidado en pacientes que han sufrido cirugías de cara 
y cuello, porque pueden tener paresia o parálisis 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 
vía aérea (177, 178).

Broncoespasmo: existen muy pocos casos publicados de bron-
coespasmo secundarios a bloqueo interescalénico. Su mecanis-
mo aún no se conoce muy bien, pero se ha propuesto que sería 
por bloqueo simpático de los bronquios, dejando paso a la acción 
opuesta del parasimpático (179), sin embargo, el pulmón tiene 
escasa inervación simpática, y si llegara a ocurrir broncoespas-
mo, sería unilateral (180). Esta complicación también puede 
ocurrir luego de anestesia espinal y epidural, cuya etiología tam-
poco se conoce del todo. Por esta razón, en pacientes asmáticos 
hay que ser cuidados con los bloqueos supraclaviculares.

Anacusia: se relaciona con el abordaje interescalénico. Es ipsi-
lateral al bloqueo y transitorio. Sería por bloqueo simpático, sin 
embargo, no suele acompañarse de síndrome de Horner (181).

Bloqueo neuroaxial: es una complicación muy rara en relación 
a los bloqueos supraclaviculares, siendo más frecuente con el 
bloqueo interescalénico. Winnie (182) sugirió posibles meca-
nismos para esta complicación: 1. el AL debe ser depositado 
directamente en el espacio subaracnoideo, subdural o epidural 
al avanzar la aguja en dirección al neuroeje y se ha visto en ca-
dáveres 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 retrógradamente hacia 
la médula espinal y espacio subaracnoideo. Se ha demostrado 
que el epineuro es una prolongación de la duramadre, y el pe-
rineuro, una extensión de la piamadre (183). Un inicio rápido 
de anestesia espinal luego de bloqueo supraclavicular sería por 
punción dural, y si el inicio es lento, sería por difusión retrógra-
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-
peración completa, sin pérdida de conciencia ni alteración de 
signos vitales. Otras descripciones hablan de sintomatología no 
muy clara de bloqueo peridural, como anestesia cervical y to-
ráxica bilateral sólo 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 instalación peridural inadvertida de catéter durante abordaje 

interescalénico en paciente bajo AG, que al emerger de la aneste-
sia presentó disnea, parálisis del brazo contralateral al bloqueo e 
hipotensión luego de un bolo de 5 mL de ropivacaína por el caté-
ter. La posición peridural del catéter fue diagnosticada por TAC.

Una anestesia espinal luego de bloqueo interescalénico, es in-
mediata luego de la inyección del AL, con pérdida de conciencia, 
apnea, dilatación pupilar, ausencia de reflejo corneal, hipoten-
sión, bradicardia y hasta paro cardiaco. Sin embargo, depen-
diendo de la dosis de AL inyectado, pueden haber más o menos 
síntomas. El tiempo de recuperación dependerá del AL inyecta-
do. Existen casos publicados (186, 187, 188, 189, 190) que serían 
por usar agujas muy largas (2 y 6 pulgadas).

Una anestesia subdural luego de bloqueo interescalénico se 
desarrollaría tan rápido como una espinal, sin embargo no pre-
senta alteraciones hemodinámicas y se recupera rápidamente la 
ventilación (191). 

Para evitar esta complicación, 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-
ción 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 habrá difusión peridural en el 
80% de los casos (192). Finalmente, se debe evitar realizar blo-
queo interescalénico en pacientes inconcientes.

Lesión neurológica luego de bloqueo del plexo braquial vía su-
praclavicular: afortunadamente, la lesión neurológica secunda-
ria a cualquier abordaje de bloqueo del plexo braquial es rara. 
Existen series de casos (193) de lesión neurológica que descri-
ben desde déficits neurológicos menores hasta plexopatía bra-
quial, que generalmente se resuelven espontáneamente dentro 
de cuatro semanas, excepto la plexopatía braquial. Este estudio 
describió como factores de riesgo independientes para secuelas 
neurológicas relacionadas con bloqueo interescalénico, el dolor 
y la equímosis en el lugar de inserción de la aguja por 24 horas.

Otros estudios (194) describen lesión hasta denervación de 
raíces nerviosas por bloqueo interescalénico. En este caso el pa-
ciente refirió parestesia y dolor intenso a la inyección, los cuales 
fueron obviados, y luego de seguir inyectando, la paciente pre-
sentó voz ronca y pérdida de conciencia que se recuperó en una 
hora y la denervación se recuperó en dos meses. Se concluyó 
que la lesión 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 inyección. 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 parálisis diafragmá-
tica, al parecer, también por daño directo por aguja del nervio 
frénico que llevaría a su desmielinización.

Como complicación de un bloqueo interescalénico puede haber 
anestesia espinal, y existe descripción de déficit neurológico per-
manente (198) y síndrome de Brown-Séquard por esta causa 
(182). El mecanismo de daño sería por inyección intraneural del 
AL a nivel de las raíces cervicales y uso de agujas inapropiadas 
para el procedimiento, como una aguja espinal.

Una entidad que puede llevar a confusión es la neuritis bra-
quial o síndrome de Parsonage-Turner, que corresponde a una 
alteración 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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etiología es desconocida. A veces va precedida de síntomas res-
piratorios. Los nervios más afectados son el axilar, subescapu-
lar, torácico largo y musculocutáneo. El diagnóstico es clínico, 
apoyado por otros exámenes, como RNM y electromiografía 
(EMG). La recuperación completa puede llevar más de dos años. 
Esta enfermedad puede llevar a confusión 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 
clínica y examen físico, demostrarán que no lo es.

Para evitar la lesión neruológica en bloqueos supraclaviculares, 
se sugiere:

- evitar usar agujas de más de 1 – 1 ½  pulgadas (3,8 cm) de 
largo.

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

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

- evitar uso de altas concentraciones de AL.
- evitar altas presiones durante la inyección.
Para mayor información sobre lesión neurológica en bloqueos 

nerviosos, consultar el capítulo sobre lesión neurológica en AR.

Otras complicaciones descritas luego de bloqueos supracla-
viculares, son hematoma - por punción vascular – (163, 164, 
174), síndrome de enclaustramiento o locked-in syndrome - por 
inyección intraarterial de AL - (199), hemopneumotórax – en 
paciente heparinizado – (200) y soplo carotídeo transitorio 
(201).

ABORDAJE INFRACLAVICULAR:
Este bloqueo se ha hecho muy popular, debido a que los puntos 

de referencia son fácilmente identificables (202), y porque tiene 
la ventaja de ofrecer mayor tasa de éxito en el bloqueo de los ner-
vios musculocutáneo y axilar, en comparación 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 penumotórax 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 demás acccesos de bloqueo del plexo 
braquial (205). Dentro de éstas, podemos encontrar descritas en 
la literatura: toxicidad por AL (1%) (206), síndrome de Horner 
(4%) (206), punción vascular (5%) (206), pneumotórax (0,2-
0,7%) (203, 207).

ABORDAJE AXILAR:
Esta sigue siendo la técnica de elección para realizar cirugías 

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, lesión nerviosa y fallo de la técnica. 
No debemos olvidar descartar causa quirúrgica o por mangui-
to de isquemia o por posición intraoperatoria al enfrentarnos a 
una lesión neurológica. Estudios recientes han demostrado que 
el uso de bloqueo axilar repetidas veces en un mismo paciente 
no aumenta el riesgo de complicaciones neurológicas (208).

Complicaciones vasculares: es una complicación típica del blo-
queo axilar y se relaciona con punción de la arteria axilar, que es 
el principal marcador de este acceso y además, 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-
mación de hematoma es real. Existen publicaciones de casos con 
pérdida de la circulación braquial con pulso recuperado luego 
del cese del bloqueo simpático, otros casos de isquemia braquial 
por vasoespasmo arterial transitorio (209, 210), insuficiencia ve-
nosa secundaria a formación de un aneurisma de la vena axilar 
que necesitó cirugía (211), trombosis de la arteria axilar removi-
do por arteriotomía (212) y hematomas generalmente pequeños 
(210), entre otros. 

Los radiólogos, al usar la arteria axilar para realizar angiografía 
percutánea, han reportado casos de lesión nerviosa secundaria a 
formación de hematoma compresivo (213), pero ellos usan agu-
jas largas y realizan varios pinchazos, por lo que tienen mayor 
incidencia de esta complicación.

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

Ante la menor sintomatología de déficit neurológico, se debe 
realizar exploración quirúrgica, por probable formación de he-
matoma compresivo.

BLOQUEO PARAVERTEBRAL
El espacio paravertebral (EPV) contiene la raiz espinal, el ner-

vio intercostal (continuación de la raiz espinal), ramos dorsal y 
ventral (que salen del nervio intecostal), ramos comunicantes 
blanco y gris, ganglio simpático, tejido areolar, grasa y vasos san-
guíneos. Es importante tener en cuenta que el EPV se continúa 
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 cefálico y caudal de los EPV adya-
centes, así como hacia medial y lateral, a los espacios peridural e 
intercostal, respectivamente (216). Es muy difícil que una inyec-
ción en un EPV difunda hacia el EPV contralateral, lo que ha 
sido demostrado radiológicamente (217, 218). Una inyección en 
la zona ventral del EPV, resultará en un patrón de difusión lon-
gitudinal multisegmental, en cambio, una inyección en su parte 
dorsal tendrá una difusión menos homogénea, con distribución 
limitada hacia los segmentos adyacentes (219). Las complicacio-
nes potenciales del bloqueo paravertebral, que en realidad es un 
bloqueo paraneuroaxial, están dadas por punciones inadvertidas 
de la aguja en estructuras que contiene o están adyacentes a él, 
por lo que es muy importante conocer en detalle la anatomía 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). Demás está decir que el procedi-
miento debe realizarse con el paciente previamente monitoriza-
do y con una vía venosa periférica permeable.

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

Hipotensión: de forma similar a la epidural toráxica, el bloqueo 
simpático bilateral por diseminación epidural del AL puede pro-
vocar hipotensión. En general, el bloqueo paravertebral unilate-
ral y bilateral no debe producir hipotensión (221).

BLOQUEO BILATERAL:OCURRE POR 
DIFUSIÓN EPIDURAL DEL AL.

Bloqueo neuroaxial: debido a la proximidad del EPV con es-

tructuras neuroaxiales, la inserción medial de la aguja de forma 
inadvertida puede inducir un bloqueo epidural, subdural o espi-
nal. Incluso, a pesar de la correcta colocación del bloqueo para-
vertebral, es posible la diseminación medial del AL debido a la 
existencia de manguitos durales que se extienden desde la línea 
media (216). A pesar de la estrecha relación de estas estructuras, 
la diseminación bilateral del AL a nivel toráxico es relativamente 
rara (221). 

Debido a la potencial entrada de la solución 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 daños neurológicos (215).

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

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

Pneumotórax e inyección intrapulmonar: la colocación incor-
recta de la aguja puede provocar punción pleural y pulmonar, 
debido a la proximidad anatómica 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 pneumotórax sería menor con el abordaje desde abajo 
hacia arriba (215). La inyección de radiocontraste bajo visión 
fluoroscópica puede rápidamente detectar estas complicaciones.

Inyección intraneural y daño del fascículo nervioso: puede 
ocurrir en cualquier abordaje del bloqueo paravertebral. Para 
mayor información, consultar capítulo sobre lesión neurológica 
en AR.

Otras complicaciones potenciales del bloqueo paravertebral 
son infección y hematoma.

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

BLOQUEO INTERCOSTAL
Cada nervio intercostal (NI) se forma a partir de la raíz espinal 

del respectivo segmento toráxico. Se compone de un asta dor-
sal sensitiva de fibras aferentes, un asta ventral motora de fibras 
eferentes y nervios simpáticos postganglionares que se unen al 
nervio por el ramo comunicante gris en el EPV. Así, cada NI 
tiene funciones autonómicas y somáticas sensitivas y motoras. 
Luego de la contribución simpática en el EPV, el NI se divide en 
ramas ventral y dorsal. La rama dorsal da inervación sensitiva a 
las estructuras posteromediales de la espalda (sinovia, perios-
tio, fascia, músculos y piel) e inervación motora a los músculos 

erectores espinales. La rama ventral se dispone entre las costillas, 
protegido por el surco intercostal y dos láminas de músculo in-
tercostal. Cada NI se acompaña de una arteria y vena. Este pa-
quete vaculonervioso siempre se dispone superficial a la pleura 
parietal y al músculo intercostal íntimo - que al parecer sería 
sólo tejido apenoneurótico areolar-. Da ramas anteriores y late-
rales que se dividen e inervan la piel y músculos intercostales del 
mismo nivel toráxico y de segmentos adyacentes. Debido a esta 
inervación colateral, es necesario bloquear un nivel por sobre 
y otro por debajo del nivel elegido. Puede haber difusión hacia 
segmentos intercostales caudales y cefálicos, ya que la aponeu-
rosis se adhiere escasamente a la pleura parietal y el músculo in-
tercostal íntimo es muy delgado. Es importante recordar que los 
EPV y espacios intercostales son contiguos en todos los niveles.

La mayoría de las complicaciones del bloqueo intercostal ocur-
ren por inserción errónea 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.

Pneumotórax: el riesgo actual de padecer esta complicación es 
de 0,0073 (228) a 0,092% (229) y aumenta al realizar múltiples 
punciones y al tener alguna malformación toráxica o cirugía de 
tórax previa. Si se realiza el bloqueo intercostal para dolor pos-
toperatorio de cirugía toráxica, se debe tener en cuenta que el 
pneumotórax puede ser a causa del procedimiento quirúrgico.

Inyección intrapulmonar: hay mayor riesgo de realizarla si el 
paciente tiene alguna alteración anatómica del pulmón, ya sea 
congénita o secundaria a cirugía de tórax. Se ha descrito bron-
coespasmo luego de inyección intrapulmonar de fenol (230), en-
contrándose el olor característico 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.  Ocurriría por la proximidad 
de la inyección a las raíces espinales (233, 234). Cuando la anes-
tesia espinal total ocurre luego de bloqueo intercostal percutá-
neo (235), la etiología es por difusión del AL por el endoneuro 
que se continúa con la piamadre o difusión retrógrada por un 
manguito dural que rodea al nervio periférico (perineuro).

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

Bloqueo peridural: descrito luego de bloqueo intercostal conti-
nuo con posición errónea de catéter.

Intoxicación por AL: Se debe tener en cuenta que este bloqueo, 
al igual que el bloqueo interpleural, alcanzan los niveles plas-
máticos más altos de AL, de todos los bloqueos descritos (236). 
Para minimizar esta complicación, se puede añadir epinefrina 
1:200.000 a la solución anestésica. Para más información sobre 
esta complicación, consultar capítulo 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 sería por el bloqueo mo-
tor y posterior pérdida de la función de los músculos accesorios 
respiratorios.

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

Contraindicaciones de bloqueo intercostal incluyen negativa 
del paciente, antecedente de alergia a los medicamentos usados 
en el bloqueo, coagulopatía e infección del sitio de punción.

BLOQUEO INTERPLEURAL
El espacio interpleural se ubica entre las pleuras parietal y vis-

ceral, y sólo se evidencia cuando se llena de aire (pneumotórax), 
pus (empiema), sangre (hemotórax), linfa (quilotórax) u otros 
fluidos (hidrotórax). Las complicaciones ocurren en relación a 
las distintas fases del procedimiento: inserción de la aguja, colo-
cación del catéter, inyección del AL, uso de catéter permanente.

Infección: como resultado de uso de catéter permanente.

Lesión 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.

Pneumotórax: teóricamente ocurre en el 100% de los pacien-
tes, porque la técnica incluye pasar la aguja a través de la pleura 
parietal, por lo que pequeñas cantidades de aire pueden entran a 
intrapleural, dada la presión negativa de este espacio. Este pneu-
motórax corespondería a menos del 5% del volumen pulmonar 
(240), por lo tanto, la mayoría es asintomático.

Pneumotórax a tensión: se ha descrito en relación a uso de téc-
nica de pérdida de la resistencia (241) o en pacientes con adhe-
siones, con bullas o con presión de ventilación positiva (240).

Fístula broncopleural: generalmente se desarrollan en pacien-
tes con adhesiones, con bullas o con presión de ventilación po-
sitiva (240).

Fallo de la analgesia: el éxito de la técnica depende en gran par-
te de la posición que adopte el paciente luego de instalarse el 
catéter interpleural, ya que al igual que cualquier fluido presente 
en este espacio, decantará por gravedad. Así, 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 inserción intrapulmonar del catéter (215).

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

Contraindicaciones de este bloqueo incluyen antecedente de 
cualquier tipo de ocupación pleural (por causar adherencias 
interpleurales, lo que disminuirían la eficacia del bloqueo), in-
fección en el lugar de punción e infección en la cavidad pleural. 
Cuando un paciente es portador de una sonda endopleural con 
aspiración continua, en el frasco se encontrará el 30-40% de la 
solución 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 succión.

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

El bloqueo del plano transverso abdominal (transverse abdo-
minal plane, TAP) se describió por primera vez en 1993 para 
manejar el dolor postoperatorio de la cirugía abdominal (cesá-
rea, histerectomía, cirugía abdominal, colecistectomia laparos-
cópica), demostrando que efectivamente disminuye el consumo 
de morfina, con la consecuente disminución de los efectos ad-
versos de ésta (245). Consiste en inyectar AL en el plano neuro-
fascial que existe entre los músculos oblicuo interno y transverso 
del abdomen (246), a nivel del triángulo de Petit, resultando en 
analgesia de la pared abdominotoráxica anterolateral desde T7 
a L1. Este bloqueo generalmente es seguro de realizar, sin em-
bargo, pueden ocurrir complicaciones como trauma hepático 
en pacientes con hepatomegalia (246), inyección intraperitoneal 
(247) y alergia a AL (248). 

El bloqueo ilioinguinal/iliohipogástrico es muy popular en ci-
rugía infantil para los procedimientos de hernia inguinal infantil 
y orquidopexia. Tiene un éxito del 70-80% (249) y, como todos 
los bloqueos, no está exenta de complicaciones, tales como pun-
ción de intestino delgado, punción colónica, hematoma pélvico 
(249), parálisis transitoria del nervio femoral por difusión del 
AL (250), toxicidad por AL, lesión nerviosa, inyección intravas-
cular, infección del sitio de punción (251).

El bloqueo de la vaina de los rectos puede dar analgesia efectiva 
para las incisiones umbilicales o de la línea media, como hernias 
umbilicales y epigástricas, respectivamente. También es útil en 
la analgesia de cirugía laparoscópica, piloromiotomía y otras in-
cisiones pequeñas. 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 punción de intestino delgado 
(252, 253), intoxicación por AL, punción 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 niños. 
Las complicaciones son escasas y se decriben hematoma de la 
vaina de los rectos (254) y punción peritoneal (256).

La introducción del US en los bloqueos de la pared abdomi-
nal permitiría reducir estas complicaciones al visualizar directa-
mente la aguja de punción.

BLOQUEOS 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 años, en sustitución de técnicas 
neuroaxiales analgésicas. Además, las complicaciones asociadas 
a los bloqueos centrales, han aumentado el interés en los BNP 
de las extremidades inferiores. En comparación con los estudios 
sobre el plexo braquial, la evidencia actual en bloqueos nervio-
sos de la extremidad inferior aún 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 sólo una inyección de AL y además, se requiere más 
profundidad en la punción (258). Muchas de las complicaciones 

neurológicas descritas en extremidades inferiores son a causa de 
la presión del torniquete – que causa lesión isquémica del nervio 
-, de la intervención quirúrgica o por mala posición 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 complicación en sí, ésta 
puede llevar a serias complicaciones (259). La tasa de fallo de-
pende del abordaje y de la técnica que se use (anatomía, pareste-
sias, neuroestimulador, electrodo percutáneo, US). La inciden-
cia de éxito del bloqueo del plexo lumbar a nivel de psoas es del 
80%, y la del nervio ciático de 87 a 97% (260). Estos porcentajes 
son usando neuroestimulador y teóricamente deberían aumen-
tar al introducir el US, sin embargo, el US no es muy útil en el 
bloqueo del compartimento del psoas, porque es muy profundo. 
Eso sí, el US sirve para evitar puncionar el riñón, por ejemplo.

Lesión nerviosa: los escasos reportes descritos de lesión nervio-
sa asociada a BNP de extremidades inferiores se debe más bien a 
que estos bloqueos aún no son de uso masivo, como lo son los de 
miembro superior (258). Las complicaciones neurológicas luego 
de bloqueo de extremidades inferiores pueden ser consecuen-
cia de la técnica anestésica en sí, incluyendo trauma por aguja, 
neurotoxicidad por AL, lesión isquémica secundaria a presión 
por un gran volumen de AL, por un hematoma, por acción de 
vasoconstrictor o por lesión vascular. Sin embargo, la lesión ner-
viosa también puede estar asociada a factores intraoperatorios, 
incluyendo inflamación y posición. La adición de vasoconstric-
tor y la aplicación de un torniquete sobre la zona anestesiada 
causarán inevitablemente una disminución de la irrigación san-
guínea a los nervios. Si a lo anterior, le agregamos la formación 
de hematoma intraperineural a causa de una inyección intraneu-
ral, la irrigación nerviosa se verá drásticamente reducida, con el 
mayor riesgo de lesión nerviosa. El uso de vasoconstrictores teó-
ricamente podría llevar a isquemia, lo que se ha visto en nervios 
de animales, sin embargo, en pacientes sometidos a cirugía de 
extremidad inferior, la adición de vasoconstrictor a la solución 
de AL usada para bloqueo combinado femoral y ciático, no ha 
mostrado que sea un factor de riesgo para el desarrollo de dis-
función nerviosa post-bloqueo (261).

De los reclamos sobre lesión del nervio ciático de la serie de 
Cheney et al (262), el 50% de los reclamos se asociaban a la po-
sición de litotomía o de piernas de rana. Warner (263) observó 
que la lesión nerviosa del obturador, femoral lateral cutáneo y 
ciático también se asociaban a la posición de litotomía. Gruson 
y Moed (264) encontraron asociación entre la extensión o fle-
xión profunda de la cadera y reparo de la fractura acetabular, 
con parálisis del nervio femoral. El mismo hallazgo fue hecho 
por Slater (265). Las lesiones nerviosas por posición viciosa se 
relacionan directamente con la duración de la cirugía (263, 265).

Según algunos estudios, la presión de inflado del manguito de 
isquemia es más predictivo de disfunción neurológica postope-
ratoria que la técnica anestésica usada, especialmente al compa-
rar presiones mayores y menores a 400 mmHg (266).

La técnica quirúrgica en sí también puede causar lesión neu-
rológica. La reparación acetabular requiere exposición profunda 
de la pelvis, lo que se ha asociado a neuropatía femoral (264). 
La incidencia de lesión nerviosa luego de artroscopía de tobillo 
es de 17% (267), involucrando muchas veces, al nervio peroneo 
por su proximidad al portal artroscópico (268). La distensión 
articular, tracción excesiva, extravasación de fluido durante la 
cirugía y la experiencia artroscópica del cirujano son factores de 
riesgo que pueden asociarse a mayor incidencia de neuropatía.

Para mayor información sobre lesión neurológica, consultar el 
capítulo correspondiente.

Toxicidad sistémica: en bloqueos de extremidades inferiores el 
riesgo de intoxicación por AL se puede ver aumentado, ya que 
muchas veces se usa una combinación de varios bloqueos, lo que 
suma una gran cantidad de volumen de solución anestésica. Sin 
embargo, sólo hay algunos casos publicados de intoxicación por 
AL por estos bloqueos, principalmente en bloqueos del compar-
timento del psoas y bloqueos ciáticos proximales (269, 270). No 
existen informes de intoxicación por AL tras bloqueo poplíteo. 
La adición de vasoconstrictor ayudaría a disminuir los niveles 
plasmáticos de AL tras bloqueo del psoas (271).

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

Para mayor información sobre intoxicación por AL, consultar 
el capítulo correspondiente.

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

El bloqueo lumbar a nivel del psoas se usa generalmente para 
analgesia postoperatoria de reemplazo total de cadera. Este tipo 
de cirugía requiere tratamiento tromboprofiláctico de varios 
días. La combinación de anticoagulación y punción a ciegas en 
el psoas resulta en un aumento del riesgo de desarrollar un he-
matoma.

Se han descrito casos de hematoma retroperitoneal tardío lue-
go de bloqueo lumbar en el psoas. Los síntomas se presentaron 
a partir del día tres al diecisiete postoperatorio. En un caso sa-
lía sangre por el catéter. Un caso fue por realizar varias puncio-
nes sin realizar finalmente el bloqueo (274). Otro caso no tenía 
antecedente de trauma ni de instalación de catéter durante el 
bloqueo (275). Estos pacientes no estaban con tratamiento anti-
coagulante durante la realización 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 realizó 
bloqueo en el compartimento del psoas mientras estaba en trata-
miento con enoxaparina, con múltiples punciones (276).

El diagnóstico se hace por TAC y el tratamiento generalmente 
es conservador, son suspensión de la anticoagulación.

Infección: claramente la infección en un bloqueo neuroaxial 
es mucho más devastadora que en un BNP, por lo que su inci-
dencia en BNP es desconocida al ser menos estudiada. Algunos 
informes describen desde infección 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 infección luego de bloqueo de extremidades inferiores reali-
zados con inyección única. La bacteriemia cesó luego de retirar 
los catéteres, pero el abceso, obviamente necesitó drenaje y tera-
pia antibiótica EV.

Los mecanismos propuestos para el desarrollo de infección en 
BNP – y para toda la AR – son (282): invasión bacteriana des-
de la piel por la trayectoria de la aguja, jeringas contaminadas, 
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catéteres contaminados, AL contaminados, diseminación hema-
tógena 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 desinfección de la piel 
es crucial para prevenir la infección, sin embargo, aún no hay 
consenso en cuál es la antisepsis óptima. La antibioticoprofilaxis 
y antibioticoterapia continúa siendo tema de controversia, sin 
embargo, algunos anestesiólogos indican tratamiento, especial-
mente si se mantendrá un catéter neuroaxial o periférico por 
tiempo prolongado (281). Sólo se puede decir que aún no hay 
nada demostrado al respecto.

Bloqueo neuroaxial: en un estudio (269) en 158.083 BNP se 
informó de sólo 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 planteó un mecanismo de difusión 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 difusión 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 raíces 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 índice de riesgo que conlleva.

Punción renal: complicación relacionada específicamente con 
el bloqueo del compartimento del psoas (294). Es muy rara y su 
realización con US ayudaría 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 irrigación factible de ocluirse con un torniquete, como el 
brazo, antebrazo y pierna (295, 296). Para cirugías de mano am-
bulatorias y de corta duración ha demostrado ser costo-efectiva 
en comparación 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 
daño 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 oclusión 
del manguito de isquemia, el cual se aplica externamente, para 
ocluir el sistema venoso. Es recomendable realizar la inyección 
de la solución con una velocidad de dos segundos por mL (90 
segundos), para evitar una hiperpresión venosa que favorezca 
el paso de la solución 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 presión venosa del tejido ocluido 
que supere la presión del manguito, o por existencia de circu-
lación interósea que puentee al manguito. Sin embargo, al final 
del procedimiento quirúrgico el manguito de isquemia debe de-
sinflarse, dejando pasar las drogas a la circulación general, pero 
tomando siempre las precauciones necesarias para evitar com-
plicaciones. Teóricamente, el manguito puede desinflarse con 
seguridad 20 minutos después de haber finalizado la adminis-
tración de la solución anestésica, ya que es el tiempo necesario 

para que el AL se fije a nivel tisular (299, 300), sin embargo, la 
mayoría prefiere esperar al menos 30 a 40 minutos. La tolerancia 
máxima al manguito es alrededor de 90 minutos. La concentra-
ción plasmática máxima 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 concentración máxima 
alcanzada de AL es la misma (303) que si se deshincha en una 
única vez, sí que permite que el nivel plasmático máximo de AL 
se alcance más 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 congestión venosa de la extremidad. Se han descrito casos de 
toxicidad sistémica por AL luego de 30 minutos de haber soltado 
el manguito (304).

La sintomatología que puede presentar el paciente en relación 
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 aún 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 presión arterial sistó-
lica. Las convulsiones descritas luego del desinflado del mangui-
to, han sido con duración de isquemia mayor a 60 minutos. La 
menor dosis de AL asociada a convusliones es 1,4 mg/Kg para 
la lidocaína, 4 mg/Kg para la prilocaína y 1,3 mg/Kg para la bu-
pivacaína (325) . 

Paro cardiaco y muerte han sido reportados con lidocaína y 
prilocaína (322 - 330). La menor dosis asociada a paro cardiaco 
ha sido 2,5 mg/Kg de lidocaína y 1,6 mg/Kg de bupivacaína. El 
mayor tiempo reportado asociado a paro cardiaco por lidocaína, 
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 
presión (300 mmHg para la extremidad superior y 400 mmHg 
para la extremidad inferior), presión del torniquete 150 mmHg 
mayor a la presión sistólica inicial, e inyección del AL lo más 
distal posible, no garantizan la ausencia de toxicidad sistémica 
usando un manguito inflado (325).

Para mayor información sobre la toxicidad sistémica por AL, 
consultar capítulo sobre complicaciones de los AL.

Complicaciones mayores no relacionadas a toxicidad sistémica: 
se ha descrito daño nervioso y síndrome compartimental (331, 
332). Algunos casos relatan como factor asociado al uso de suero 
salino hipertónico para diluir la solución o como líquido 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 están relacionadas 
con lesión nerviosa.

Muy frecuentemente usamos un valor de 150 a 200 mmHg por 
sobre el valor de la presión arterial sistólica, siendo este valor 
muchas veces excesivo, pudiendo provocar dolor al paciente o 
lesión nerviosa (340). La presión a la cual debe inflarse el man-
guito está relacionada con la presión de oclusión arterial (POA) 
del paciente. Se calcula la POA (fórmula de Graham) y se hincha 

el manguito 50 mmHg por encima de ese valor.
Fórmula de Graham (341): POA = ((PAS – PAD) x circunfe-

rencia del brazo/longitud del manguito x 3) + PAD, donde PAS 
es presión arterial sistólica y PAD es presión arterial diastólica.

Complicaciones menores: se han informado casos de enroje-
ciemiento o petequias en la mano, antebrazo o brazo (342 - 345), 
dolor a la inyección, urticaria y tromboflebitis (346 - 348). Estas 
complicaciones menores, más que asociarse al AL, se asocian a 
la adición de un coadyuvante.
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RESUMO
No presente artigo os autores relatam a sua experiência na implementação de um “Block room” designado por Sala de An-

estesia Loco-regional (SALR) e pretendem demonstrar que centralizando num único espaço os meios técnicos e humanos e 
seguindo um modelo aproximado de “indução paralela”, é possível melhorar a qualidade dos cuidados anestésicos, reduzir o 
tempo controlado pela anestesia (aproveitando o turn-over das salas) e aumentar a produtividade com impacto económico 
mínimo. 

Este modelo trará ainda benefícios para a formação de internos e especialistas na anestesia regional, pois possibilita a 
exposição a um maior número de técnicas e cria o ambiente ótimo para a sua realização sem a habitual pressão do tempo.
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INTRODUÇÃO
A criação de um espaço próprio para a realização de técnicas 

loco-regionais é um assunto que tem preocupado a comunidade 
anestésica desde há muito tempo.

A primeira descrição de uma sala própria para a realização de 
anestesia loco-regional foi publicada por Rosenblat e Shal 1 em 
1984 com uma descrição detalhada e incrivelmente actual, onde 
descrevem as principais vantagens: melhoria na performance 
da execução das técnicas locorregionais, otimização do fun-
cionamento do bloco operatório, maior aceitação das técnicas 
pelos cirurgiões e doentes e melhoria no treino dos internos na 
anestesia regional. 

Como foi salientado por Bernard Dalens 2, a criação de uma 
Sala de Anestesia Loco-regional ou Block Room deverá ter em 
conta 4 vectores essenciais:  a qualidade dos cuidados anestési-
cos,  os custos de funcionamento, a redução do tempo dedicado 
ao manuseio anestésico e benefícios para o ensino da anestesia 
loco-regional. 

QUALIDADE DOS CUIDADOS 
ANESTÉSICOS

A anestesia loco-regional (AR) tem inúmeras vantagens das 
quais se destacam a melhor qualidade analgésica no intra-op-
eratório e pós-operatório, menor incidência de complicações 
cardíacas, respiratórias e tromboembólicas3 e a menor incidên-
cia de náuseas e vómitos pós-operatórios4. O que se traduz 
em diminuição da morbilidade, redução do tempo de recobro 
pós-anestésico na cirurgia convencional e em regime de ambu-
latório (com possibilidade de bypass à fase 1)5 e ainda redução 
do tempo médio de internamento hospitalar, contribuindo 
simultaneamente para a redução dos custos e melhoria da qual-
idade assistencial .

CUSTOS DE FUNCIONAMENTO
O impacto económico da AR tem sido estudado em diversas 

publicações recentes e estes estudos têm salientado não só a re-
dução dos custos como a melhoria da eficiência operacional do 
Bloco Operatório (BO) com o recurso à AR comparativamente à 
Anestesia Geral (AG) 6,7,8.

Na perspectiva da gestão interessa avaliar o investimento 
necessário para a criação de um espaço próprio para a AR. 
Importa pois salientar que o investimento inicial na aquisição 
de material representa um custo fixo e não recorrente e que os 
custos variáveis (com recursos humanos, p.e.) são largamente 
compensados pelos ganhos directos e indirectos. 

Williams B. et al, demonstraram que a utilização da AR em 
3000 doentes operados em regime de ambulatório permitiu que 
essa unidade hospitalar poupasse cerca de 1,2 milhões de dólares 
quando comparado com a AG que estava associada a um maior 
tempo de recobro e re-admissões hospitalares 5.

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

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

O principal obstáculo às técnicas loco-regionais é o tempo 
necessário para a sua realização e instalação do bloqueio, condi-
cionando atraso nos tempos operatórios.

Num estudo publicado em 2004, os resultados de um inquérito 

feito a ortopedistas canadianos 9, dos 468 que responderam, a 
maioria manifestou-se favorável à realização de técnicas loco-re-
gionais e 40% dos inquiridos aconselhavam os seus doentes a 
escolher estas técnicas. Os que não se mostraram favoráveis, 
apontaram como principais desvantagens: o atraso dos tempos 
operatórios e a imprevisível 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 indução anestésica conclui 
que o cenário com uma sala de indução centralizada - block 
room,  permitiu, quando comparado com o modelo tradicional, 
a diminuição do tempo não-cirurgico em 43%, menos 81% do 
tempo em que a SO está subutilizada ou desocupada, 7% de 
redução nos custos com pessoal e um acréscimo de 32% do 
número de cirurgias realizadas por período de trabalho. 

A utilização da ultra-sonografia aplicada à Anestesiologia veio 
também aumentar a fiabilidade, a previsibilidade e a segurança 
na realização das técnicas loco-regionais a par da redução do 
tempo para a sua execução, em mãos experientes 15, 16. 

Permite ainda a realização de bloqueios com mais rápido início 
de ação e maior duração, com maior taxa de sucesso. Influen-
ciando  positivamente  a relação custo-eficácia 6. 

Em suma, a realização destas técnicas ecoguiadas num espaço 
próprio, permite reduzir o tempo controlado pela anestesia 
11,13,14, aumentando a previsibilidade, eficácia e segurança.  

BENEFÍCIOS PARA O ENSINO DA AR
É uma realidade desde há muito conhecida e descrita na lit-

eratura 17 que a exposição dos internos ao treino de técnicas 
loco-regionais (excepto neuroeixo) durante a formação específi-
ca em Anestesiologia é insuficiente 18,19, sendo apontada como 
principal razão a “pressão do tempo” para a sua realização na SO.

A possibilidade de centralizar o equipamento e os recursos hu-
manos necessários à execução das técnicas loco-regionais num 
só espaço (SALR), permite aos internos não só a exposição a 
um maior número de técnicas, como proporciona um ambiente 
mais tranquilo para a sua realização sem a pressão habitual 
da SO. Por outro lado podem ainda adquirir competências na 
abordagem da dor aguda pós-operatória alargando as opções da 
analgesia multimodal com a colocação de catéteres perineurais.

A utilidade de uma SALR não se limita à formação dos internos 
pois permite também o treino e aquisição de competências para 
especialistas interessados em desenvolver a AR. Possibilita ainda 
um ambiente propício para a troca de conhecimentos, experiên-
cias, opiniões e ideias entre colegas “loco-regionalistas”. 

COMO FIZEMOS ?
Propusemos a criação dentro do bloco operatório de uma Sala 

de Anestesia Loco-regional - Block Room, utilizando um espaço 
previamente existente no BO que servia como àrea pré-anestési-
ca destinada à recepção dos doentes. 

Esta sala foi preparada para a realização de técnicas loco-regio-
nais em segurança, sendo devidamente equipada e asseguran-
do-se a monitorização clinica e instrumental dos doentes com 
vista à identificação e tratamento imediato de eventuais compli-
cações. Devendo para isso dispor de pessoal de enfermagem e 
de Anestesiologistas com experiência na execução das técnicas.

O modelo de “indução paralela” descrito na literatura 12-
14 prevê a alocação de recursos humanos com a expertise 
necessária em anestesia regional o que faz aumentar o custo 
com recursos humanos, nomeadamente a contratação de mais 
Anestesiologistas.

No modelo por nós proposto ultrapassámos este obstáculo 
usando o staff de Anestesiologistas e enfermeiros da área an-
estésica já existentes e destacados para as SO’s, acrescidos de 
mais um enfermeiro da área anestésica e um auxiliar de ação 
médica, alocados exclusivamente neste novo posto de trabalho.

Funcionando num modelo aproximado de “indução 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 à indução anestésica e otimizar a qualidade 
dos serviços prestados garantindo o nível de segurança que os 
mesmos exigem.

ESPAÇO FÍSICO
A SALR foi instalada num espaço previamente existente no 

BO, este espaço estava já preparado para 3 boxes, equipadas 
com rampa de gases (O2 e ar), saída de vácuo para aspiração, 
equipamento para monitorização standard da ASA e zona para 
limpeza e desinfeção das mãos e preparação de fármacos.

Está dotada de capacidade física para orientar até 3 casos em 
simultâneo.

Foi necessário equipar ainda este espaço com:

• Ecógrafos.
• Carro de Anestesia Loco-regional, contendo todos os 

consumiveis e material necessários à realização das técnicas, 
nomeadamente: agulhas, catéteres, neuroestimuladores, kits de 
desinfeção, mangas e campos esterilizados e fármacos (anestési-
cos locais, adjuvantes, opióides, sedativos).
• Carro de emergência, acrescido de material especifico de 

ressuscitação, que inclui o intralipid® para tratamento da intox-
icação por anestésicos locais. Foi também elaborado para este 
efeito um protocolo específico.

 
ORGANIZAÇÃO E RECURSOS HUMANOS

Foi identificado dentro do Serviço, um grupo de Anestesi-
ologistas, mais dedicados à AR e que são preferencialmente 
destacados para as SO onde a realização destas técnicas está 
indicada. Desse grupo é destacado diariamente um responsável 
pela gestão do fluxo de doentes na SALR, que articulando com 
o enfermeiro da SALR determina a prioridade da realização das 
técnicas de acordo com o agendamento cirúrgico desse dia. 

O enfermeiro da SALR tem como funções a verificação do 
material e reposição dos consumíveis, assistir o Anestesiologista 
da SO na realização das técnicas e fica ainda responsável pela 
vigilância clínica dos doentes, até à chamada para a SO.

Nesta sala, para além das técnicas loco-regionais são admitidos 
doentes para administração da profilaxia antibiótica, colocação 
de acessos venosos e outras técnicas invasivas de monitorização 
ou para otimização  no pré-operatório imediato de parâmetros 
clínicos potencialmente corrigíveis.

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

A actividade da SALR é registada em folha própria (“Ficha 
de Registo da actividade da SALR”) onde se registam todas as 
técnicas realizadas, resultado obtido e eventuais complicações, 
registo de outros procedimentos como acessos vasculares, ad-
ministração de antibioterapia, otimização pré-operatória, entre 
outros. O registo futuro em base de dados permitirá a auditoria 
dos processos, nomeadamente no que respeita ao risco e quali-
dade e a realização de estudos de follow-up e retrospectivos.

RESULTADOS OBTIDOS E DISCUSSÃO 
Após um ano de actividade da SALR procedemos à análise dos 

dados e obtivemos os resultados abaixo apresentados:

• Número total de doentes orientados para a SALR - 1754 
doentes.

• Taxa de ocupação média diária de 56,2%. Indicador a mel-
horar considerando que a taxa de ocupação média prevista seria 
de 12 doentes/dia.
• Técnicas realizadas

A distribuição dos actos realizados é apresentada abaixo, no 
Gráfico 1.

  

Gráfico 1. Distribuição dos actos realizados na SALR.

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

• Distribução da utilização da sala pelas diferentes especiali-
dades cirúrgicas está representada a seguir, no Gráfico 2.

 

Gráfico 2. Distribuição da taxa de ocupação por especialidade 
cirúrgica.
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Como seria de prever a especialidade cirúrgica com maior 
utilização da sala foi a ortopedia com uma taxa de ocupação 
próxima dos 60%.

• Custos de instalação e funcionamento

O custo total para aquisição de equipamento foi de aproximad-
amente 3300€, considerando que o restante equipamento (ecó-
grafos, neuroestimuladores, monitores) e material de consumo 
clínico, estavam já disponíveis no Bloco Operatório (BO).

No modelo por nós implementado o custo com recursos 
humanos foi diminuto,  representando um acréscimo de cerca 
de 2500€/mês para reforço 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 
período de funcionamento do BO. 

• Taxa de cancelamentos

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

A SALR veio acrescentar mais valor para o Hospital de Braga, 
e em particular, para o Serviço de Anestesiologia nos principias 
indicadores de qualidade: segurança, qualidade assistencial, efi-
ciência e sustentabilidade.

SEGURANÇA
Recurso a técnicas mais seguras através do uso da ultra-sono-

grafia na realização de bloqueios de nervos periféricos e acessos 
vasculares ecoguiados, que possibilitam a visualização direta e 
em tempo real da posição da agulha relativamente às estruturas 
nervosas ou vasculares, contrariamente às técnicas convencion-
ais realizadas às “cegas”. Além de aumentarem a segurança per-
mitem ainda maior conforto para o doente, maior economia de 
fármacos (menor dose de anestésicos locais) e melhor eficiência 
(melhor qualidade da técnica e maior rapidez na sua execução).

Revalidação da check-list da cirurgia segura, contribuindo 
para a diminuição do erro.

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

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 colaboração e aceitação das técnicas propostas.

Embora não tenhamos ainda dados de um inquérito de satis-
fação, julgámos que a SALR virá aumentar a satisfação dos doen-
tes pelo facto de se sentiram acompanhados desde a chegada ao 
bloco e pelo reconhecimento da eficácia anestésica e analgésica 
das técnicas usadas.

EFICIÊNCIA
Aumento da eficiência comprovada por: 

Custo do projeto
Com um baixo investimento inicial (custo fixo) e sem aumen-

tar significativamente os custos de manutenção e com pessoal 
(custos variáveis), o nosso modelo permitiu melhorar a eficiên-
cia do BO. 

Como comprova a redução da taxa de cancelamentos em 27% 
e o aumento de produtividade na especialidades cirúrgicas 
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 período.

Melhor utilização 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 
racionalização da utilização dos recursos disponíveis.

O melhor aproveitamento dos recursos existentes permitiu 
ainda a otimização pré-operatória de doentes no próprio dia, 
evitando o cancelamento da cirurgia, poupando um desperdício 
do tempo de ocupação da SO. 

O adiamento da cirurgia implicaria aumento dos custos indi-
retos já que a ocupação de sala operatória num outro dia, além 
da perda de qualidade para os doentes, obriga à repetição de 
processos administrativos e impediria o acesso de outros doen-
tes aos cuidados de saúde.

Maior rapidez nos processos 
A realização das técnicas anestésicas na SALR, durante o 

período de turn-over da sala de operações e a melhor gestão dos 
fluxo de doentes no BO, permitiu reduzir o tempo de indução e 
recobro anestésico - tempo controlado pela anestesia, resultando 
em mais doentes operados por período. 

SUSTENTABILIDADE
A sustentabilidade entendida como sustentabilidade financeira 

e sustentabilidade dos resultados fica demonstrada pelo reduzido 
investimento inicial, pela gestão racional dos recursos humanos, 
melhor gestão do fluxo de doentes no BO, crescimento sustenta-
do do número de técnicas realizadas na SALR, redução da taxa 
de cancelamentos por falta de tempo operatório e o aumento do 
número de doentes operados por período de funcionamento do 
BO.

CONCLUSÃO
Tendo em consideração que é possível articular entre as neces-

sidades de optimização da produtividade do bloco operatório e 
a qualidade dos serviços prestados no âmbito do per-operatório, 
do tratamento da dor e da vertente da formação, estabeleceu-se 
um plano que envolve gestores, profissionais de saúde e os doen-
tes de forma a que todos sejam sensibilizados para a importância 
das técnicas loco-regionais.

Um modelo de “indução paralela” para realização destas téc-
nicas em local próprio  - SALR - permite de forma sustentável 
melhorar a qualidade assistencial aumentando a segurança e 
eficácia, que se traduz no melhor controlo da dor pós-operatória, 
minimizando os efeitos laterais, reduzindo o tempo de interna-
mento e o número de re-admissões hospitalares. Estes resultados 
contribuirão tendencialmente para aumentar a satisfação dos 
doentes, cirurgiões e gestores hospitalares.

Na perspectiva do ensino da Anestesia Regional (AR) é igual-

mente firme a convicção dos autores que o alargamento futuro 
deste modelo a outros serviços de Anestesiologia para além de 
acrescentar mais valor para os doentes e para a Instituição, se for 
associado a um Programa de Formação em Anestesia Regional 
bem estruturado poderá também ajudar a mudar a realidade do 
ensino da AR em Portugal, facilitando a aquisição de competên-
cias quer de internos quer de especialistas. 
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Introdução: O teratoma sacrococcígeo (TSC) é o tumor congénito mais comum. A resseção do TSC de grandes dimensões 
está associada a elevada mortalidade e dificuldades em controlar a ventilação, temperatura, estabilidade cardiovascular e 
hemostase. 
Caso Clínico: Apresentamos a abordagem anestésica de um lactente do sexo masculino com 2 meses, proposto para 
ressecção de TSC. O tumor estende-se da região subcutânea do sulco internadegueiro até ao fígado e baço. Optou-se por 
anestesia geral balanceada combinada com analgesia epidural T10-11: indução inalatória, seguida de midazolam, propofol, 
sufentanil e cisatracúrio e entubação orotraqueal; manutenção com sevoflurano; introdução do cateter epidural após cálcu-
lo da distância pele - espaço epidural por ultrassonagrafia e pesquisa do espaço epidural com a técnica da “coluna líquida”. 
Administrou-se Ropivacaína 0,2% epidural no início da cirurgia e 3 horas depois. Foi utilizada monitorização standard 
ASA II, pressões invasivas e diurese. O lactente manteve estabilidade hemodinâmica e gasometrias equilibradas. No fim da 
intervenção iniciou-se perfusão epidural de Ropivacaína 0,05%, foi extubado e transportado para a Unidade de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) em condição estável.
Discussão: Os efeitos adversos dos anestésicos gerais no sistema nervoso em desenvolvimento alertam para os benefícios 
da anestesia loco-regional. A técnica epidural mostrou-se uma boa opção para a analgesia peri-operatória com reduzidos 
efeitos sistémicos e contribuiu para a estabilidade hemodinâmica e recuperação da dinâmica ventilatória do lactente. A me-
dida da profundidade pele - espaço epidural por ultrassonografia e a pesquisa do espaço epidural com a técnica da “coluna 
líquida” asseguraram o sucesso da realização da técnica epidural. 

RESUMO

INTRODUÇÃO: 
O TSC é 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 características malignas. O TSC desenvolve-se a partir 
da região coccígea e apresenta tipicamente um componente pré-
sacral externo e/ou outro componente intra-pélvico que pode 
causar sintomas obstrutivos. Estes tumores são ocasionalmente 
identificados durante as ecografias fetais de rotina1. Apesar do 
bom prognóstico, os pacientes têm elevado risco de compli-
cações perinatais, incluindo anemia, hipovolémia por rutura do 
tumor, trabalho de parto pré-termo ou insuficiência cardíaca 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 estável2.

As opções de tratamento são a cirurgia aberta e a ablação por 
endoscopia a laser ou radiofrequência. A cirurgia envolve a 
resseção completa do TSC (inclusive do cóccix) e exige uma 
identificação cuidadosa da sua extensão, tendo em conta que o 
tumor pode infiltrar a medula espinal. O prognóstico pós-cirúr-
gico é favorável, com uma taxa de sobrevivência de 77 a 94%2.
O follow-up pós-operatório é importante para a identificação 
e tratamento atempado das complicações e recorrências. A 
recorrência está associada a malignidade e resseção incompleta 
do tumor (por exemplo, ausência de excisão do cóccix)3,4. Os 
níveis de alfa-fetoproteína sérica devem ser monitorizados para 
deteção de recorrência maligna após a resseção. 
A abordagem anestésica da resseção de TSC é desafiante pelo 
risco de várias dificuldades, nomeadamente a colocação em 
posição supina para realizar a entubação orotraqueal, ventilação 
em posição de pronação, hipotermia, instabilidade cardiovascu-

lar, coagulopatia, hemorragia maciça com necessidade de trans-
fusão e lise tumoral.2 
Apresentamos a abordagem anestésica adotada para um caso 
clínico de resseção de TSC, salientando os benefícios da aneste-
sia combinada (anestesia geral e epidural) e da analgesia pós-op-
eratória por via epidural em crianças. A anestesia regional tor-
nou-se um pilar da anestesia pediátrica moderna devido ao seu 
perfil de eficácia e segurança reconhecido internacionalmente5. 
A segurança e eficácia dos anestésicos locais, fármacos adju-
vantes e perfusão contínua em crianças de várias idades con-
tribuíram para o sucesso da técnica epidural. Alguns benefícios 
comprovados da anestesia regional incluem a diminuição da 
dose de anestésicos gerais e opióides, limitação da resposta hor-
monal ao stresse, analgesia pós-operatória eficaz e aceleração 
da recuperação anestésica6. Também pretendemos salientar o 
papel da utrassonografia e da pesquisa do espaço epidural com 
“coluna liquída” para o sucesso da técnica epidural em crianças 
pequenas.

CASO CLÍNICO:
Apresentamos a abordagem anestésica de uma criança do sexo 
masculino com 2 meses de idade, proposta para exérese de um 
teratoma quístico sacrococcígeo. 
A criança teve o diagnóstico pré-natal às 34 semanas de terato-
ma sacrococcígeo com dimensões moderadas e características 
complexas (componente extra e intra-pélvico). A gravidez foi vi-
giada e decorreu sem intercorrências. Nasceu por cesariana à 38ª 
semana de gestação com índice de Apgar 10/10 e pesava 3,735 
Kg. O lactente desenvolveu icterícia neonatal que foi resolvida 
com fototerapia. Como antecedentes anestésicos foi submetido 
a uma sedação inalatória para Tomografia Computorizada (TC) 
abdomino-pélvico sem intercorrências. Os pais da criança são 
saudáveis e não houve relato de história familiar relevante.

Após o nascimento foi realizada uma ecografia abdominal e pél-
vica que identificou uma “volumosa massa quística e septada 
(sem componente sólido, gordura ou calcificações), localizada 
na pélvis e cavidade abdominal, estendendo-se até ao fígado e 
baço e contatando com a coluna lombossagrada e cóccix (sem 
evidência de invasão intracanalar)”. A TC confirmou o diag-
nóstico de teratoma sacrococcígeo tipo III de Altman com a de-
teção de “volumosa massa quística septada que se estende da 
pélvis e região nadegueira ao bordo inferior do fígado e do baço, 
desviando as ansas intestinais perifericamente e o reto/porção 
proximal da sigmóide anteriormente, sem extensão ao canal me-
dular”. A cirurgia foi programada para os 2 meses de idade.
À nossa observação, a criança 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-
ações à auscultação cardíaca e pulmonar. Examinamos a massa 
sacrococcígea volumosa com eixo longitudinal estimado em 200 
mm, que se estendia da região subcutânea acima do sulco in-
ternadegueiro, para a pélvis, passando anteriormente ao cóccix 
e sacro. Os resultados laboratoriais não mostravam alterações 
de relevo (Leucócitos 12,70 x 109;Hemoglobina 10,4 x 10 g/dL; 
Hematócrito 29,3%) e o estudo de coagulação era normal. Na 
véspera da cirurgia, foi pedida a tipagem de sangue com reserva 
de uma unidade de concentrado eritrocitário (CE), averiguada 
a existência de vaga na UCIP para o período pós-operatório e 
recomendado jejum pré-operatório de 6 horas para sólidos/leite 
artificial ou 4 horas para leite materno. 
A técnica anestésica escolhida foi a anestesia anestesia geral bal-
anceada combinada com a epidural torácica para analgesia in-
tra e pós-operatória. A criança não foi pré-medicada. A aneste-
sia geral foi induzida com sevoflurano e bólus de midazolam, 
propofol, sufentanil e cisatracúrio após a introdução de dois 
cateteres venosos periféricos 24G no membro superior direito e 
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esquerdo. Depois da entubação orotraqueal, a anestesia geral foi 
mantida com sevoflurano e colocou-se uma sonda nasogástrica. 
Antes da cirurgia, a criança foi posicionada em decúbito later-
al direito e examinamos o neuroeixo desde o sacro até à região 
torácica através da sonda de ultrassom. Desta forma, o ecógrafo 
permitiu visualizar e identificar as estruturas, bem como deter-
minar as respetivas profundidades. Após cálculo da distância da 
pele ao espaço epidural T10-11 de 6 mm, procedemos à intro-
dução ecoassistida do cateter epidural torácico T10-11. Foi uti-
lizada a abordagem mediana com punção única e a técnica perda 
de resistência com coluna líquida de soro fisiológico a 0,9%. A 
perda de resistência ocorreu aos 6 mm, confirmando a previsão 
ecográfica, e introduziu-se 3,4 cm de cateter no espaço epidural 
(no total 4cm de distância do cateter até à pele). A execução da 
técnica decorreu sem intercorrências. Administraram-se 4 ml 
de Ropivacaína 0,2% no início da cirurgia e repetiu-se a mesma 
dose 3 horas depois. Ainda antes de iniciar a cirurgia, o cirurgião 
desbridou a artéria radial esquerda e a veia subclávia direita para 
colocação de cateteres de monitorização invasiva das pressões. 
A monitorização utilizada incluiu o eletrocardiograma, oxime-
tria de pulso, temperatura esofágica, capnografia, concentrações 
expiratórias dos anestésicos voláteis, tensões arteriais invasivas, 
pressão venosa central e diurese. A criança manteve-se hemo-
dinamicamente estável ao longo da cirurgia e as gasometrias 
mostravam valores equilibrados. Foi necessário transfundir 60 
ml de CE. No fim da intervenção iniciou uma perfusão de Rop-
ivacaína 0,05% a 2 ml/h (0,2mg/kg/h). A intervenção decorreu 
durante 5 horas e 45 minutos e foi possível extubar a criança no 
final sem intercorrências.
O relato cirúrgico descreve um “tumor volumoso, quístico, com 
relação íntima aos ureteres, afastamento para a direita do cólon 
sigmóide e bexiga de conformação alongada, constatando-se ín-
tima relação com plexo venoso pré-sagrado”. Optou-se por uma 
abordagem combinada para a excisão do tumor: no primeiro 
tempo, abdominal; no segundo tempo, região sagrada; terceiro 
tempo, novamente abdominal. Foi executada uma dissecção 
circunferencial do tumor com libertação dos ureteres e cólon e 
excisão em bloco do cóccix, sem intercorrências. O exame his-
tológico confirmou o diagnóstico de teratoma quístico maduro 
trigeminal sacrococcígeo.
O doente foi transportado para a UCIP em condição estável. 
À chegada à UCIP, a criança encontrava-se em ventilação es-
pontânea, sonolenta mas reativa e apresentava 32 ciclos respi-
ratórios por minuto com 100% de saturação de oxigénio e 
restantes sinais vitais normais. Foi monitorizada a tensão ar-
terial invasiva e a pressão venosa central durante o período 
pós-operatório. A analgesia pós-operatória adotada foi Ropiv-
acaína 0.05% a 2ml/h por via epidural até às 36 horas e analge-
sia sistémica em SOS (Paracetamol 100mg, no máximo até 6/6 
horas e Dipirona magnésica 0,6ml, no máximo até 8/8 horas). A 
criança permaneceu na UCIP durante 24 horas, sem intercor-
rências.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO:
O caso descrito de ressecção de um TSC com grandes dimensões 
é um procedimento de elevado risco que se associa a significa-
tiva morbilidade e mortalidade. As principais causas de morte 
intraoperatória incluem hemorragia, hipotermia, coagulopatia, 
anomalias eletrolíticas, hemorragia maciça e suporte cardiopul-
monar insuficiente durante a manipulação do tumor2. 
As consequências da regulação inadequada da dor tornaram-se 
evidentes durante cirurgias e cuidados intensivos neonatais que 
resultaram em alterações prolongadas do processamento senso-

rial e das respostas à dor, sendo reconhecido que a anestesia e 
analgesia reduzem a morbilidade e mortalidade7.
Os efeitos adversos dos anestésicos gerais sobre o Sistema Ner-
voso Central em desenvolvimento, nomeadamente o aumento 
da apoptose perinatal e as alterações comportamentais, aler-
taram para outras alternativas à anestesia geral. Durante o perío-
do intra-operatório, o uso de anestésicos locais por via epidural 
permite diminuir a dose de agentes voláteis e de opióides, bem 
como a necessidade de relaxantes neuromusculares. Em relação 
aos opióides, as perfusões epidurais aumentam supressão da 
resposta ao stresse e reduzem o suporte ventilatório, o tempo 
de internamento e os custos. Também é conhecido que as con-
centrações plasmáticas alcançadas durante a perfusão epidural 
podem influenciar favoravelmente a resposta inflamatória e o es-
tado de hipercoagulabilidade induzido pela cirurgia é reduzido 
sem influenciar a agregação e hemóstase normais8. Desta forma, 
a analgesia epidural proporciona uma excelente analgesia intra e 
pós-operatória em crianças e adultos com numerosos benefícios 
e poucos efeitos laterais indesejáveis7. Nessa medida, os ca-
teteres epidurais são frequentemente usados para analgesia em 
cirurgias pediátricas major, tendo-se mostrado uma boa opção 
para a analgesia do peri-operatório no caso clínico relatado. De 
facto, a epidural contribuiu para a estabilidade hemodinâmica e 
recuperação da dinâmica ventilatória, tendo sido possível extu-
bar o lactente no fim da cirurgia. 
As complicações infeciosas são pouco frequentes, desde que as 
perfusões sejam de curta duração (48 – 72 horas) e a criança 
não esteja imunocomprometida.  A possibilidade de toxicidade 
sistêmica por perfusão contínua de agentes anestésicos locais 
deve ser sempre levada em conta. A deteção precoce de sinais 
de alerta é mais difícil em pediatria, nomeadamente no caso de 
a criança pré-verbal8. Portanto, um dos pré-requisitos essenciais 
para a segurança desta técnica analgésica é a vigilância constan-
te por pessoal treinado, pelo que o pós-operatório do lactente 
decorreu na UCIP. Não houve registo de efeitos secundários du-
rante o período peri-operatório.
As pequenas dimensões das estruturas do neuroeixo em crianças 
podem dificultar a realização da técnica epidural, o que levan-
ta a questão sobre os riscos e benefícios desta técnica9. A taxa 
global de complicações em crianças é consistentemente menor 
do que em adultos, no entanto vários estudos indicam que cri-
anças com menos de 1 ano de idade apresentam um risco maior 
de complicações. Portanto, as epidurais nessa faixa etária devem 
ser realizadas por anestesiologistas com experiência na técnica 
epidural em crianças mais velhas8. As dificuldades técnicas têm 
sido ultrapassadas pelo desenvolvimento de equipamento ade-
quado para recém-nascidos, lactentes e crianças. 
Cork et al. foi o primeiro a descrever em 1980 a possibilidade de 
visualizar as estruturas do neuroeixo por ecografia10 e entretan-
to surgiram técnicas que permitem a inserção do cateter epidur-
al sob visualização com a sonda de ultrassom. Os espaços entre 
os processos espinhosos formam janelas que permitem a visu-
alização das estruturas subjacentes, nomeadamente o ligamen-
to amarelo, dura-máter, espaço subaracnoide, medula espinhal, 
raízes e fibras nervosas. Estas janelas diminuem à medida que 
se progride da região sagrada para a torácica. A utilidade do 
ecógrafo para a introdução do cateter epidural ao nível lombar 
e torácico foi demonstrada por Rapp et al, no entanto não foi 
possível visualizar o cateter epidural em todas as crianças com 
menos de 1 ano de idade. A análise de Bland-Altman concluiu 
que a medida ecográfica da profundidade do ligamento amarelo 
é equivalente à profundidade da perda de resistência. Rapp et al. 
estimou em 0,88 a correlação entre a profundidade do ligamento 

Figura 1 – 1) Imagem ecográfica do neuroeixo do lactente; 2) Técnica Epidural com pesquisa do espaço com “coluna líquida”; 3) 
Imagem do lactente após colocação do cateter epidural torácico, mostrando a parte externa do teratoma sacroccocígeo; 4) Ressecção 
perineal e abdominal do tumor.

amarelo calculada pelo ecógrafo e a distância a que ocorreu a 
perda de resistência9. No caso descrito, a profundidade calcula-
da ecograficamente foi de 6 mm e correspondeu à distância en-
contrada por pesquisa com a agulha epidural, o que confirmou a 
utilidade deste método.
Em pediatria a identificação do espaço epidural é mais difícil 
em relação aos adultos, visto que apresentam o espaço epidural 
com menor dimensão e a passagem do ligamento amarelo com a 
agulha é menos percetível. Foram desenvolvidas algumas técni-
cas que permitem confirmar a entrada da agulha de Tuohy no 
espaço epidural, nomeadamente a contração muscular do tron-
co por estimulação elétrica da medula espinhal, a transdução da 
agulha de Tuohy preenchida com soro fisiológico com obser-
vação da queda de pressão durante a entrada da agulha no espaço 
epidural, o micro-gotejamento que sinaliza o livre fluxo de Soro 
Fisiológico 0,9% da câmara no momento da entrada no espaço 
epidural e a perda de resistência ao ar ou soro fisiológico8. O 
método escolhido para pesquisar o espaço epidural do lactente 
foi o micro-gotejamento ou técnica da coluna líquida que con-
siste em conectar um sistema de soro preenchido à agulha de Tu-
ohy e o gotejamento livre de soro fisiológico é considerado o sinal 
de que a ponta da agulha entrou no espaço epidural. Yamashita et 
al concluíram que a taxa global de sucesso deste método em 350 
lactentes e crianças foi de 97,7%11. 
A medição da distância da pele ao espaço epidural através da ul-
trassonografia e a técnica de pesquisa do espaço epidural com 
coluna líquida de soro fisiológico contribuíram para a segu-
rança e sucesso da realização da epidural torácica neste lactente 
de 2 meses de idade. A aposta na com analgesia epidural intra e 
pós-operatória foi ganha. Estamos felizes por reportar este caso 
em que o lactente foi sujeito a uma cirurgia tão agressiva, mas 
atravessou o todo o período peri-operatório sem complicações, 
recuperou e teve alta para o domicílio.
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Introdução: O alívio da dor pós-operatória alcançou nos últimos anos grande importância levando à criação de Unidades de 
Dor Aguda (UDA) nos hospitais com atividade cirúrgica. Em Portugal a UDA tornou-se uma orientação Nacional em 2012. 
Objetivo: Documentar a experiência, outcome e complicações da UDA do Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro 
(CHTMAD).
Métodos: Estudo retrospetivo incluindo todos os doentes avaliados pela UDA em 2012. Foram analisados os dados de-
mográficos dos pacientes, as especialidades cirúrgicas que a UDA prestou apoio, as modalidades de analgesia, os dispositi-
vos de “analgesia não convencional” utilizados, o controlo da dor e a incidência de efeitos laterais/complicações. 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 
cirúrgicas das quais destacamos: Cirurgia Geral (22,3%), Ginecologia/Obstetrícia (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 %. À data de alta da UDA a maioria dos pacientes não referia dor em repouso e referiam apenas dor ligeira com o 
movimento. As complicações mais frequentes foram: náuseas e vómitos (18,7 %), tonturas (1,9 %) e prurido (1,7 %).
Conclusão: A UDA deu apoio a várias especialidades cirúrgicas utilizando técnicas analgésicas diferenciadas que permiti-
ram um controlo eficaz da dor aguda. As complicações da UDA foram raras mas acresce a necessidade de auditorias regu-
lares para garantir eficácia analgésica com o mínimo de efeitos laterais.
Palavras-chave: dor, analgesia, pós-operatório, Unidade dor Aguda

RESUMO

INTRODUÇÃO
O alívio da dor pós-operatória continua a ser uma área de 
grande interesse e estudo não só da área médica, mas também 
pelas Autoridades Governamentais da Saúde.1 O controlo inad-
equado de dor pós-operatória tem sido evidente há décadas e a 
importância da implementação de unidades organizadas, ded-
icadas ao controlo da dor, já foi descrita há mais de 50 anos. 
Contudo apenas em 1985 foram criados os primeiros Serviços 
de Dor Aguda nos Estados Unidos e na Alemanha.1
Em Portugal, a dor pós-operatória foi abordada pela primeira 
vez como uma questão nacional importante em 2001, com a im-
plementação do Plano Nacional de Luta Contra a Dor pela Di-
reção Geral de Saúde (DGS).2 O objetivo era alcançar a existên-
cia de uma Unidade de Dor Aguda (UDA), com características 
semelhantes às existentes na Europa, em 75% dos hospitais do 
Sistema Nacional de Saúde (SNS). No ano de 2008, foi emitido 
o Programa Nacional de Controlo da Dor pela DGS com vis-
ta a reduzir a prevalência de dor pós-operatória não controlada 
(entre outros objetivos), e rever as normas de Organização das 
UDA´s que constavam no plano de 2001.3 Contudo a existência 
obrigatória em Portugal, de uma UDA em “todos os hospitais 

com atividade cirúrgica no Sistema Nacional de Saúde”, apenas 
se tornou uma orientação nacional em 2012.4
A criação das UDA´s levou ao aumento do uso de dispositi-
vos diferenciados para controlo da dor, como por exemplo, 
patient-controlled analgesia (PCA) e perfusões epidurais com 
combinações de anestésicos locais e opióides. A implemen-
tação destes dispositivos pode representar uma real vantagem 
na melhoria do bem-estar do paciente, reduzindo a morbilidade 
pós-operatória, mas também estão associados a efeitos laterais e 
complicações descritos na literatura.1

Objetivo
Documentar a experiência, outcome e complicações encontra-
das na UDA do Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro 
(CHTMAD).

Métodos
Estudo retrospetivo incluindo todos os doentes avaliados pela 
UDA durante o ano de 2012 (o primeiro ano da UDA do CHT-

MAD em pleno funcionamento organizacional). Procedeu-se 
assim a uma auditoria interna,  com revisão da base de dados da 
UDA, preenchida pelos Anestesiologistas do Serviço, destacados 
para a UDA diariamente. 
Foram analisados os dados demográficos dos pacientes, as espe-
cialidades cirúrgicas a que a UDA prestou apoio, as modalidades 
de analgesia, os dispositivos de “analgesia não convencional” 
utilizados, o controlo da dor e a incidência de efeitos laterais e 
complicações com o protocolo analgésico instituído. A escala 
de avaliação da intensidade da dor utilizada foi a Escala Verbal, 
sempre aplicada com o doente em repouso e em associação com 
o movimento.
Na nossa instituição a UDA é constituída por médicos Aneste-
siologistas e enfermeiros com prática na área da Anestesiologia. 
A visita diária é assegurada por uma equipa de Anestesiologista 
e enfermeiro, que prestam apoio 24h por dia, 7 dias por semana. 
Ao fim-de-semana e período noturno a UDA é assegurada pelo 
Anestesiologista de Urgência.

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 cirúrgicas: Cirurgia Geral (22,3%), Ciru-
rgia Torácica (1,9%), Urologia (2,9%), Ginecologia e Obstetrí-
cia (24,1%), Otorrinolaringologia (0,6%), Ortopedia (47,3%) e 
Cirurgia Plástica 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 às 
48h de vigilância. À data de alta da UDA a maioria dos pacientes 

não referia dor em repouso e referiam apenas dor ligeira associa-
da com o movimento. As complicações mais frequentemente ob-
servadas pela UDA foram náuseas e vómitos (18,7%), tonturas 
(1,9%), prurido (1,7%), obstipação (1,0%), hipotensão (0,9%) e 
bradicardia (0,2%) (tabela 3).

DISCUSSÃO
O alívio da dor deve ser assumido como um direito humano 
fundamental, de acordo com a Declaração de Montreal (2010).5 
Vários estudos têm demonstrado que a ausência de unidades or-
ganizacionais de dor aguda (equipa multidisciplinar, protocolos 
para analgesia e avaliação diária dos doentes) tem sido o maior 
obstáculo ao controlo adequado da dor ao invés da insuficiência 
de métodos analgésicos eficazes.4,6
O controlo inadequado da dor aguda pode acarretar para o 
doente consequências fisiológicas (complicações cardiovascu-
lares, respiratórias e tromboembólicas, entre outras) psicológicas 
(sofrimento, mal-estar emocional) e socioeconómicas (prolon-
gamento do tempo de internamento hospitalar e de recuperação 
funcional) e contribuir para o potencial desenvolvimento de dor 
crónica.7 A dor aguda não controlada é assim, muitas vezes, re-
sponsável por disfunção orgânica e aumento da morbilidade e 
mortalidade.
Em Portugal, os resultados de um estudo de 2010, envolvendo 
1351 doentes em 12 hospitais, mostram que a prevalência de 
dor no 2º dia pós-operatório é de 71%, sendo de intensidade 
moderada a severa em 25% dos doentes.4 Na nossa análise ver-
ificamos valores inferiores sendo de realçar que a maioria dos 
doentes tem alta ao 2º dia pós-operatório com dor controlada. 
Isto poderá ser explicado pela existência desde Janeiro de 2012 
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de uma UDA multidisciplinar, com protocolos de analgesia 
próprios e com avaliação e vigilância diária dos doentes. Antes 
da sua implementação, foi efetuada formação na área da analge-
sia e dor aos enfermeiros de todos os internamentos cirúrgicos 
do CHTMAD, garantindo assim uma integração 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 Instituição, encontramos uma menor 
incidência desta modalidade de analgesia quando comparado 
com DIB EV. Esta diferença provavelmente está associada à 
idade avançada e à escolaridade reduzida da nossa população 
que condiciona a utilização adequada das PCA.
Apesar de não existirem guidelines definitivas que nos permitam 
avaliar o desempenho das UDA, várias auditorias e publicações 
têm documentado os potenciais efeitos adversos e complicações 
associadas à analgesia pós-operatória. Dolin e Cashman em 2005 
sugeriram “standards of care” que as UDA´s deveriam atingir, 
baseados numa revisão que incluíram 800 artigos originais e de 
revisão.9 Verificaram assim que a incidência de náuseas e vómi-
tos nas UDA´s seria de 20-25% e de prurido 14,7%.9 No nosso 
estudo verificamos uma incidência ligeiramente menor de náu-
seas e vómitos (18,7%) que poderá estar relacionado com o facto 
de os protocolos de analgesia da UDA do CHTMAD incluírem 
a piori fármacos anti-eméticos. Curiosamente, na nossa análise 
verificamos uma incidência de prurido menor que a descrita na 
literatura (1,7%) que poderá estar relacionada com o facto de o 
prurido ligeiro não ser identificado ou valorizado pelo paciente, 
e como tal, não ser registado na base de dados. 
 

CONCLUSÃO
A criação de UDA no CHTMAD veio permitir aumentar o apoio 
a várias especialidades cirúrgicas, garantindo assim um melhor 
controlo da dor pós-operatória. Os vários protocolos disponíveis 
permitiram alargar o uso de técnicas analgésicas diferenciadas, 
e a vigilância diária dos doentes permitiu garantir um tratamen-
to eficaz da dor aguda. As complicações neste primeiro ano da 
UDA foram raras, mas mantém-se a necessidade de auditorias 
regulares para garantir a eficácia adequada da analgesia pós-op-
eratória com a menor incidência de efeitos laterais possível. O 
reconhecimento crescente da importância das UDA´s em todos 
os hospitais fez com que a sua existência seja considerada um 
critério de boa prática da unidade hospitalar.4
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Tabela 1 – Especialidades Cirúrgicas acompanhadas pela UDA

Tabela 2 – Modalidades Analgésicas utilizadas pela UDA

Tabela 3 – Efeitos laterais registados pela UDA

Tabela 1 – Especialidades Cirúrgicas acompanhadas pela UDA 

Serviço n %
Cirurgia Geral 288 22.3%

Cirurgia Torácica 25 1.9%
Otorrinolaringologia 8 0.6%

Ginecologia/Obstetrícia 312 24.1%
Cirurgia Plástica e Reconstrutiva 11 0.9%

Urologia 37 2.9%
Ortopedia 612 47.3%

TOTAL 1293 100.0%

Tabela 2 – Modalidades Analgésicas utilizadas pela UDA 

Modalidades Analgésicas n %
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
Incidência efeitos laterais n %

Naúseas/vómitos 247 18.7%
Tonturas 25 1.9%
Prurido 22 1.7%

Obstipação 13 1.0%
Hipotensão 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 publicação

Informação para Autores

A Revista do CAR é a publicação oficial do Clube de Anestesia 
Regional e Terapêutica da Dor – CAR/ESRA Portugal.
As instruções para submissão de artigos para a Revista do CAR 

estão 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 instruções e orientações para a submissão de 

artigos. Os autores devem lê-las atentamente antes de fazer essa 
submissão. Essas instruções estão disponíveis no site do CAR/
ESRA Portugal, www.anestesiaregional.com.

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

1. Área de Interesse
A Revista do CAR está vocacionada para a divulgação de tra-

balhos na área da Anestesia Regional e Terapêutica da Dor: aguda 
ou crónica.

2. Conflitos de interesse
Os autores devem revelar a presença ou ausência de conflitos de 

interesse, sejam eles de ordem financeira, de consultadoria, insti-
tucional ou outras.

3. Permissão para reproduzir material já publicado
A Revista do CAR necessita de uma permissão de publicação de 

material (p.e. ilustrações) pelo seu detentor legal, copyright.

4. Consentimento
Todos os doentes têm direito à sua privacidade. Os autores de-

vem recolher consentimento por escrito dos doentes ou sujeitos 
envolvidos na sua investigação, em como claramente autorizam a 
publicação de material que os possa identificar (p.e. fotografias). Na 
secção Métodos deve estar referido que o consentimento foi colhi-
do e os Editores podem solicitar uma cópia desse documento, se 
acharem necessário.

5. Aprovação Ética
Os trabalhos que envolvam dados colhidos de humanos/animais 

devem referir claramente o Comité de Ética que o aprovou, na 
secção 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 aprovação ética não foi solicitada ou 
necessária, deve ser esclarecido o motivo. 

6. Adesão a guidelines internacionais para o relato adequado de 
dados
A Revista CAR advoga que os dados dos artigos submetidos sigam 

as orientações 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 publicação e que se comprometem em 
apresentar um trabalho original, honesto e que são 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 electrónico), a quem será enviada correspondência 
quanto a decisões ou edição do documento. A correspondência 
será enviada apenas para aquele autor.

8. Rejeições
Os Editores da revista CAR reservam-se do direito de rejeitar um 

artigo submetido no caso de má conduta dos autores. As categorias 
de má conduta podem ser: plágio, falsificação ou manipulação de 
dados e/ou figuras e dupla publicação.

Os editores poderão igualmente declinar um artigo em virtude da 
sua incompleição, tal como interpretada pelos mesmos. Neste caso 
preciso, os editores enviarão por e-mail essa mesma informação, 
assim como a justificação da rejeição e aspectos contributivos à 
melhoria do artigo, com vista a nova submissão por parte do(s) au-
tor(es), caso este(s) o entenda(m), não dispensando nova revisão 
por parte dos editores.

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

10. Tipos de artigos
Artigo original: investigação clínica e laboratorial.
Casos clínicos: quando revelem claro interesse académico ou 

acrescentem conhecimento. Relato de um caso raro, onde foi uti-
lizada uma técnica inovadora ou modificada, que não possa ser re-
produzida em ensaios clínicos, dada a sua escassez.

Relato técnico: apresentação de um procedimento anestésico in-
ovador. Apresentado em estudo comparativo ou não comparativo. 
Geralmente, este último requer a experiência em várias centenas de 
doentes, de forma a definir a eficácia e efeitos laterais.
Artigo de revisão: compreende uma abordagem generalizada de 

dados previamente publicados e compilados para avaliação de con-
ceitos antigos ou recentes.
Artigo de imagem: inclui a descrição de técnica imagiológica – Rx, 

ultrassonografia (quando usada na prática da anestesia regional ou 
terapêutica da dor).

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

Revisão de livros ou outro material media: comentário de livro  
atual com informação relevante na anestesia regional e terapêutica 
da dor.

11. Formatação dos Manuscritos
Os manuscritos submetidos devem respeitar as normas de for-

matação a seguir descritas. Caso não sejam usadas, o manuscrito 
será devolvido aos autores para correção e formatação adequadas.

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

 Tamanho do papel. A4
 Espaçamento. O material de texto deve ter duplo-espaça-

mento.
Tamanho e tipo de fonte. Arial e tamanho 12.
Linguagem. Os artigos devem ser escritos em português, excepto 

aqueles de autores convidados (que escreverão na sua língua nativa, 
espanhol ou inglês).

Número de linhas. O texto do artigo (resumo/abstract e manu-
scrito) excepto quadros, figuras, página de título e referencias, de-
vem ter os números das linhas assinalados.

Paginação. A numeração das páginas deve constar no canto inferi-
or direito, configuradas em tipo de letra Arial e tamanho 12.

Referências. Exibidas no texto, entre parenteses, em numeração 
árabe (pe, 1).

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

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

manuscrito.
2. Página de título, 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. Referências, como parte do ficheiro do manuscrito.
6. Tabelas ou quadros, como parte do ficheiro do manuscrito. Mas 

em páginas separadas, uma tabela por página.
7. Legendas de figuras, como parte do ficheiro do manuscrito.
8. Figuras, cada figura deve ser acrescentada em ficheiro separado, 

diferente do manuscrito.

12. Título – Página 1
O título que deve ser sucinto e revelador para o leitor.
O autores são identificados com o primeiro e o último nome. A 

existência de mais de cinco autores tem de ser justificada.
Acrescentar nome, endereço postal, endereço electrónico, telefone 

do autor correspondente.

Nome do(s) departamento(s) e instituição (ões) a que os autores 
pertencem e a quem o trabalho deve ser atribuído.

Revelar apoios (pe, financeiro), se aplicável.
Indicar reuniões/congressos onde o trabalho já foi apresentado.

13. Abstract ou Resumo
Estruturado. Até 250 palavras, omitindo referencias. Organizado 

em Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusão. No caso de se tratar 
de um Caso Clínico, estruturar o abstract em Objetivo, Caso Clíni-
co e Conclusões.

Não estruturado. Texto curto, com menos de 150 palavras, resu-
mindo a natureza do trabalho e as suas conclusões primárias. Mais 
adequado para submissão de artigos de revisão, de imagem ou re-
lato técnico.

14. Artigo Original
Comprimento máximo: 12 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 4
Máximo de figuras: 4
Máximo de referências: 25 
Redigir um abstract estruturado (ver acima).
O manuscrito está dividido em secções com os títulos: Introdução, 

Métodos, Resultados, Discussão, Agradecimentos, como descrito a 
seguir:

Introdução (nova página): Secção que não deve ultrapassar uma 
página, onde se expõe de forma simples e concisa o objetivo do ar-
tigo, sem o rever extensivamente. A hipótese e resultado principal 
devem ser claramente ditos no parágrafo final. 

Métodos (nova página): Identificar qual o Comité de Ética 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 análise estatística e como o tamanho 
da amostra foi determinado.

Resultados (nova página): Os resultados devem ser apresentados 
de forma lógica, usando texto, tabelas e ilustrações. Sumariar os re-
sultados que são realmente importantes. Não reproduzir em texto a 
informação das tabelas, a não ser que sejam os factos importantes.

Discussão (nova página): No primeiro parágrafo sumariar o que 
mostrou o estudo. Enfatizar o que de novo e importante surgiu do 
trabalho, seguido das conclusões a tirar. Esclarecer as limitações 
do mesmo. Parágrafo final deve resumir de forma concisa as con-
clusões. 
Agradecimentos (nova página): Enunciar quem de facto ajudou 

de forma decisiva para a realização do trabalho que não esteja in-
cluído na lista de autores.

15. Casos clínicos 
Comprimento máximo: 8 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 2
Máximo de figuras: 2
Máximo de referências: 15 
Redigir um abstract estruturado (ver acima, ponto 13.).
O texto deve estar estruturado em três secções: Introdução, Caso 

Clínico e Discussão:
Introdução (nova página): Breve sumário, explicando o interesse 

em reportar o caso.
Caso Clínico (nova página):  Declarar o consentimento do doente. 

Descrever o caso com suficientes detalhes, permitindo aos leitores 
compreender a decisão clínica/anestésica. 

Discussão (nova página):  Enfatizar o que de novo aportou o re-
lato do caso e as conclusões que se podem retirar dele. Este tipo 
de manuscrito não deve incluir uma revisão extensa do que vem 
publicado na literatura sobre este tema, mas realçar o que este caso 
traz de novo aos conhecimentos atuais.

16. Relato técnico
Comprimento máximo: 8 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 4
Máximo de figuras: 4

Máximo de referências: 25 
Redigir um abstract estruturado ou não estruturado (ver acima, 

ponto 13.).
Texto dividido nas seguintes secções: Introdução, Métodos, Re-

sultados, Discussão, Agradecimentos (ver orientações no ponto 14. 
Artigo Original).

17. Artigo de revisão 
Comprimento máximo: 20 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 4
Máximo de figuras: 8
Máximo de referências: 150 
Redigir um abstract não estruturado (ver acima, ponto 13.).
Texto dividido nas seguintes secções: Introdução, Métodos, Dis-

cussão, Agradecimentos (ver orientações no ponto 14. Artigo Orig-
inal).

18. Artigo de imagem 
Comprimento máximo: 10 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 2
Máximo de figuras: 6
Máximo de referências: 20 
Redigir um abstract não estruturado (ver acima, ponto 13.).
Texto dividido nas seguintes secções: Introdução, Métodos, Apre-

sentação de caso, Resultados, Discussão, Agradecimentos (ver ori-
entações no ponto 14. Artigo Original).

19. Carta ao editor 
Comprimento máximo: 2 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 1
Máximo de figuras: 1
Máximo de referências: 6 
Redigir um abstract não estruturado (ver acima, ponto 13.).
O título da carta deve aparecer no topo da página en negrito. A 

carta deve estar endereçada “Ao Editor” e deve seguir o formato 
de carta. Se o autor está a reportar um caso clínico, informar que 
colheu o consentimento informado junto do doente ou seu guarda 
legal.
Após o corpo da carta, deve constar a seguinte informação:
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 Instituição, como por exemplo, Centro Hospitalar do 

Porto;
4. Endereço da Instituição;
As referencias devem aparecer após o nome do(s) autor(es), segui-

das das tabelas e legendas de figuras, caso existam. As figuras não 
devem estar incluídas no corpo da carta, mas enviadas em ficheiro 
separado (um por figura).

20. Revisão de livros ou outro material media
Comprimento máximo: 1 páginas com duplo espaçamento
Máximo de tabelas/quadros: 0
Máximo de figuras: 0
Máximo de referências: 0
O texto de revisão do livro ou material medial deve seguir o for-

mato de discussão.

21. Referências
As referências selecionadas para inclusão devem ser relevantes 

para o estudo descrito. As citações devem ser apenas e só de liv-
ros ou artigos/abstracts publicados em revistas com peer-review, 
inscritas na PubMed/Index Medicus e estarem disponíveis aos 
leitores. Abstracts com mais de 3 anos não serão aceites, nem outros  
manuscritos em preparação ou ainda não aceites para peer review. 
Os artigos aceites para publicação, mas ainda não publicados de-
vem ser referenciados como “in press” na submissão.

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

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

2. Formatação: Duplo espaçamento entre linhas da referência e 
entre referências.

3. Indentificação: Usar números árabes entre parenteses (por ex-
emplo, Silva et al. (3)) para identificar as referências no texto, tabe-
las e legendas.
4. Exatidão: Verificar todas as referências com a sua fonte de  

publicação original.
5. Estilo: Abreviar os títulos 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 BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock 

MC: Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 2009.

Capítulo de livro
Exemplo: Goldhaber-Fiebert S, Cooper JB. Safety in anesthesia. 

In: Dunn PF, 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 disponível 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
Numeração: Numerar os quadros/tabelas consecutivamente pela 

ordem que são citados no texto, usando numeração arábica (exem-
plo: Quadro 1, Quadro 2, etc.)

Formatação: Cada quadro/tabela deve aparecer numa página sep-
arada, identificada com um título curto. Cada coluna deve ter um 
título abreviado. Não são aceites tabelas em formato de fotografia. 
Não repetir informação da tabela se esta estiver referida no texto e 
não colocar tabelas cujos dados podem ser resumidos em uma ou 
duas frases.

Notas de rodapé: Definir abreviaturas usadas na tabela.
Autorizações: Se a tabela ou dados são uma reprodução de outra 

fonte, é da responsabilidade do autor obter a devida autorização do 
editor original e pagamento de qualquer taxa. As cópias da autor-
ização têm de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for 
submetido para revisão.

23. Figuras e Legendas das Figuras
Numeração: Numerar as figuras de forma consecutiva, respeitan-

do a ordem em que surgem no texto, usando números arábicos (Fig 
1, Fig 2, etc.). Se forem compostas por diferentes partes cada uma 
deve estar identificada de forma alfabética (Fig 1A, Fig 1B, etc).

Formatação: Cada figura deve ter uma legenda, em espaçamento 
duplo, numa página separada do manuscrito.

Identificação: Explicar na legenda quaisquer símbolos, setas, 
números ou letras usadas na figura. Se fotografias de preparações 
anatómicas, especificar a coloração usada e a ampliação.
Abreviaturas: Definir quaisquer abreviaturas usadas na figura.
Consentimento do doente: Se fotografia de um doente que possa 

ser identificado, deve incluir-se na submissão para revisão do man-
uscrito o consentimento escrito do doente ou seu representante le-
gal.
Autorizações: Se a figura ou ilustração for uma reprodução de out-

ra fonte, é da responsabilidade do autor obter a devida autorização 
do editor original e pagamento de qualquer taxa. As cópias da au-
torização têm de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for 
submetido para revisão. 

Preparação da figura
Digital: As figuras em formato electrónico aceites são TIFF 

(Tagged Image File Format) ou JPEG (Joint Photographic Experts 
Group). A imagem gráfica deve ser vectorial com uma resolução 
minima de 1200 dpi, fotografias electronicas de 300 dpi e fotogra-
fias com texto de 600 dpi.
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