Clube de Anestesia Regional
ESRA PORTUGAL

x ¥ %

* x
. EERH- "
X x
LA
THE EUROPEAN SOCIETY OF

REGIONAL ANAESTHESIA
& PAIN THERAPY

Lesdo neuroldgica,
ecografia e anestesia regional.
Artigo de revisdo

Anestesia Regional

na Populacdo Pediatrica Ortopédica.
Estudo retrospectivo

Bloqueio ciatico continuo
Caso clinico

ﬁ ¢ Resumo % —

- do congresso do CAR
-« Apresentacio ' \'
- danovaDirecio do CA '

N2 71 Julho/ Agosto/ Setembro



DIRECAO
PRESIDENTE

Clara Lobo

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
DIRECAO
VICE-PRESIDENTE

Elena Segura

Centro Hospitalar de Viseu
DIREGAQ
SECRETARIO GERAL
Patricia O’Neill

Hospital Beatriz Angelo

DIRECAO
TESOUREIRO

Paulo Eusébio

Hospital de Braga
DIREGAO
VOGAL1

Lara Ribeiro

Hospital de Braga

DIRECAO
VOGAL 2

JavierDuran

Hospital Garcia de Orta

DIRECAQ
VOGAL 3

Nadya Pinto

Centro Hospitalar de Lishoa Ocidental

EDITORES DA REVISTA

EDITORA

Clara Lobo, MD

Centro Hospitalar Tras-Os-Montes e Alto Douro, Vila Real

CO-EDITOR

Hugo Trindade, MD

Centro Hospitalar de Lisboa Central
Hospital Dona Estefania, Lisboa

/i ASSEMBLEIA GERAL
—_— PRESIDENTE

Edgar Semedo

Hospitais da Universidade de Coimbra

ASSEMBLEIA GERAL
VICE-PRESIDENTE
Paulo Fragoso

Hospital de Braga

ASSEMBLEIA GERAL
SECRETARIA

Joana Magalhaes

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

CONSELHO FISCAL
PRESIDENTE
Edgar Lopes

Hospital da Prelada

CONSELHO FISCAL
VOGAL1

Humberto Rebelo

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

CONSELHO FISCAL
VOGAL 2

Duarte Machado

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Afto Douro

RESPONSAVEL SITE
Hugo Trindade

Hospital de Dona Estefania

PROPRIEDADE

CAR/ESRA Portugal

NIF - 502 687 541

Sede Social - Praceta Rita Ferreira da Silva, NQ 44 Edificio 8 R/c Esq. -
2755 - 075 ALCABIDECHE

Correspondéncia - Apartado 214 - 2776-903 Carcavelos

Fax: 351-21925 0109 E-mail: sobral.rui@gmail.com

Website: www.anestesiaregional.com

Deposito Legal: 142340/39 ISSN: 0872-5888

Periodicidade: trimestral



INDICE

pag. 04 Editorial de Julho 2013

pag. 05 Carta editorial

pag. 06 Anestesia Regional - Lesion neurolégica
Seguridad y ultrasonido

pag. 17 Técnicas de Anestesia Regional
em Cirurgia Ortopédica
Pediatrica-Estudo retrospectivo de 2012

pag. 19 Cateter ciatico popliteu:
uma aposta segura?

pag. 22 Resumo XXI Congresso CAR

pag. 24

Normas de Publicagao



CAR, SETEMBRO DE 2013

EDITORIAL JULHO 2013

Iniciada em margo de 1994 com o ntimero zero a CAR foi ci-
mentando ao longo dos anos a sua penetragdo no universo da anes-
tesia nacional com divulga¢do em Espanha nos altimos quatro anos,
acompanhando o crescimento da prépria Sociedade. Na sua génese
estiveram dois nimeors de um boletim com objetivos noticiosos,
publicados em 1992.

Foi com Gisela Valente que se iniciou a revista, editada em Abril,
Junho e Outubro de cada ano, em 2000. Passou a trimestral (Marco,
Junho, Setembro e Dezembro), figurino que se manteve até Dezem-
bro de 2012 como tdltimo nimero impresso, o n° 70. Em 1998,
dirigiu a revista José Manuel Caseiro, tendo em 1999 regressado a
direcdo de Gisela Valente .

A partir de 2000, fui o diretor da CAR até Dezembro passado.
Durante estes anos, tive o privilégio de contar com a colaboragdo
de colegas quer nacionais quer estrangeiros que foram cimentando
a visibilidade da revista.

A partir de 2008, a CAR passou a ser bilingue (portugués e inglés)
e ocasionalmente também em espanhol, coincidindo esse periodo
com a expansdo da revista enviada para alguns anestesistas de
espanha: os socios da ESRA no pais vizinho. Para este facto muito
contribuiu o Dr. Duarte Correia com os trabalhos que integraram
os diversos forum das Ilhas Atlanticas. Os anos da versao bilingue
proporcionaram a revista um maior reconhecimento internacional
com personalidades marcantes da anestesia europeia no seu con-
selho cientifico, entre outros Narinder Rawal, Mathieu Gielen, Luis
Aliaga e José De Andrés.

Em 2012, agravou-se a tendéncia que ja tinha sido detectada em
2011: o progressivo abandono da publicidade por parte da industria
farmacéutica o que tornou invidvel para 2013 a manutengio da
revista impressa.

Com este numero electrénico inicia-se um novo ciclo, que para a
Revista, quer para o CAR, ambos com novos responsaveis e novas
dire¢es.

Os novos dirigentes asseguram dinamiza¢ao quer do Clube de
Anestesia Regional quer da Revista, embora a elei¢do s6 tenha sido
efectuada em Maio passado. Na pratica jd a CAR era regido por eles,
0 seu entusiasmo, a sua eficacia ddo garantia de um futuro de cresci-

mento. Sd0 na sua maioria jovens com ideias inovadoras, de que
ja deram provas como na organizag¢do dos cursos de sonoanatomia
efectuados em parceria com a Universidade do Minho e que tanto
éxito tiveram.

Uma sociedade como o CAR tem de se reformar adaptando-se
a novos cendrios, novas exigéncias sob pena de estiolarem e até
desaparecerem.

A medida que eu ia envelhecendo preocupava-me com a passagem
de testemunho que, em meu entender, devia ser feito a um grupo
de gente nova, ambiciosa no bom sentido, com boa capacidade
técnica para fazerem progredir uma sociedade cientifica dedicada a
anestesia regional e a terapéutica da dor, sociedade essa que embora
seja hoje o rosto em Portugal da European Society of Regional An-
aesthesia esta fortemente ancorada na anestesiologia nacional com
quase 1400 associados e cuja tendéncia s6 pode ser o crescimento.

Estou, pois, muito satisfeito. Deixo todos os cargos na CAR, tran-
quilamente pois a nova dire¢do saberd trabalhar com eficiéncia.

Nio quero terminar sem agradecer a todos os elementos das di-
re¢des a que tive o privilégio de presidir e sem os quais os objetivos
que foram sendo alcangados nio teriam existido.

Quero também agradecer aos elementos do conselho cientifico,
alguns que ja nos deixaram como Manuel Silva Aradjo e Ida Colago.
Quero agradecer a Ana Valentim e a Joana Carvalhas o muito apoio
dado e sobretudo as excelentes ideias que me foram explicando quer
na revista, quer na organizagao dos varios congressos

Quanto aos estrangeiros ndo posso deixar de enviar um forte
abra¢o ao meu querido amigo Luis Aliaga e a José De Andrés, bem
como a Matheu Gielen e Narinder Rawal, sempre disponiveis .

Por tltimo, um sincero agradecimento a Jodo Mota Dias e a Cris-
tina Mota Dias. Sem eles, a edi¢éo bilingue nio teria sido possivel.

A nova diregdo da CAR presidida por Clara Lobo, um forte abrago
e o meu obrigado.

Lisboa, Julho de 2013

Rui Sobral de Campos
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CARTA EDITORIAL

O Clube de Anestesia Regional (CAR/ESRA) é uma sociedade
de anestesiologistas que respira a filosofia do empreendedorismo e
audacia aliados a capacidade técnica, alimentados na paixdo pela
Anestesia Regional (AR).

Antes, a AR era vista como o saber (quase magico) de alguns,
muito poucos, capazes de, com encantos parestésicos, fazer um
bloqueio perfeito. Sabedoria essa, com limitado perfil cientifico,
raramente reproduzido ao nivel de publicacdes crediveis e in-
ternacionais. A neuroestimula¢éo foi um ponto de viragem que
trouxe o reconhecimento destas técnicas e democratizou-as em di-
mensdo mundial. A ecografia, neste momento, ¢ o grande motor de
popularidade e de inovagéo, ndo s6 da AR como da Anestesiologia
em geral. Nos dias de hoje, parece deixar de fazer sentido colocar
acessos centrais, monitorizar o estado cardiovascular perante
quadros clinicos mais exigentes, avaliar a presenca de patologia
pleural e pulmonar ou executar bloqueios de nervos periféricos/
centrais em contexto de dor aguda ou crénica sem a utilizagio de
um ecografo. Ja para ndo falar da drea da Emergéncia, onde com
tanta eficicia, sensibilidade e fiabilidade é utilizada, ajustando-se
na perfei¢do as necessidades imediatas deste tipo de Medicina.

Desde a sua criagdo que o CAR assumiu responsabilidades de di-
vulgacdo e promogéo das técnicas loco-regionais, criando as vias
proprias para o seu ensino a luz das Leges Artis vigentes através de
cursos, apoio a apresentagdo de trabalhos (premiando os que mais
se destacavam pelo seu mérito e qualidade com o Prémio CAR),
fomento de discussdo em reunides locais (Sdbados do CAR) ou
nacionais (Congresso Nacional Anual) e publicacdo de artigos na
Revista do CAR.

Desde 1993 que mantém uma atividade continua, que culminou
com o reconhecimento internacional ao tornar-se a face portugue-
sa da European Society of Regional Anesthesia, como CAR/ESRA.

Tudo o que foi conseguido e conquistado até agora se deve ao es-
pirito diligente, obstinado e apaixonado do seu anterior (e sempre)
carismadtico Presidente, Dr. Rui Sobral de Campos, e de todos os
que comungaram da sua viséo.

Continuar é urgente e um ato de justi¢ca, mais que merecido, a
tantos que se entregaram a esta Sociedade. A evoluc¢do dos tempos,
da ciéncia é frenética e ha necessidades emergentes.

A remodela¢do da Revista do CAR constitui uma exigéncia face
as precisoes dos associados. A sua versao impressa vai dar lugar a
uma outra puramente digital e, assim, deixar de representar um
fardo demasiado pesado. Terd, entdo, um design mais apelativo
e funcional, com suplementos e sec¢des especificos por nimero.
Estara disponivel online, através do site do CAR (www.anestesiar-
egional.com) e cada edi¢do serd enviada via email a todos os sdcios.

Também o site vai sofrer uma melhoria, tornar-se mais répido,
com novos conteudos, mais atraente...

Queremos convidar / desafiar todos os CARissimos associados
a enviar os seus trabalhos (case reports, de investigacdo, ensaios
clinicos, artigos de revisdo) e candidatarem-se a um Prémio Revis-
ta CAR, atribuido ao melhor artigo publicado durante o ano, a ser
divulgado no primeiro niimero da revista do ano seguinte.

Entramos no Verao a passos largos. Uma época cheia de cor, de
alegria, de calor, de entusiasmo, de paixdo e estamos a oferecer
um CAR/ESRA fresco, apetecivel, delicioso, cheio de surpresas,
repleto de inovagoes...

Deixe-se arrebatar e venha provar o novo CAR/ESRAL...

Os editores,

Clara Lobo
Hugo Trindade
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ANESTESIA REGIONAL

LESION NEUROLOGICA
SEGURIDAD Y ULTRASONIDO
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Definicion

Dafio nervioso medular o de raices espinales, causados en forma
directa o indirecta por la realizaciéon de un bloqueo nervioso
central (BNC).

Incidencia

La lesion nerviosa (LN) asociada a BNC es mucho menos
frecuente que la asociada a bloqueo nervioso periférico (BNP),
decribiéndose una incidencia de menos de 4 en 10.000 0 0,04% (1).
Sin embargo, a diferencia de la transitoriedad de las LN por BNP,
las causadas por BNC tienden a ser, en su mayoria, permanentes.
De hecho, de los casos de LN informados, en series francesas se
ha estimado que un 15% quedan como LN permanente (2) y en la
base de datos de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
Closed Claims, un 80-100% (3); sin embargo, estos estudios di-
fieren en la definicién de LN permanente. Segun esta misma base
de datos, excluyendo los casos obstétricos y de manejo del dolor,
entre 1980 y 1999, de las LN reportadas, los BNC se asociaron
a LN transitoria en un 38% y a LN permanente en un 26%. De
estas lesiones neuroaxiales informadas, 41% se relacioné con la
anestesia, y de este porcentaje, 45% se atribuyeron a la técnica
anestésica, incluyendo dafo directo por aguja o catéter al neuroeje
o nervios adyacentes. La mayoria de las lesiones permanentes eran
a nivel de raices lumbosacras o médula téraco-lumbar. Mas de la

mitad de las lesiones neuroaxiales fueron causadas por hemato-
mas peridurales y el resto por abcesos peridurales, meningitis o
sindrome de la arteria espinal anterior (4). Las lesiones mds serias
son las relacionadas a BNC a nivel de cuello, al dafiar la médula
directamente (5).

La anestesia espinal tiene mas riesgo de producir radiculopatia
o neuropatia periférica (3,78 en 10.000) que la anestesia peridural
(2,19 en 10.000) (1). La tasa de LN permanente se ha descrito
entre 0 - 4,2 por 10.000 bloqueos raquideos, y 0 - 7,6 por 10.000
bloqueos epidurales (1). La lesién neuroldgica mas comun a causa
de un BNC es el daflo a una raiz nerviosa, que generalmente se
resuelve en un afo (2).

En BNC para tratamiento del dolor, la LN por hematoma o por
trauma directo de la aguja es poco frecuente (3).

Existen grupos de paciente que tienen mayor incidencia de LN
severa por BNC, como los son los sometidos a cirugias ortopédicas
mayores (protesis total de rodilla, protesis total de cadera, etc), a
cirugia vascular y a cirugia uroldgica; las causas de esta diferencia
estarian dadas debido a que, estos pacientes tienen mas factores de
riesgo, como uso de catéter peridural, desérdenes de coagulacién,
osteoporosis, estenosis espinal e inmunosupresiéon (6). Las pa-
cientes obstétricas, a pesar de que tienen bastantes LN secundarias
a BNC, en su mayoria son leves y transitorias, y los reportes de
muerte o dafo cerebral, son mucho mds frecuentes cuando son
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sometidas a anestesia general (7).

Fisiopatologia

El dafio neuroaxial incluye la médula espinal, raices nerviosas,
nervios espinales o vasculatura espinal. La etiologia de una lesiéon
neuroaxial es dificil de hallar, a excepcién de lesiones por com-
presion, como un hematoma o abceso epidural. Podemos clasificar
las causas de lesion neuroaxial de la siguiente forma (3, 2):

- trauma medular: dafio por aguja o catéter, neurotoxicidad por
drogas.

- compresion medular: hematoma (por trauma por aguja o catéter,
tumor, anormalidad vascular, coagulopatia, idiopatico), abceso
(infeccidn exdgena - desde aguja o catéter -, infeccion hematdgena,
difusién local - como desde paravertebral -).

- isquemia medular: sindrome de la arteria espinal anterior, trau-
ma por aguja o catéter.

- aracnoiditis: error en la medicacion, infeccion, neurotoxicidad
del anestésico local (AL).

Eltrauma directo por aguja o catéter ala médula espinal puede ser
por inadecuada determinacion del nivel vertebral, por variaciones
anatémicas en la porcion terminal del cono medular, por cierre in-
completo del ligamento amarillo o por estrechamiento progresivo
del espacio peridural de posterior a anterior y de caudal a cefalico.
Durante el abordaje lateral de un bloqueo peridural, la aguja puede
danar nervios espinales o vasos cercanos a la zona media del fora-
men intervertebral, mientras que una aguja que avanza por medial,
durante una inyeccion transforaminal, puede dafiar estas mismas
estructuras en el foramen intervertebral o lateral a éste. Cuando
un catéter o aguja contacta o entra en la médula espinal, no existen
signos fiables que nos alarmen, ya que esta estructura nerviosa — al
igual que el cerebro - no tiene receptores sensitivos, y la infor-
macion sensitiva proveniente de las meninges es inconsistente (8).
La carencia de inervacién sensitiva de la médula espinal permite
que se pueda realizar una cordotomia en un paciente despierto (9,
10), procedimiento en el cual se punciona varias veces la médula
espinal cervical con una aguja-electrodo 22G, sin que el paciente
refiera dolor ni parestesia (11). Esto puede explicar, en parte, los
casos reportados donde la entrada de la aguja en la médula espinal
no es reconocida, incluso en pacientes despiertos. La respuesta
dolorosa que se ha descrito durante una inyeccion a la médula
espinal, se deberia mas a la presion en las neuronas aferentes por
la aguja que a la puncién medular en si (12). Ademds, el dolor
es mas frecuente en lesiones extraaxiales que afectan las raices
nerviosas o a los vasos sanguineos, los cuales tienen inervacién
sensitiva dolorosa (8). El dolor asociado a la puncién dural es raro
en la practica clinica. Entonces, en teoria, la parestesia asociada a
lesion de la médula espinal podria ocurrir cuando insertamos la
aguja, pero solo se ha reportado al inyectar la solucién anestésica
0 asociada a irritacién, a edema o a hematoma (13, 14). Por tanto,
el anestesiologo no debe asumir que una parestesia siempre se de-
berd a la introduccién de la agua en la médula espinal. A pesar de
que el uso de estimulacion eléctrica durante el avance peridural de
una aguja provee monitorizacion adicional, ain no existe eviden-
cia definitiva de que un procedimiento peridural a nivel toraxico

- puncidén o instalacion de un catéter — pueda ser realizado sin
riesgo, tanto en paciente despierto como dormido (15).

Una lesion ocupativa del canal medular comprime la médula
espinal al competir con ella por el espacio fijo de este canal. Una
compresion intra o extradural del liquido cefalorraquideo o de
la misma médula espinal, especialmente cuando se desarrolla
rapidamente, puede crear presiones suficientes que comprometan
el flujo sanguineo, produciendo isquemia e infarto. Un hematoma
o un abceso peridural, son las lesiones que mas frecuentemente al-
canzan el tamarno suficiente para comprometer la funcién medular.
Mucho menos frecuentes como causantes de compresién medular,
son la grasa peridural anormal, los tumores, el ligamento amarillo
hipertrofico, los osteofitos del canal vertebral o foraminales, el
efecto de masa temporal de los AL y los cambios relativos en el
area seccional del canal medular, secundarios a la posicién quirtr-
gica. Estas condiciones, mas que producir compresiéon medular en
si, podrian contribuir a la reducciéon del area seccional del canal
medular, en caso de generarse un hematoma o abceso peridural a
causa de un BNC (12). Considerando que todos los dias se usan

las técnicas espinal y peridural en paises desarrollados, y que sus
complicaciones son extremadamente raras, debemos realizar una
muy cuidadosa investigacion para averiguar si nos enfrentamos
a una de estas complicaciones, buscando causas no iatrogénicas
o anestésicas, como (16): tumores espinales, malformaciones
vasculares espinales, prolapso de disco intervertebral, sindrome
de Guillain-Barré, esclerosis multiple, hematoma espinal preop-
eratorio, metastasis, talasemia, infecciones (por ejemplo, virales),
embolias, meningiomas, estenosis espinal, causas iatrogénicas
intraoperatorias (por ejemplo, hipotension, técnica quirurgica,
posicion intraoperatoria, drogas usadas, etc).

Los AL usados en concentraciones y dosis recomendadas son
raramente neurotoxicas. Esta toxicidad se evidenciaria cuando
hay disrupcion del tejido conectivo protector de la médula es-
pinal o de las raices espinales por la aguja o catéter, o cuando el
vasoconstrictor impide el clearence del AL. Son mas susceptibles a
neurotoxicidad por AL, la cauda equina — porque es parcialmente
mielinizada y tiene una gran drea de superficie - y las raices
nerviosas espinales contenidas en la duramadre -, porque carecen
de la proteccién mecanica y metaboélica que tienen los nervios
periféricos (12).

El dafo vascular en procedimientos neuroaxiales es muy raro. La
hipotension y los vasoconstrictores generalmente son las “causas
de exclusion” de una lesion medular perioperatoria inexplicada,
sin embargo, no tienen soporte fisiologico. El flujo sanguineo
de la médula espinal se autorregula en los mismos rangos que
el cerebral, por lo tanto, si la presion arterial se mantiene dentro
de los rangos normales de autorregulacion, no se afectara el flujo
sanguineo de la médula espinal. No existen datos en humanos que
respalden la disminucién del flujo sanguineo medular a causa de
epinefrina (17). El aporte sanguineo de la médula espinal puede
ser bajo, especialmente a los cordones anteriores y en los segmen-
tos toraxicos bajo y lumbosacro. Tanto la arteria radicular magna
como el sistema arterial espinal anterior, se encuentran lejos de
los lugares usados para punciones neuroaxiales y perineuroaxiales
(12), por lo tanto, seria muy dificil causarles dafio mecdnico. Sin
embargo, en las aproximaciones transforaminales, es mas facil
dafar una arteria espinal mayor, ya que atraviesan el forman
intervertebral (18).

Factores de riesgo (16)

- factores del paciente: sexo femenino, ateroesclerosis, diabetes,
edad avanzada, desordenes espinales (osteoporosis, espondilitis
anquilosante, estenosis espinal, osteoartritis, otras deformidades
espinales), neuropatia, anormalidades de la coagulacién (enfer-
medad hepatica, desérdenes de la coagulacion)

- factores de la técnica: catéter peridural, puncion traumdtica, dis-
estesia durante la insercion de la aguja o catéter, bloqueo continuo
prolongado, hipotensidn, inyeccién de gran volumen de AL.

Prevencion

Las lesiones al neuroeje pueden evitarse si se tiene un conoci-
miento detallado de anatomia de la médula espinal, los nervios
espinales y de la vasculatura espinal, y de las condiciones que las
colocan en riesgo de ser lesionadas por agujas, catéteres, posiciones
incorrectas, lesiones ocupativas o neurotoxicidad inducida por
drogas. La habilidad de los clinicos para identificar los espacios
intervertebrales se ha puesto en duda, asi existen estudios (19) que,
usando imagen por resonancia nuclear magnética (RNM), han
descrito que solo el 29% de los espacios intevertebrales se iden-
tifican correctamente, que el 51% de los espacios esta en un nivel
vertebral superior al pensado y el cono medular terminaba bajo
L1 en un 19% de los pacientes. Hay estudios que indican relacién
entre dolor o parestesia durante la insercién de aguja peridural o
administracién de droga en epidural y radiculopatia en la misma
distribucion de las parestesias (2), por tanto, si al haber parestesia
o dolor durante la insercién de aguja o catéter, debemos reposicio-
nar nuestro abordaje (8). El dolor relacionado a puncién dural es
muy raro.

Las medidas de prevencién de lesién neuraxial recomendadas
por la American Society of Regional Anesthesia (ASRA) Practice
Advisory on Neurologic Complications in Regional Anesthesia
and Pain Medicine (3), son:
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- estar alertas a identificar factores de riesgo anatémicos, especial-
metne en pacientes con anatomia difcil:

- mala identificacion del nivel vertebral.

- no reconocimiento de desviacion o lateralizacién de la aguja.

- terminacién anormal del corddn espinal.

- no unién del ligamento amarillo en la linea media, lo que con-
tribuye a lesion directa por aguja a la médula espinal.

- identificar y evitar condiciones que se asocien a formacion de
hematomas o abcesos epidurales:

- estados de anticoagulacion, ya sea por enfermedad o por uso de
medicamentos.

- técnica no aséptica.

- introduccién de aguja en lugar infectado.

- pacientes portadores de un tumor conocido en el espacio epi-
dural, deben ser estudiados con imagenologia para determinar
su extension. Si el tumor esta cerca del lugar de inyeccién de la
solucion epidural, se deberan considerar métodos aternativos de
anestesia o analgesia.

- si el paciente tiene una estenosis de canal, se debe evaluar el
riesgo-beneficio de la técnica neuroaxial, o elegir otra técnica,
como bloqueos de plexos o anestesia general, ya que esta lesion
facilitaria una LN en caso de ocurrir una lesion ocupativa.

- las posiciones quirtrgicas o las lesiones ocupativas extradurales,
como estenosis espinal severa, lipomatosis epidural, hipertrofia
del ligamento amarillo o ependimoma, pueden asociarse a lesion
temporal o permanente de la médula espinal, si se suma la técnica
de anestesia regional, y mds aun, si coexisten con un hematoma
o abceso epidural. Ante estas situaciones se debe evaluar el ries-
go-beneficio de la técnica regional.

- evitar las dosis iniciales o los refuerzos de soluciones por via
subaracnoidea mayores a las recomendadas, porque pueden au-
mentar el riesgo de neurotoxicidad medular o de raices espinales.

- el abordaje toraxico no es ni mds riesgoso ni mas seguro que el
lumbar.

- al usar AL y/o opiode en BNC para manejo del dolor crénico,
en ambito ambulatorio, se deben tomar las mismas medidas de
precaucion de monitorizacion y acceso a medidas de reanimacion
que si se hiciera en un quiréfano.

No debemos olvidar que existen factores de LN no ligados a la
anestesia, como:

- LN preexistente no diagnosticada.

- ligadura de vasos sanguineos nutricios de la médula espinal
durante cirugia abdominal.

- lesion del nervio femoral durante cirugia pélvica.

- lesion del nervio cutdneo femoral lateral por traccion cercana al
ligamento inguinal.

- presion de la cabeza peronea, llevando a neuropraxia del nervio
peroneo, como con un yeso muy apretado.

Diagnéstico y Tratamiento

Siuna cirugia ha sido realizada bajo BNC y el paciente ha sufrido
una LN evidenciada en el postoperatorio, es facil resposabilizar a la
técnica anestésica como causante del dafio, sin embargo, no debe-
mos olvidar que existen otros factores que pueden llevar a una LN,
como ya vimos anteriormente. Ante la mas minima sospecha de
lesién por compresion del neuroeje, se deben realizar rapidamente
los procedimientos necesarios para su diagndstico y tratamiento,
ya que la recuperacion completa o parcial dependerd de si el
tiempo de compresion sobrepasa o no las 8 horas (20). Sintomas
bilaterales nos deben hacer sospechar de lesién o patologia a nivel
del neuroeje. La lesion a raices nerviosas afecta tanto a las ramas
anteriores como posteriores. La preservacion de la sensibilidad
en los musculos paraespinales, sugieren una lesiéon mas distal. La
analitica sanguinea debe incluir cultivos y estudios de coagulacion.
El examen de imagenologia de eleccién para patologia del canal
espinal es la RNM, pero si solo disponemos de tomografia axial
computarizada (TAC), no debemos retrasar el diagndstico (3). La
electromiografia (EMG) puede usarse para determinar el sitio de
la lesién y grado de pérdida axonal, sin embargo, estos cambios
pueden tardar hasta tres semanas en aparecer en la EMG.

Las recomendaciones de la ASRA Practice Advisory on Neuro-
logic Complications in Regional Anesthesia and Pain Medicine (3),

en cuanto a diagndstico y tratamiento de la lesién neuraxial son:

- la RNM es la prueba de eleccién en sospecha de lesiones neu-
raxiales. La TAC puede ser mas accesible y rapida de realizar, si no
disponemos inmediatametne de resonador, especialmente cuando
se sospecha una lesién por compresion.

- el diagndstico de una lesién por compresion dentro o cerca del
neuroeje, necesita evaluacién urgente por neurocirujano para
descomprimir.

ANESTESIA NEUROAXIAL EN EL PACIENTE
CON ENFERMEDAD NEUROLOGICA CENTRAL
PREEXISTENTE

Los desdrdenes preexistentes del sistema nervioso central (SNC),
como la esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica, sin-
drome postpolio, lesiéon traumatica de médula espinal, neuropatia
sensitivo-motora y polineuropatia diabética, son un desafio tanto
para los pacientes como para los anestesiélogos, cuando se decide
usar una técnica de anestesia regional. Dado que estas enferme-
dades involucran dafo del SNC, la preocupacion es que, o el stress
perioperatorio, o el trauma mecanico adicional, o la toxicidad
inducida por drogas puedan exacerbar la enfermedad de base o
llevar a una recaida de los sintomas. Al ser estas enfermedades
poco frecuentes, hay escasa informacion sobre ellas, y segun la lit-
eratura existente, podemos decir que ésta no respalda ni desmiente
la seguridad de los BNC en pacientes con desérdenes del SNC
(21 - 25), y deberemos evaluar el riesgo-beneficio de la anestesia
regional y quizas, considerar el uso de un método alternativo de
anestesia o analgesia (3).

Si decidimos realizar un BNC en un paciente con enfermedad
neuroldgica preexistente, es prudente tomar las siguientes pre-
cauciones (3) para disminuir el riesgo de complicaciones poten-
ciales:

- uso de AL de baja potencia.

- disminucidn de la dosis de AL.

- disminucién del volumen de solucién.

- disminucién de la concentracion de AL.

- no usar o disminuir la concentracién de vasoconstrictor en la
solucién anestésica.

Una estenosis 0o masa del canal espinal contribuirdn a causar
mayor dafo si, luego de una técnica de BNC, se forma un he-
matoma o abceso. Cuando nos enfrentamos a un paciente con
antecedente de una patologia de canal espinal conocida (3), debe-
mos evaluar el riego-beneficio del BNC, considerando el uso de
métodos analgésicos o anestésicos alternativos. Asi, en pacientes
con espacio espinal reducido, el uso de un volumen alto de AL
(como la anestesia peridural) en el BNC, podria aumentar el riesgo
de aumento de masa progresivo, al compararse con técncias que
usan menor volumen (como la anestesia intradural).

En los pacientes que reciben inyecciones neuroaxiales para trat-
amiento del dolor (como inyeccién peridural cervical de esteroides
via interlaminar), se deben usar técnicas de imagenologia para
determinar las dimensiones del canal espinal. Con esto podremos
evaluar el riesgo-beneficio de la inyeccion, y podremos elegir el
nivel mas seguro para realizar la inyeccién (3).

El antecedente de cirugia espinal previa no es contraindicacién
de BNC. En estos pacientes, la anestesia espinal puede ser mds facil
de realizar que la anestesia peridural. Se recomienda usar imagen-
ologia o fluoroscopia para realizar la aproximacion al neuroeje (3).

ANESTESIA REGIONAL NEUROAXIAL EN EL PA-
CIENTE ANESTESIADO O PROFUNDAMENTE
SEDADO

La sintomatologia informada por el paciente de toxicidad sis-
témica por AL (tinnitus, sabor metalico, etc) mientras realizamos
un bloqueo nervioso, puede no ser manifestada en un paciente
profundamente sedado, y menos aun, en uno bajo anestesia
general; ademds que estos sintomas son totalmente subjetivos y
no son del todo confiables, como vimos anteriormente (26). Sin
embargo, el uso de epinefrina en la solucién es un método total-
mente objetivo como indicador de inyeccién intravascular de AL
(3). Ademds, la anestesia y los sedantes pueden disminuir el riesgo
de toxicidad sistémica por AL al aumentar el umbral convulsivo
(3). Ante este tema tan controvertido, la ASRA (3) ha propuesto



CAR, SETEMBRO DE 2013

tener en consideracion:

- los adultos pueden informar de algun signo que indique lesién
medular o de raices espinales, por lo tanto, no es recomendable
realizar BNC en adultos muy sedados ni anestesidos.

- lainmovilidad del paciente que nos brinda la anestesia general o
la sedacién profunda, es la razdn por la que se prefiere realizar los
BNC en niflos sedados o anestesiados.

- no se ha demostrado que el abordaje lumbar de la peridural sea
mas seguro que el toraxico, por lo que no habria razén para elegir
el primero en pacientes sedados o anestesiados (27, 28).

Se han descrito casos de LN tanto en pacientes sedados como
despiertos, casos que sumados a los estudios en animales, sugieren
lo sieguiente (3):

- la percepcion de parestesia o dolor a la inyeccién durante un
bloqueo de nervio no es especifico de LN pero si sugiere proximi-
dad de la aguja al nervio.

-la LN periférica y central ha sido descrita en pacientes despiertos
que no han sentido sensaciones atipicas y también en los que han
informado parestesia severa o dolor a la inyeccion .

- la mayoria de los pacientes despiertos no sufre LN, haya tenido
0 no sensacion atipica durante el bloqueo nervioso.

Asi, la anestesia general o la sedacién profunda eliminan la
posibilidad de que el paciente nos informe de sensacién anormal,
sin embargo, esto no tiene impacto significativo en la ocurrencia
actual de LN (3).

INYECCIONES TRASNFORAMINALES DE
ESTEROIDES

Estos procedimientos son frecuentemente usados en el tratam-
iento de dolor radicular agudo, y se ha relacionado a casos de
infarto medular, ceguera cortical, paralisis y muerte (29 - 31). Esto
podria ocurrir por entrada no intencional de la aguja a la arteria
que atraviesa el foramen intervertebral, y que luego se une a la ir-
rigacién arterial de la médula espinal o de la circulacion posterior
del cerebro (32, 33). Los corticoides inyectados pueden ocluir las
arteriolas distales y producir infarto (31). Estudios in vitro, han
descrito que la metilprednisolona es la que tienen particulas mas
grandes, la hidrocortisona, las mas pequenas, y la dexametasona
carece de material particulado (34). Sin embargo, ain no se ha
demostrado que los esteroides sean los causantes de LN. La ASRA,
dentro de sus recomendaciones, propone confirmar la posicién
final de la aguja mediante radiografia e inyecciéon de medio de
contraste, con visualizacién radioldgica a tiempo real (3).

LESION NEUROLOGICA EN BLOQUEOS PER-
IFERICOS

Definicion

Para propdsitos practicos, se puede definir LN a un hallazgo
clinico, anatémico o de laboratorio consistente en dafio a pequefios
elementos del sistema nervioso periférico (SNP) (35). Puede ser
causado de forma directa o indirecta por la realizacién de un BNP.

Incidencia

Existen escasos informes de LN asociada a BNP, siendo la may-
oria revisiones retrospectivas y experiencias de anestesiologos,
por lo que la incidencia de 0,4 - 3% (36, 37, 38, 39, 40) citada
normalmente, estaria subestimada por el subreporte. Dado que la
LN por bloqueos nerviosos es poco frecuente, se necesitan series
muy grandes de pacientes para tener una cohorte que nos de la
incidencia aproximada de esta complicacion (40).

En el postoperatorio inmediato, un 15% de los pacientes con
BNP experimenta parestesias moderadas (41), y la mayoria se
resuelve en dias o semanas, con un 99% de resolucién luego de un
ano (42, 43).

Segun la base de datos de la ASA Closed Claims (44), el dafio
nervioso es la segunda lesiéon mas reportada. El nervio ulnar
es el nervio mas frecuentemente dafiado luego de anestesia, e
irnicamente, la incidencia de LN ulnar es mucho mas alta luego
de anestesia general que de BNP. Si nos remitimos sélo a las de-
nuncias de lesion de nervio periférico, la mitad de ellas es a causa

del bloqueo nervioso anestésico. El plexo braquial es la estructura
nerviosa periférica mas comunmente dafiada por BNP, seguida de
los nervios mediano, ulnar, radial y ciatico/femoral. El bloqueo
de plexo braquial a nivel interescalénico, es la técnica que mas
incidencia de déficit neuroldgico transitorio tiene (2,84%) (40). La
LN de extremidad inferior adn es rara, segiin esta base de datos,
debido quizés a que se realizan menos bloqueos a este nivel. Desde
1980 ha habido un aumento de complicaciones nerviosas asocia-
das a bloqueos oculares (45). Las lesiones mas serias relacionadas
con BNP son los realizados a nivel de cuello o cerca del neuroeje,
por causar dafo a estructuras nerviosas centrales (46), teniendo
una incidencia de 2,4 por 10.000 BNP (44).

Fisiopatologia

La importancia y severidad de la LN depende de tres factores
(47): 1. la severidad y calidad del déficit sensitivo o motor (desde
disestesia a dolor severo, parestesia o paresia que interfiere con
las actividades diarias), 2. la duracion de los sintomas (desde
fenémenos transitorios para la mayoria de las lesiones a dafo per-
manente o de larga duracién), 3. el paciente en quien ocurre la LN.

La LN periférica estd ligada tanto a factores relacionados al BNP

- trauma por agujas o catéteres, inyeccion intraneuronal, isquemia

neuronal, toxicidad por drogas - como de la cirugia - posicién
del paciente, estiramiento nervioso, compresién nerviosa, lesién
por retractores, isquemia, formacién de hematomas -. Podemos
clasificar la causa de estas lesiones en 4 grupos (48):

- mecanico (agudo): laceracién (por corte parcial o completo del
nervio por bisturi o aguja), estiramiento (por mala posicién del
paciente), inyeccion intraneuronal.

- vascular: isquemia aguda, hematoma.

- presion: extraneural (manguitos de isquemia, mala posicién del
paciente, inflamacién o fibrosis de tejidos adyacentes a un nervio
como reaccion a una inyeccién de solucién anestésica), intraneu-
ral (inyeccién de la solucién anestésica que excede la presion de
oclusion capilar nerviosa), sindrome compartimental.

- quimico: inyeccién de soluciones neurotoxicas, tanto de AL
como de alcohol o fenol.

Segun la teoria del “double crush” (49), si hay LN preexistente,
aunque sea subclinica, hay mayor probabilidad de dafo si se pre-
senta una segunda injuria, sea o no evidente (50). El dafio de una
injuria sobre otra es mucho mayor que la esperada por cada una
por separado (51).

La conservacion del axén es fundamental para un buen prondsti-
co de la lesién. La neuropraxia, donde se dana sélo la vaina de
mielina conservadndose el axon, se asocia generalmente a lesiones
por compresion o estiramiento, siendo mds probable su recuper-
acion. Pero si el axén estd completamente seccionado, la recuper-
acién es mucho mas lenta y probablemente sera incompleta (44).
Para comprender mejor este tema, mencionaremos la clasificacion
clinica de la lesion nerviosa aguda, segin Seddon (52):

- neuropraxia: disfuncién nerviosa que puede presentarse entre
6 horas a 6 meses luego de la injuria al nervio. El axdn vy las es-
tructuras del tejido conectivo permanecen intactos. La disfuncién
ocurriria por varios factores: hemorragia intraneural, cambios en
el vasa nervorum, cambios electroliticos y disrupcion de la barrera
sanguinea-nerviosa y de las barreras axonales. Pero el factor mas
importante seria la desmielinizacion focal. La disfuncién nerviosa
raramente es completa, por lo que clinicamente se observan défic-
its neurolodgicos parciales (porque hay conduccion nerviosa lenta),
con recuperacion generalmente en pocas semanas, sin embargo,
algunas lesiones pueden demorar meses en recuperarse, porque
tendrian degeneracion axonal minima.

- axonotmesis: interrupcion fisica del axon, conservandose intac-
tala célula de Schwann y las estructuras del tejido conectivo (endo,
peri y epineuro), por lo que luego de la degeneracién Walleriana
del axdn, éste puede regenerarse dentro de la vaina de Schwann,
muy lentamente. Pero desafortunadamente, ambos cabos del ax6n
puede que no se encuentren entre si, por lo que la recuperacion
efectiva no ocurre luego de suturarlos o unirlos mediante un
injerto de nervio. Clinicamente hay disfunciéon completa, porque
no hay conduccién nerviosa.

- neurotmesis: interrupcién completa del nervio (axo6n y estruc-
turas del tejido conectivo, incluido epineuro), llevando clinica-
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mente a disfuncién nerviosa total. Tiene la misma clinica que la
axonotmesis, y su diferenciacion seria por exploracidon quirdrgica

La mayoria de las lesiones nerviosas son una mezcla entre
neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis (52), por lo que es dificil
predecir la recuperacion, siendo ésta, generalmente bifasica: rap-
ida para fibras con neuropraxia y mds lenta para las totalmente
interumpidas, que deben pasar primero por la degeneraciéon
Walleriana.

Para que haya LN, debe interrumpirse la barrera del perineuro
que rodea a los fasciculos nerviosos, como con una aguja o un
catéter, lo cual es muy dificil que ocurra, ya que se ha visto en
estudios con animales y en experiencia con localizacién nerviosa
ecoguiada, que los nervios tienden a alejarse de una aguja que se
les acerca, y si se logra pinchar el nervio, lo mas probable es que la
aguja entre en el tejido conectivo sin dafar el perineuro, ya que mas
del 70% del area seccional de un nervio estd formado por tejido
conjuntivo (53). Ahora, si el fasciculo es penetrado, las neuronas
quedardn expuestas al AL, pudiendo causar lesion dependiente
del tiempo de exposicién y de la concentracion de la solucion an-
estésica, lo que puede ocurrir con concentraciones normalmente
usadas en clinica. Esta solucién anestésica lleva a destruccion
de la arquitectura fascicular, e inicia una cascada de cambios
fisiopatoldgicos que incluyen inflamacién, infiltracién celular y
degeneracién axonal, todos los cuales conducen a cicatrizacién
nerviosa (48). Los vasoconstrictores limitan el clearence del AL,
favoreciendo la lesion dependiente del tiempo de exposicién. La
disminucién del flujo sanguineo nervioso debido a edema o efecto
de masa también pueden potenciar la citotoxicidad.

El grado de lesiéon nerviosa dependera del lugar exacto de in-
yeccion y del tipo y cantidad de droga usada (54). Asi, los dafios
mas severos son en inyecciones intrafasciculares, seguidas por
las subepineurales (55, 56). Esto, debido a que el perineuro es
una capa muy fuerte, por lo que la solucién inyectada, aparte de
causar toxicidad, producira aumento de la presion endoneural, la
cual excederd la presion de perfusion capilar, llevando a isquemia
endoneural (57). Luego de inyectar el AL en extrafascicular, la
funcién reguladora del perineuro y de la barrera hemato-nerviosa
del endotelio se compromete minimamente (48).

Cuando hay inyeccién intraneural, pero extrafascicular, la laten-
cia de instauracion de la anestesia es mucho mas corta y la dura-
cién mas larga que en inyeccién extraneural, sin haber evidencia
de LN, porque el AL es depositado fuera del fasciculo, sin exponer
al nervio “desnudo” a la toxicidad del medicamento (48).

El tipo de LN dependera de la relaciéon aguja-nervio, agente
inyectado y dosis de la droga usada (55, 56, 58, 59). En general,
los cambios subperineurales tienden a ser mas prominentes que
los del centro del fasciculo (60). Ademads, una lesion a neuronas
sensitivas primarias, que no es detectable histolégicamente, ya
sea por isquemia o por trauma, resulta en stress metabolico, con
cambio en la expresién de canales de membrana, sensibilidad a
sustancias alogénicas, produccién de neuropéptidos y transduc-
cion de sefiales intracelulares, tanto en el sitio de la lesion como
en el soma del ganglio de la raiz dorsal. Todo lo anterior lleva a
despolarizacién, con aumento en la excitabilidad y generacion
de actividad espontanea, que es percibida como parestesias. Esto
continda con bloqueo de las fibras mielinicas de conduccién lenta
y eventualmente de todas las neuronas, — lo que explicaria la pérdi-
da de sensibilidad al inicio del uso de un manguito de isquemia en
un miembro, con recuperacion de la funcién nerviosa luego de 6
horas, si el tiempo de isquemia fue menor a 2 horas -. No debemos
olvidar el fenémeno de la isquemia y reperfusién, que produce
lesion por agentes oxidativos, que se suma a la lesion neuronal por
isquemia y/o trauma (48). La mencionada actividad espontanea
puede llevar a ocurrencia de dolor crénico neuropatico, a veces
sufrido por pacientes con LN (44).

Ya hemos analizado que los AL son inocuos si se inyectan en per-
ineural en cantidades y concentraciones adecuadas, ya que se sabe
que las altas concentraciones de AL pueden causar LN permanente
en algunos casos. Se ha demostrado en modelos animales, que a
pesar de inyectar un AL en extraneural, a mayor concentracion de
éste, aumentan el edema neural, las inclusiones lipidicas, la lesion
a las fibras nerviosas y la lesion a las células de Schwann (61).

No existe evidencia en la literatura de que los bloqueos de dura-

cién prolongada o los bloqueos continuos empeoren la LN causada
por el AL (62). La toxicidad del AL también es hacia el musculo
(miotoxicidad), con mionecrosis focal que se regenera en algunas
semanas (63) (consultar capitulo correspondiente complicaciones
de los AL). Esta miotoxicidad se amortigua al usar vasoconstrictor
en la solucion de AL (64).

Por tanto, la LN periférica secundaria a anestesia regional es el
resultado de una combinacién de injurias al medio interno del
nervio. Sin embargo, la secuencia exacta y la importancia de estas
injurias aun no se conocen (65).

Por afios se ha pregonado que al usar aguja de bisel largo (12-15°)
habria mayor riesgo de puncién nerviosa, sin embargo, se ha visto
en estudios animales que, si se llega a introducir una aguja en un
nervio, la que produciria mas dano seria una aguja de bisel corto
(20-45°), porque la lesion resultante seria de cortes no congruentes
y mas extensa que la producida por una aguja de bisel largo y por
tanto, demoraria mas es sanar. A pesar de esto, no hay datos claros
en humanos y la mayoria de los anestesi6logos prefiere usar agujas
de bisel corto (48). El calibre de la aguja también podria jugar un
rol en la lesion nerviosa, especialmente si se usa una aguja de gran
calibre para bloquear un sélo nervio en particular.

Factores de riesgo (44)
Relacionados con el paciente:

- desdrdenes neurolodgicos pre-existentes.
- diabetes mellitus.

- obesidad.

- sexo masculino.

- edad avanzada.

Relacionados con la cirugia:

- trauma directo.

- estiramiento.

- vendajes compresivos.

- yesos.

- manguitos de isquemia.

- formacién de hematomas.

- formacion de abcesos.

- inflamacidn perioperatoria.

- posicién inadecuada del paciente durante la cirugia.

Prevencion

A pesar de que la LN periférica puede reducirse minimizando
el trauma directo a las fibras nerviosas, no se ha demostrado que
exista una técnica de localizacion de nervio o monitorizacién que
sea superior en cuanto a reducir la frecuencia de lesiéon clinica.
Estas técnicas incluyen las parestesias, estimulacién de nervio
periférico, ecografia y monitorizaciéon de presiones de inyeccion.
En pacientes con sospecha de lesion preexistente de nervio per-
iférico clinica o subclinica, se deben tomar las precauciones para
no afiadir otra LN potencial, como por ejemplo: reducir la dosis
o la concentracion o la potencia del AL o, no incluir o reducir
la concentracion de vasoconstrictores (43, 66). El diagndstico y
prondstico de una LN periférica depende de la severidad de sus
sintomas.

Segun la ASRA Practice Advisory on Neurologic Complications
in Regional Anesthesia and Pain Medicine (44), para prevenir una
LN periférica, se debe tener en cuenta lo siguiente:

- no existen estudios en humanos o animales que respalden que
una técnica de localizacion de nervio - parestesias, estimulacién
nerviosa o ultrasonido (US)- sea superior a otra, en relaciéon a
reduccion de LN.

- en estudios en animales se ha asociado alta presién de inyeccién
con lesion fascicular, pero no hay datos en humanos que avalen
que la monitorizacién de la presion de inyeccion limite la LN.

- no se ha demostrado en humanos la superioridad de un AL so-
bre otro o de un coadyuvante sobre otro, en relacién a reduccicén
de neurotoxicidad.

- los pacientes con enfermedad o LN - diabetes mellitus, enferme-
dad vascular periférica severa, esclerosis multiple, quimioterapia

- estarian tedricamente en mayor peligro de tener LN por BNP, por
lo que en estos pacientes deberiamos tomar las medidas necesarias
para disminuir el riesgo de LN, si decidimos realizar el bloqueo:
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n

reducir la dosis o la concentraciéon o la potencia del AL, o no
incluir o reducir la concentraciéon de vasoconstrictores .

- si hay sospecha de dafo de perineuro, por parestesia dolorosa o
dolor a la inyeccién del AL, se debe detener la inyeccién inmed-
iatamente y reposicionar la aguja, o considerar no proseguir con el
bloqueo para no continuar inyectando AL y coadyuvante.

Las medidas generales que debemos tener presentes para preve-
nir las LN, son (67):

- realizar técnica aséptica: la mayoria de las técnicas de BNP son
inyecciones percutaneas, y las infecciones pueden ocurrir, produc-
iendo gran dano. Dado que la infeccidn es algo totalmente evitable,
se deben realizar todos los esfuerzos para mantener una técnica
estrictamente aséptica.

- usar agujas de bisel corto y con aislamiento: el bisel corto ayuda a
prevenir la penetracion de la aguja al nervio, pero si lo hace, causa
mayor daino que las de bisel largo. El aislamiento ayuda mucho en
la localizacién nerviosa en la técnica de neuroestimulacion.

- usar agujas de longitud adecuada en cada bloqueo: estas pueden
ser avanadas con mayor precision que una muy larga y ademis,
evitan que sobrepasemos la profundidad teérica del bloqueo - por
ejemplo, en bloqueo interescalénico, evita que penetremos hasta
el neruoeje-.

- movimientos de la aguja: avanzar y retirar la aguja lentamente,
para dar lugar al estimulo del neuroestimulador, que esta pro-
gramadoa 162 Hz.

- usar inyecciones fraccionadas: de dosis y volumenes pequefios
de AL (3-5 mL), con aspiracion intermitente para evitar inyecciéon
intravascuar inadvertida. Siempre se debe observar al paciente
mientras se inyecta, porque la aspiraciéon negativa de sangre no
siempre estd presente en una inyeccién venosa — porque la vena
puede colapsarse al aspirar -.

- asegurarse del buen funcionamiento del neuroestimulador con
los parametros adecuados y correctamente conectado al paciente.

- evitar inyecciones rapidas: las inyecciones rapidas pueden es-
parcir el AL hacia los tejidos vecinos, vasos linfaticos o pequefas
venas que pueden haber sido cortadas durante el avance de la
aguja. Estas inyecciones pueden resultar en intoxicacion sistémica.
Se sugiere limitar la velocidad de inyeccién a 15-20 mL/min.

- evitar inyecciones a alta presion: la posicién intraneural de una
aguja resulta en alta resistencia (presion) a la inyecién, por la nat-
uraleza compacta del tejido neuronal y conectivo. Se recomienda
usar siempre el mismo tamaio y tipo de jeringa para desarrollar la
sensacion de inyecciéon. Como regla, si el primer mL de solucién
resulta dificil de inyectar, se debe reposicionar la aguja y verificar
la permeabilidad de la aguja. El uso de la sensacién de resistencia
durante la inyeccidn de AL, para estimar la localizacién anatomica
de la punta de la aguja durante el bloqueo regional y disminuir
asi el riesgo de inyeccion intraneural (68 - 70), tiene muchas
limitaciones (71), ya que no hay consenso en cudl es la resisten-
cia “normal” o “anormal”. Esto, porque hay diferencias si se usan
unas u otras jeringas y, porque no hay sensaciéon de presion base
al ir pasando por los tejidos, como lo hay al realizar un bloqueo
peridural. Estudios en perro (60, 72) han ayudado a dilucidar
cudl seria la presion limite entre inyeccién intra y extrafascicular,
habiéndose encontrado que seria 20 psi, asi, presiones mayores a
ésta se asociarian a déficits neuroldgicos clinicamente detectables
y a evidencia histologica de lesion a los fasciculos nerviosos; sin
embargo, en humanos no hay nada demostrado.

- evitar parestesias durante la inyeccion: no se ha demostrado que
el dolor a la inyeccién sea un factor de riesgo de LN, ademas, la
naturaleza de la sensacion (parestesia o dolor) es dificil de inter-
pretar en la préctica clinica (73). Un cierto grado de disconfort o

“parestesia por la presion” seria indicador de éxito en el bloqueo,
porque senalaria que el AL ha sido inyectado en la vecindad del
nervio (73). Por otra parte, ain no estd claro cémo el dolor o la
parestesia en la inyeccidon puede usarse clinicamente para prevenir
la LN, ya que se ha visto que el dafio neuroldgico ocurre a pesar
de dejar de inyectar luego de que el paciente informara dolor en la

inyeccion (38). Sin embargo, se sigue sugiriendo evitar el dolor y
la parestesia durante la inyeccion.

- elegir sabiamente el AL a usar: siempre preferir los AL de corta
duracién (y menos toxicos) para procedimientos que no necesiten

analgesia postoperatoria de larga duracion. La toxicidad por AL es
menos grave si ocurre con lidocaina que con bupivacaina.

- evitar realizar bloqueos en pacientes anestesiados.

- evitar realizar un bloqueo sobre otro que fallé.

Debemos tener en cuenta que al usar estimulador de nervio per-
iférico, puede no haber respuesta aunque la aguja haya contactado
al nervio o se encuetre dentro de él, o sea, este instrumento nos da
s6lo una idea de la relacion aguja-nervio (37, 74, 75). Otro punto
muy importante es la intensidad del estimulador de nervio con la
que decidimos inyectar el AL, tema que atn no esta bien definido,
pero hay informes que indican que si hay respuesta motora con 0,2
mA, habria puncién intraneural, asi, lo mas seguro es inyectar con
respuestas entre 0,5y 1,0 mA (76).

La incidencia de neuropatia secundaria a uso de manguito de
isquemia es de uno en 8.000 procedimientos. Para evitarla, se
recomienda no sobrepasar 150 mmHg sobre la presién arterial
sistolica del paciente y desinflarlo cada 90 a 120 minutos (77), sin
embargo, si hay neuropatia preexistente, puede ocurrir neuro-
praxia postoperatoria. Hay casos descritos de LN grave asociada
a manguito de isquemia por 45 minutos en un paciente sano (78).

Debemos procurar que el paciente guarde una posicion adecuada
durante la cirugia, y mas si la extremidad esta anestesiada, porque
una malposicion intraoperatoria puede llevar a LN.

Ha sido tema de discusion el grado de sedacion que debe tener
el pacientne para someterse a un BNP, por el riesgo de que no nos
informe de parestesia dolorosa y aumentar asi, el riesgo de LN. Sin
embargo, una adecuada premedicacién disminuye la ansiedad y
aumenta la aceptacion y satisfaccion durante la técnica anestésica,
y mas aun, si utilizamos el US para guiar nuestro bloqueo.

Los abogados haran todo lo posible por encontrar algtin defecto
en el cuidado médico si llegase a haber LN, por lo que es de vital
importancia tomar todas las precauciones existentes para pro-
tegernos ante una eventual complicacion. Segiin la ASA Closed
Claims, el proceder del anestesiélogo fue apropiada en el 66% de
los casos de LN (79).

Diagnostico y Tratamiento

La sospecha de LN periférica se basa en la historia clinica, los
sintomas y el examen fisico. Los pacientes con LN luego de BNP,
generalmente tienen sintomas luego de una semana desde la
cirugia. Un déficit neurolégico completo o progresivo debe ser
urgentemente evaluado por un neurélogo, en cambio, sintomas
neuroldgicos leves o que se resuelven espontaneamente, general-
mente indican buen prondstico y sélo requieren observacion del
paciente. Si los sintomas no mejoran progresivamente, se debe
derivar a neuroldgo, maximo en dos ¢ tres semanas. Las lesiones
incompletas, con déficit moderados a severos, deben ser evaluadas
tempranamente por un neurdlogo, y se deben realizar pruebas
neurofisioldgicas o de imagenologia del nervio. El estudio de
conduccién nerviosa y la EMG ayudan a cuantificar el dafio del
nervio y, junto con la RNM nerviosa, pueden identificar el lugar
exacto de la lesidn. A pesar de que los cambios neurofisioldgicos
se notan mas a partir del dia 14 a 21 luego de la lesién, una prueba
temprana nos ayudarda a identificar enfermedad neuroldgica
preexistente, pudiendo establecer un punto de partida de la nueva
lesion y su pronostico. Luego de la evaluacién inicial, las lesiones
incompletas y no resueltas se deben seguir por tres a cinco meses.
Mejoria y signos de reinervacion sugieren un manejo conservador,
sin embargo, si no hay signos de mejoria ni de reinervacion, de
forma urgente se debe derivar a un cirujano de nervio periférico,
aunque aun no hay consenso con respecto a cuando un nervio
lesionado justifica la exploracién quirdrgica.

Para el diagnostico y tratamiento de una LN periférica, la ASRA
(44), recomienda:

- ante ausencia completa de funcién nerviosa luego del tiempo de
duracién del AL o de progresion de déficit neuroldgico, se debe
consulta urgentemente con un neurélogo o neurocirujano para
evaluacion.

- lesiones incompletas asociadas a déficit neuroldgico moderado
a severo deben ser urgentemtente evaluadas por neurologia, para
considerar realizar estudios electrofisiologicos y/o de imagen. Se
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recomienda hacer estos estudios bilateralmente y en fase temprana
para establecer un punto base de la lesion, si es que hay déficit
preexistente, y prondstico.

- si una LN evaluada en su inicio no se resuelve en dos a cinco
meses, se debe derivar a cirujano de nervio periférico.

ANESTESIA REGIONAL PERIFERICA EN EL
PACIENTE CON ENFERMEDAD NEUROLOGICA
PREEXISTENTE

El BNP puede ser problemdtico en pacientes con enfermedad
neuroldgica preexistente, tanto clinica como sospechosa. Los
pacientes con desddenes preexistentes del SNC, ya sea diabetes
mellitus, enfermedad vascular periférica severa, esclerosis mul-
tiple o exposicién previa a quimioterapia (cisplatino o vincris-
tina), pueden tener evidencia clinica o subclinica de neuropatia
periférica preexistente. También son de este interés los pacientes
que seran intervenidos de un nervio que forma parte del BNP. A
pesar de que existe una vasta experiencia clinica que sugiere que el
BNP en estos pacientes, rara vez exacerbaria la LN preexistente, un
BNP tedricamente podria aumentar el riesgo de complicaciones
neuroldgicas postoperatorias nuevas o progresivas, existiendo es-
tudios en animales y casos aislados en humanos que respaldan esta
teoria. Por lo tanto, sélo nos queda decir que la literatura existente
(80, 81, 82) ain no respalda ni desaprueba el uso de anestesia
regional en pacientes con neuropatia periférica preexistente, y
se debe considerar el riesgo-beneficio del BNP en contraste con
otro método alternativo de anestesia (44). Si nos enfrentamos a
un paciente con lesiéon de un nervio que forma parte del bloqueo
y decidimos realizarlo, se recomienda documentar el grado de
lesion anterior al bloqueo y la razén de por qué se utilizé la técnica
regional.

ANESTESIA REGIONAL PERIFERICA
EN EL PACIENTE ANESTESIADO O
PROFUNDAMENTE SEDADO

La sintomatologia informada por el paciente de toxicidad sis-
témica por AL (tinnitus, sabor metalico, etc) mientras realizamos
un BNP, puede no ser manifestada en un paciente profundamente
sedado, y menos aun, en uno bajo anestesia general; ademads
que estos sintomas son totalmente subjetivos y no son del todo
confiables, como vimos anteriormente (83). Sin embargo, el uso
de epinefrina en la solucién es un método totalmente objetivo
como indicador de inyeccién intravascular de AL (84) . Ademas,
la anestesia y los sedantes pueden disminuir el riesgo de toxicidad
sistémica por AL al aumentar el umbral convulsivo (44). Ante
este tema tan controvertido, la ASRA (44) ha propuesto tener en
consideracion:

- el potencial encubrimiento de la anestesia general o de la se-
dacién profunda de los signos precoces de intoxicacién sistémica
por AL, no es una razén valida para evitar realizar bloqueos
anestésicos en pacientes sedados o anestesiados.

- no hay estudios que avalen que el uso de US, estimulacién de
nervio periférico o monitorizaciéon de la presiéon de inyeccidn,
reduzcan el riesgo de LN periférica en pacientes sedados o anes-
tesiados.

- existen casos descritos de lesion de neuroeje durante la real-
izacién de un bloqueo a nivel interescalénico en pacientes bajo
anestesia general, por lo que la ASRA recomienda no realizar este
bloqueo bajo sedacién profunda ni bajo anestesia general.

- en general, no se deben realizar BNP en adultos muy sedados ni
bajo anestesia general, para que nos puedan comunicar cualquier
sintoma que nos indique dafio a nervio. Sin embargo, existe un
grupo de pacientes adultos en los que esta practica es necesaria,
si se elije realizar el bloqueo. Estos pacientes son los que padecen
demencia y retraso mental, y cuando un movimiento cualquiera,
puede comprometer estructuras vitales.

- en ninos se prefiere realizar los bloqueos bajo sedacién profunda
o anestesia general, ya que el mds minimo movimiento, puede
dafar estructuras importantes. Ademads, un nifio despierto no
informa objetivamente de sintomas de LN.

- existen estudios que describen LN periférica con uso de BNP “de
rescate’, luego de haber bloqueado el mismo nervio hacia proximal,
pero no hay nada concluyente (85, 86).

IMPORTANCIA DE LA ECOTOMOGRAFIA EN
LA ANESTESIA REGIONAL

Desde la primera publicacién de uso de US en 1994 para realizar
un bloqueo del plexo braquial via supraclavicular (87), este pro-
cedimiento ha ido ganando adeptos, dadas las grandes ventajas
que aporta, tanto asi, que ha “resucitado” técnicas que se temia
realizar por sus complicaciones, como el bloqueo del plexo braqui-
al via supraclavicular, ya que el US permite visualizar la pleura,
evitando asi, producir un pneumotdrax. Sin embargo, los bloqueos
nerviosos bajo US no estan exentos de riesgos (88), por lo que su
uso sin el adecuado entrenamiento puede llevar a negligencia, con
el posterior dafio al paciente. Existen técnicas descritas que no han
probado ser efectivas, practicables ni seguras para los pacientes
(89 - 92), y pueden ser dificiles de identificar por anestesiélogos
no experimentados.

Estudios recientes han demostrado la costo-efectividad de la
anestesia regional guiada por US en la préctica clinica diaria (93),
cuando es bien usada. Sin embargo, aun no se ha descrito la técnica
de bloqueo nervioso ecoguiado con 100% de éxito y 0% de com-
plicaciones o efectos adversos, lo que nos obliga a mantenernos
actualizados y a realizar nuestro trabajo con la mayor precaucién
posible, para cumplir la mdxima médica de “primum non nocere”

A pesar de que la US nos ha ayudado a mejorar lo que nos pide la
anestesia regional: “la dosis correcta de la droga correcta en el lugar
correcto” (94), debido a que nos entrega visualizacion directa de la
aguja, de la anatomia, de las estructuras neurales y de la difusion
del AL inyectado, atin existe debate sobre el lugar correcto y la
dosis correcta a inyectar, principalmente en la anestesia regional
periférica.

La incidencia de complicaciones generales en anestesia region-
al descrita es entre 0,0004% (95) a 14% (96). En un andlisis de
1010 bloqueos nerviosos ecoguiados se encontraron sintomas
neuroldgicos en un 8,2% de los pacientes luego de 10 dias, 3,7%
luego de un mes, y 0,6% luego de seis meses (97). La incidencia a
largo plazo de complicaciones neurolégicas con US es similar a las
vistas con los métodos convencionales (95, 98, 99). Es importante
tener en cuenta que muchas de las complicaciones neuroldgicas
perioperatorias pueden ser causadas por otros mecanismos, como
la posicion operatoria, uso de torniquetes e inflamacién, por lo
que obtener una incidencia real de complicaciones neuroldgicas
asociadas puramente a la anestesia regional, es muy dificil.

En BNP, las ventajas que nos ofrece el US son:

- ofrece una visualizacién directa de las estructuras nerviosas,
siendo esta la mayor ventaja del uso de US en bloqueos regionales
(94). Un estudio sobre la técnica del “doble click” en bloqueo
ilioinguinal/iliohipogastrico (100), en que se observé con US la
difusion del AL, encontré que sélo el 14% de los casos inyectaba
el AL entre los musculos oblicuo interno y transverso abdominal.
Cuando un nervio periférico es visualizado correctamente con
el US, la estimulacion nerviosa concomitante no ofrece mayor
beneficio, sin embargo, varios estudios describen problemas para
obtener una imagen satisfactoria en algunos pacientes (101).

- ofrece una visualizacion directa de estructuras adyacentes a los
nervios, como vasos saguineos y pleura, evitando causar lesiones
no deseadas (102).

- ofrece una visualizacion directa de la difusion del AL, evitando
distribuciones erréneas, como epineural, perineural o intravascu-
lar.

- permite realizar el bloqueo con una dosis de AL reducida (101,
103), al mostrarnos la difusion del AL (104 - 107). Existen estudios
que describen bloqueo del nervio ulnar con volumen menor a 1
mL (108), bloqueo de nervio cidtico con menos de 6 mL (109)
de solucién de AL, y bloqueo de cada nervio del plexo braquial a
nivel axilar con menos de 1 mL por nervio (110), pero para lograr
esto debemos visualizar directamente la estructura nerviosa y usar
una técnica de multi-inyeccién — para lograr el signo del dough-
nut - (111), lo que conlleva mover la aguja varias veces con los
consecuentes multiples “pinchazos’, y esto hara perder el beneficio
de menor molestia para el paciente. Ahora bien, estos estudios
han sido realizados por expertos en anestesia regional ecoguiada
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y el propdsito de estos trabajos era demostrar el volumen minimo
de AL con que se puede bloquear un nervio, asi, cuando llevamos
esto a la practica diaria, los volimenes que usaremos seran hasta 3
veces mayores que los descritos. Por otra parte, cuando realizamos
bloqueos de grupos nerviosos y no de un nervio por separado, ev-
identemente el volumen que antiguamente se usaba con la técnica
de las parestesias o con neuroestimulacién, es mucho menor si se
usa US.

- detecta variantes anatémicas (88), las cuales son una de las
principales razones del fallo del BNP.

- es muy util en situaciones de anatomia dificil o cuando el estim-
ulador de nervio no ha tenido éxito o es inapropiado usarlo (88).

- proveeria mayor seguridad en la realizacién del bloqueo, porque
ofrece visualizacion de la punta de la aguja, pero atin no hay nada
concluyente.

- disminuye significativamente el nimero de “pinchazos” que se
deben realizar para llegar al nervio objetivo, sien embargo, esta
reduccion no se ha asociado a disminucién de la incidencia de LN
asociada a bloqueo nervioso (112).

- disminuye la ocurrencia de parestesias durante el procedimiento.

- evita las contracciones musculares dolorosas de la neuroestimu-
lacién (importante en fracturas).

- se asocia a aumento en la tasa de éxito del BNP (102), al com-
pararlo con las demds técnicas de bloqueo periférico, lo que se ha
demostrado en la anestesia del plexo braquial a nivel supraclavic-
ular, del cidtico a nivel popliteo y braquial a nivel axilar. No se han
demostrado diferencias de éxito en el bloqueo del plexo braquial a
nivel infraclavicular, entre el uso o no uso de US.

- mejora la calidad del bloqueo (102), con reduccién del tiempo
de su realizacién (101) y latencia (101, 113 - 116), y aumento en
su duracién (101, 113 - 117), lo cual tiene gran importancia en
la relacién costo-beneficio del uso de US, porque disminuye los
tiempos de induccion y recuperacion, hay menor dolor postopera-
torio (93) y por tanto, menos efectos adversos de los analgésicos y
antiinflamatorios sistémicos.

- disminuye los costos, pero principalmente en el escenario de
la cirugia ambulatoria (118). Hace 10 afios, un ecdgrafo para
realizar bloqueos regionales valia al menos €80.000, actualmente
un excelente equipo se consigue por menos de €30.000. Teniendo
en cuenta sélo el precio del aparato, pareciera que los costos mas
bien aumentan, sin embargo, un estudio que investigo los aspectos
econémicos del bloqueo interescalénico ecoguiado para cirugia
artroscopica de hombro (93), encontr6 que habia un ahorro de mas
de €170 por caso cuando se tomaban en cuenta los costos directos
(drogas, productos desechables, etc) e indirectos (relacionados al
trabajo, como tiempo de realizacién del bloqueo). Lo mas impor-
tante para ahorrar dinero es tener bloqueos exitosos (mayores a
98% de éxito) y en el menor tiempo posible. Este estudio estim6
en €15 el minuto de quiréfano y sala de preanestesia, por lo tanto,
los factores que mas facilmente pueden reducirse es el tiempo de
induccién y de emergencia anestésica. Asi, en un afio, se pueden
ahorrar €100.000 por quiréfano al usar US en bloqueos regionales.

- permite realizar bloqueos con escaso dolor para el paciente.
Hay estudios que demuestran disminucién del dolor durante la
realizacion de bloqueo popliteo (119) y del plexo braquial (114)
cuando se usa US, en comparacion con neuroestimulador.

- aumenta la satisfaccion del paciente (119, 120, 121), porque el
bloqueo es poco doloroso y la analgesia postoperatoria que pro-
pociona el bloqueo, dura lo suficiente, y mas atn si se instala un
catéter periférico para infusién continua de AL (122).

A pesar de todos los beneficios ya citados de la US en anestesia
regional periférica, hay puntos que todavia no se han resuelto,
como que la incidencia de neuropraxia postoperatoria de corta
duracién no cambia, se use o no US (101, 112); que la puncién
vascular tedricamente se reduciria al usar US, pero los datos hasta
el momento no son concluyentes (101), existiendo atin reportes
de intoxicacién sistémica por AL, que se han evidenciado por con-
vulsiones (112); el pneumotérax y la pardlisis hemidiafragmatica
ocurren igualmente con o sin US, teniendo el penumotdrax directa
relacién con la experiencia del operador (112); y que la resolucién
de la imagen atin no es la suficiente como para visualizar los fas-
ciculos nerviosos, y asi prevenir la inyeccion intrafascicular (123).

En nifios, el tnico bloqueo que ha demostrado aumentar su
seguridad al usar US es el ilioinguinal/iliohipogastrico (124); los
demads bloqueos tienen la misma efectividad y seguridad si se
realizan s6lo con neuroestimulacion.

En BNC, el US da una visualizaciéon a tiempo real de las
estructuras anatomicas, pudiendo guiar la aguja peridural y la
colocacion del catéter. La imagen US de la espina lumbar a tiempo
real es un procedimiento simple de realizar, y existe evidencia que
apoya su uso como ayuda en colocacién de catéteres epidurales
y para realizar anestesia combinada espinal-epidural (125, 126).
Con respecto a esto dltimo, se ha logrado realizar con éxito
bloqueo peridural selectivo de una sola extremidad, colocando
el catéter bajo vision ecografica (127). Ademas, el uso de US en
BNC acelera la curva de aprendizaje en colocacion de catéteres
peridurales en obstetricia (128). En pacientes con puntos de refer-
encia poco claros, la US facilita la realizacién de anestesia espinal
en la poblacion no obstétrica (129). En pacientes con antecedente
de localizacién epidural dificultosa, el US ayuda a determinar la
profundidad del espacio peridural (130, 131). Sin embargo, en
la region toracica el US tiene limitaciones, principalmente en
adolescentes y adultos, cuando buscamos visualizar la médula
espinal y estructuras importantes (132, 133), debido a que a esta
edad la columna vertebral estd completamente osificada. Ahora,
la calcificacion de los cuerpos vertebrales en nifios mayores de
6 meses, hace mas segura la lozalizacién por US de la médula
espinal (130). Estudios han probado que hay disminucion de la
visibilidad ecografica de las estructuras antomicas neuroaxiales a
medida que aumentan el peso y la edad en nifios (134), lo que
puede extenderse a los adultos, en los cuales es muy dificil de
obtener imagenes de alta calidad de estructuras neuroaxiales; es
un hecho que los huesos interfieren con el US, resultando en mala
visibilidad ecografica de importantes estructuras anatomicas del
neuroeje. Aunando todo lo anteriormente expuesto, la US lumbar
es de ayuda en todos los pacientes, sin embargo, a nivel toraxico
so6lo ayuda en nifios pequerfios, debido a que sus vértebras no estan
completamente osificadas.

Los bloqueos paravertebrales (135) son mas factibles de practicar
con US que los neuroaxiales, porque se puede obtener una imagen
adecuada, evidencidndose la pleura, para confirmar la méxima
profundidad de insercién de la aguja. Sin embargo, atin falta
mucho estudio en relacién a las técnicas ecoguiadas neuroaxiales
y paravertebrales.

Los tltimos avances en anestesia regional suponen ecografos de
mayor resolucion, cada vez mas portatiles, con reconstrucciéon
de imagenes en 3D y hasta en 4D (imdgenes 3D en tiempo real),
disefio de agujas ecogénicas, de catéteres y equipos de infusion
continua. Aun quedan muchos afios por delante de avance en
cuanto a la anestesia regional y la US, pero por mientras, debe-
mos saber ocupar lo que tenemos a nuestro alcance, sin dejar de
conocer lo que existe mas alld de nuestro entorno, y lo que es mas
importante aun, nunca olvidar las “antiguas” primeras técnicas
con que aprendimos anestesia regional.

En unos afios mds, el US quizas sea el gold-standard en la an-
estesia regional, sin embargo, aun falta bastante evidencia que la
avale como tal. Por mientras, la ensefianza de esta técnica debe ya
formar parte de los programas de ensefianza de la anestesiologia.

No debemos olvidar que en el campo de la anestesiologia, el
US también tiene otros usos, como en la instalacién de catéteres
- tanto venosos centrales como arteriales -, y en la monitorizacién
cardiaca.
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RESUMO

INTRODUCAO

A anestesia regional em ortopedia apresenta vantagens claras
na estabilidade hemodindmica, perfusdo do territorio cirurgico
e analgesia de qualidade superior.

O objectivo deste estudo foi avaliar o tipo e frequéncia de
técnicas realizadas no ano de 2012 em anestesia para cirurgia
ortopédica pediatrica.

Um total de 662 criancas agendadas para cirurgia electiva
foram retrospectivamente estudadas no que diz respeito as
técnicas regionais utilizadas.

Foram realizadas 248 técnicas regionais em 2012.

RESULTADOS

Houve um predominio de bloqueios do neuro-eixo (63%) em
relagdo aos bloqueios dos nervos periféricos (BNP) (37%). A
ultrassonografia foi essencial nos BNP realizados, correspon-
dendo a 75% dos casos. Na anestesia do membro superior os
bloqueios mais frequentes foram o bloqueio do plexo braquial

via supra-clavicular (61%) e os BNP na fossa antecubital (23%).
No membro inferior os bloqueios mais comuns foram o blo-
queio do nervo ciatico popliteo (41%) e o bloqueio de nervo
femoral (35%). Colocaram-se cateteres continuos de bloqueio
de nervo periférico em 5 bloqueios do nervo cidtico popliteo.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O uso de ecégrafo tornou-se preponderante para a realizagio
de bloqueios dos nervos periféricos dos membros com as van-
tagens ja amplamente descritas na literatura. Parece haver mar-
gem para diminuir o nimero de técnicas do neuro-eixo em
relagdo a realizagdo de BNP com uma maior taxa de colocagdo
de cateteres continuos de bloqueio de nervo periférico, diminu-
indo deste modo a invasibilidade do neuro-eixo. O niimero
total de BNP realizados parece claramente satisfatério embora
careca de estudos comparativos com outras instituicdes que o
comprove.
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INTRODUCAO

A anestesia regional ¢ o pilar da moderna anestesia pediatrica, com
um grande nimero de anestesistas pedidtricos a combinar a aneste-
sia geral e regional (1).

A anestesia regional pediatrica alcangou amplo uso internacional
devido a sua eficicia e seguranca, apoiada pela existéncia de exten-
sos dados da literatura internacional que sublinham a seguranca
e eficacia desta técnica. Farmacos mais seguros e equipamento
pediatrico apropriado sdo as chaves para este sucesso (2). Alguns
beneficios comprovados da anestesia regional incluem a diminuicéo
de anestésicos gerais durante o intra-operatério, menor necessidade
de opiodides no intra e pds-operatorio, limitagdo da resposta hor-
monal ao stress, analgesia pds-operatoria eficaz e uma recuperagdo
anestésica mais célere (3).

Apesar das suas conhecidas vantagens, falhas clinicas podem ocor-
rer durante a aplicagdo de técnicas anestésicas regionais. A anato-
mia neurovascular é altamente varidvel, e as técnicas de localiza¢do
de estruturas nervosas disponiveis anteriormente proporcionavam
pouca ou nenhuma informagio sobre a dispersio do anestésico lo-
cal. Além disso, a neuroestimulag¢io para localizagdo de estruturas
nervosas baseia-se em pressupostos anatomicos que podem estar
incorretos (4). Particularmente, em criangas pequenas os bloqueios
de nervos periféricos (BNP) podem ser um desafio por causa das
referéncias anatémicas mal definidas, da profundidade variével e do
proprio crescimento da crianga (1).

Com a extensdo da ultrassonografia a anestesia regional, houve
uma melhoria significativa da qualidade dos bloqueios, permitindo
a visualizagdo directa do alvo assim como a dispersdo do anestésico
local, redugdo do volume de farmaco a administrar, menor tempo
no procedimento com taxas de sucesso mais elevadas, menor tempo
de laténcia, maior durag¢io do bloqueio e melhor visibilidade das es-
truturas neuroaxiais. Embora a maioria dos artigos desta drea realce
as vantagens e o alto perfil de seguranca dos bloqueios ecoguiados,
ainda ndo hd evidéncia quanto a sua superioridade em pediatria,
dada a limitagao de estudos controlados comparativos na utilizagio
das diversas técnicas disponiveis (2).

Os BNP, amplamente utilizados em doentes ortopédicos adultos,
sdo hoje em dia cada vez mais utilizados em criangas. Giaufre et
al. demonstraram a seguranga e eficiéncia das técnicas de anestesia
regional em pediatria num estudo prospectivo durante um periodo
de 1 ano (4). A principal preocupagio em relagdo aos BNP em sin-
gle-shot é a duragdo limitada de analgesia. Consequentemente, os
BNP em single-shot ndo tém sido amplamente utilizados em ciru-
rgia ortopédica pedidtrica. Num niimero limitado de doentes, o blo-
queio continuo tem sido descrito como eficaz em permitir um alivio
completo e prolongado de dor pds-operatéria, estando associados
menos efeitos secundarios apds cirurgia dos membros inferiores em
criangas em comparag¢io com bloqueios epidurais continuos (4). No
entanto, a decisdo de single-shot vs bloqueio continuo prende-se ig-
ualmente com o tipo de cirurgia e a experiéncia do anestesista.

As técnicas regionais associadas & anestesia geral em criangas con-
tinuam a ser um indicador valioso da qualidade de um servico de
Anestesiologia. O objectivo deste estudo foi avaliar o tipo e frequén-
cia de técnicas regionais realizadas no ano de 2012 em anestesia
para cirurgia ortopédica pediatrica.

Na populagio pediatrica os bloqueios do plexo braquial via su-
praclavicular, infraclavicular e axilar sdo usados preferencialmente
para cirurgia dos membros superiores (1). Em relagéo a cirurgia de
membro inferior, devido ao amplo uso de bloqueios epidurais cau-
dais e lombares, os BNP sdao menos utilizados, apesar de apresenta-
rem menores taxas de complicagdo e maior eficicia na promogido
analgésica, como verificado para os bloqueios do nervo femoral e
ciatico (1).

METODOS

De Janeiro a Dez de 2012 foram consideradas todas as criangas dos
0 aos 18 anos submetidas a cirurgia ortopédica no Hospital de Dona
Estefania e excluidos todos os casos referentes a cirurgia de urgéncia.
Foram avaliados os dados referentes a faixa etdria, estado fisico grau
ASA, técnica de anestesia regional aplicada, utilizagdo de ecografo vs
neuroestimulador e colocagdo de cateter perineural para analgesia
do pds-operatorio.

Segundo as normas de actuagéo da Institui¢do, todos os procedi-
mentos foram realizados em condi¢des de assepsia por um especial-
ista ou interno sob supervisio apos a realiza¢do de uma anestesia
geral ou sedagdo. A utilizagdo da neuroestimulagio ou ultraso-
nografia, as doses, os farmacos e as concentragdes foram variaveis
dependentes do utilizador (anestesista).

RESULTADOS

Um total de 662 criancas agendadas para cirurgia electiva foram
retrospectivamente estudadas no que diz respeito as técnicas re-
gionais utilizadas.

Tabela 1:
Percentagens de bloqueios do neuro-eixo (BNE) realizados
Bloqueio
do Neuro-Eixo Total %
Bloqueio
subaracnoideu 2 1%
Epidural
caudal single-shot 4 3%
Epidural
lombar single-shot 14 10%
Epidural
lombar com cateter 118 83%
Sequencial 4 3%

Tabela 2:
Percentagens de Bloqueios dos nervos periféricos (BNP) no mem-
bro superior

. Sem Com 0
Membro superior Ecografo | Ecografo Total %
Plgxo Braqqia.l via 0 1 1 20
interescalénico
Plexo Braqgial via 0 3 32 61%
supraclavicular
Plexo Braquial via 2 0 P 4%
infra-clavicular
Plexo Braquial via 3 1 4 8%
axilar
BNP na fossa
ante-cubital* 3 ? 12 23%
BNP no punho* 0 1 1 2%

*Bloqueio do nervo mediano, radial e/ou cubital

Tabela 3:
Percentagens de Bloqueios dos nervos periféricos (BNP) no
membro inferior

. . Sem Com
Membro inferior Ecégrafo | Ecografo Total %
Nervo Femoral 1 18 19 35%
Nervo
Ciético Distal* 4 18 22 41%
Bloqueio
do tornozelo 13 0 13 24%

*Foram colocados 5 cateteres para bloqueio continuo do nervo.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A percentagem de anestesia regional no total de cirurgias re-
alizadas foi de 37%. Este valor, aparentemente baixo, deve-se a
elevada percentagem de cirurgias minimamente invasivas dos
membros inferiores que incluem extrac¢do de material de os-
teossintese e artrografias com contraste e colocagdo de gesso cuja
dor expectavel ndo justifica a aplicagdo de uma técnica de aneste-
sia regional.

O equilibrio entre os bloqueios do neuro-eixo (57%) e os blo-
queios dos nervos periféricos (43%) demonstra por um lado a
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experiéncia e tradi¢do na realizagdo de bloqueios do neuro-eixo
e por outro a necessidade de uma boa analgesia do pds- oper-
atério em cirurgia agressiva. Parece haver margem para diminuir
o nimero de técnicas do neuro-eixo em relacio a realizagdo de
BNP (5) com uma maior taxa de colocagdo de cateteres continu-
os de bloqueio de nervo periférico, promovendo uma boa anal-
gesia e diminuindo deste modo a invasibilidade do neuro-eixo e
a morbilidade associada a esta técnica (1).

A utilizagdo do ecografo em 75% dos casos de BNP revela um
crescimento exponencial na nossa instituigao.

O ntmero reduzido de cateteres continuos de nervos periféri-
cos colocados pode dever-se & pouca experiéncia, e muitas vezes
a elevada agressividade cirurgica ou bilateralidade que favore-
cem a colocagdo de cateter do neuro-eixo. A ultrassonografia nos
BNP estd associada a um bloqueio sensorial prolongado quan-
do comparado com técnicas de neuroestimulagio, além de que
menores volumes podem ser utilizados com a mesma eficicia (1.

Nos bloqueios do neuro-eixo a epidural lombar com cateter
correspondeu a 83% dos bloqueios, seguido pela epidural lombar
em single shot (10%)

O bloqueio do plexo braquial via supra-clavicular foi o mais
realizado (61%) sendo que este bloqueio se popularizou desde o
aparecimento do ecografo no bloco operatorio.

No membro inferior houve um equilibrio entre os bloqueios do

CAR, SETEMBRO DE 2013

nervo ciatico (41%) e nervo femoral (35%), o que podera reflectir
a variabilidade do local cirargico.

A utilizagdo didria do ecdgrafo para a realizagdo de técnicas re-
gionais tem permitido uma maior experiéncia dos utilizadores e
o consequente ganho de eficacia e motivac¢do de todos os inter-
venientes. Um estudo prospectivo e multicéntrico com avaliagdo
sistematica da eficacia analgésica e complicagdes seria segura-
mente um importante contributo para o continuado desenvolvi-
mento da drea na nossa institui¢io.
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RESUMO

O bloqueio continuo de nervos periféricos (BCNP), descrito
inicialmente em 1946 (1), consiste na colocac¢io e utilizagdo de
um cateter percutineo adjacente a um ou varios nervos per-
iféricos para administrac¢do de anestésico local. A utilizagdo
de cateteres perineurais permite prologar a analgesia associa-
da a técnica single shot, que dura, habitualmente, 24 horas.
Apesar de bem estudado para analgesia no pds-operatorio, o
BCNP tem actualmente vdrias indica¢oes descritas como trat-
amento de solucos (2), de vasospasmo associado a Doenga de
Raynaud (3), simpaticectomia e vasodilatagao apos cirurgia
vascular (4), reimplantacido de membros amputados(5), anal-
gesia em trauma(6) e tratamento de dor crénica (7). Apesar
de estar provado que no tratamento da dor pos-operatéria o

uso de cateteres perineurais permite uma analgesia mais efi-
caz comparativamente a analgesia com opidides sistémicos
(reduzindo assim a incidéncia de complica¢des associadas ao
uso destes) (8) e que melhora, a curto prazo, outcomes fun-
cionais apos cirurgia da extremidade, ndo esta evidenciado o
beneficio desta técnica regional a longo prazo (9,10,11).
Considerando a eficacia da técnica loco-regional para o trat-
amento da dor neuropdtica associada a doenga arterial per-
iférica (12,13) e a seguranga associada ao bloqueio de nervo
periférico (8,9,10,11), relata-se um caso de utilizacdo desta
técnica num doente para tratamento da agudizacdo de dor
cronica secunddria a um agravamento da isquémia do mem-
bro inferior.
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CASO CLINICO

Trata-se de um doente do sexo masculino, 80 anos de idade, 83
kg, internado por isquémia arterial critica da extremidade dis-
tal do membro inferior direito, com necrose dos dedos do pé e
calcaneo associada a dor de tipo neuropatica de dificil controlo.
Tinha como patologia associada insuficiéncia renal crénica em he-
modialise, com cerca de 17 anos de evolugéo, neuropatia periféri-
ca grave, insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica, fibrilhagdo
auricular, patologia pulmonar intersticial, anemia e dor do mem-
bro fantasma na perna contralateral pés-amputagéo.

Ao fim de 5 dias de internamento e, apds tentativa de controlo da
dor com aumento progressivo da dose de opidides, decidiu-se pela
colocagdo de um cateter ciatico popliteu para analgesia. Em ambi-
ente de enfermaria e com técnica de assepsia, foi usado um cateter
epidural, B-Braun (Perifix, ref. 4510097), com uma agulha de Tu-
ohy 18G, que se colocou ecograficamente (ecdgrafo GE Venue 40,
sonda linear 12L-SC) junto do nervo ciatico popliteu, utilizando

uma abordagem lateral, apds anestesia da pele e trajecto com lido-
caina a 2%. A confirmagio da localizagdo foi possivel apds visual-
izagdo de bolus de anestésico local perineural e o cateter foi fixado

a pele com adesivos esterilizados. Foi administrado um bélus de
20 ml de ropivacaina a 0,5%, com alivio imediato da dor, tendo-se
depois iniciado a perfusdo continua de ropivacaina a 0,2% através
de elastémero (Leventon Dosi-Fuser, ref.25915-100D1), com um
débito fixo de 4,1 cc/h.

Ao terceiro dia pos-colocagio do cateter periférico, registavam-se

ainda periodos de dor disruptiva, pelo que se administrou um
bdlus de 10 cc de lidocaina a 2% e aumentou-se a concentragio de
ropivacaina perfundida para 0,375%, com subsequente controlo

da dor descrita, mas com o desenvolvimento de parestesias tolera-
das pelo doente.

Durante o internamento o doente manteve-se sempre hemodi-
namicamente estdvel, sem evidencia de sinais de inflamac¢io ou in-
fec¢do no local do cateter periférico. O controlo do penso e do lo-
cal de pungido era assegurado frequentemente por um anestesista.

Ao 24 dia ap6s colocagido do cateter periférico, a equipa cirurgica
decidiu pela limpeza cirdrgica dos locais de necrose. Foi admin-
istrado um bolus de 30 cc de ropivacaina a 0,75%, que permitiu
a anestesia do pé ao fim de 20 minutos e, consequentemente, a
realiza¢do do procedimento cirurgico sem intercorréncias.

Ao 31° dia de internamento, o doente removeu o cateter e teve altaa
pedido. Na altura, verificava-se uma evolugéo favoravel do quadro

clinico, com redugédo das areas de necrose e da dor associada. Dois

meses depois do internamento e, ap6s avaliagdo pelo médico assis-
tente, foi possivel constatar a manutengio da evolugio verificada
a alta, sendo referida melhoria significativa na temperatura e nos
sinais inflamatérios da extremidade afectada.

DISCUSSAO

Com este caso clinico pretende-se demonstrar o potencial da uti-
lizagdo do bloqueio continuo de nervos periféricos no controlo
algico de doentes com doenga arterial periférica e, possivelmente,
na melhoria da perfusao dos territérios isquémicos. Esta patologia
¢ multifactorial, culminando habitualmente em perda de funcéo,
dor isquémica e gangrena nos locais mal perfundidos. Frequente-
mente, a dor é do tipo queimadura e em facada - tipicamente neu-
ropatica, que nos estadios mais avancados da doenca persiste em
repouso, com graves implicagdes na qualidade de vida dos doentes
(14). Apesar de serem poucos os estudos a avaliar o potencial da
anestesia / analgesia loco-regional no tratamento da dor associa-
da a doenca arterial periférica, demonstrou-se uma superioridade
comparativamente a terapéutica com opdides endovenosos e per
0s (8,13).

O bloqueio simpatico associado a técnica permite uma vasodi-
latagdo, que possivelmente, leva ao aumento da perfusdo e, con-
sequentemente, a uma diminui¢do da isquémia, remo¢do aumen-
tada de metabolitos nociceptivos e aumento da cicatrizagdo de
feridas existentes, permitindo uma limitacao na lesdo nervosa e
uma redugio da dor associada (12,14) que neste doente se tradu-
ziu por um aumento da temperatura do membro afectado apds o
internamento.

A decisao de colocar o cateter recorrendo apenas ao controlo

ecografico prendeu-se com o facto deste se associar a um menor
desconforto relacionado com a técnica de neuroestimulagdo. Con-
tudo, ndo estd ainda comprovada uma superioridade de um méto-
do comparativamente ao outro (9,10).

A perfusdo inicial de ropivacaina a 0,2% revelou-se insuficiente
possivelmente pela baixa dose de farmaco administrado ao lon-
go do tempo, tendo em conta o fluxo permitido pelo elastémero
(os unicos existentes no hospital). O incremento na concentragio
de ropivacaina infundida (0,375%) ultrapassou este problema,
sem no entanto causar bloqueio motor. O volume infundido era
bastante reduzido comparativamente a literatura internacional
(15,16). Esta questdo poderia ter sido facilmente manejada com
uma seringa perfusora ou PCRA, mas para permitir uma maior
autonomia optou-se pelo elastdmero.

A susceptibilidade acrescida dos doentes insuficientes renais a tox-
icidade dos anestésicos locais, por alteracdo da sua farmacocinéti-
ca, ndo estd descrita com a ropivacaina (17), pelo que se optou por
este anestésico local.

A utilizagdo de cateteres de nervo periférico durante longos perio-
dos de tempo estd pouco estudada, contudo os artigos existentes
demonstram um perfil de seguranca elevado, com uma baixa taxa
de complicagdes, nomeadamente de infecgdo. De facto, apesar das
taxas de inflamacio (3 - 4%) e coloniza¢do do cateter perineural
(6 - 57%) serem elevadas, a incidéncia de infecgdo clinicamente
significativa é baixa: 0 a 3.2%, mesmo quando o cateter é usado
durante mais de 30 dias (10,11,12,18). Neste caso clinico, o con-
trolo diario do cateter e do local de pun¢do com assepsia adequada
realizado por um anestesista experiente e a administragdo de an-
tibidticos foram pontos fundamentais para evitar a existéncia de
infecgdo clinicamente detectdvel. A remogao controlada do cateter
e a sua andlise microbioldgica poderiam ter revelado a existéncia
ou nio de colonizag¢do por microrganismos, o que se teria revelado
interessante no ponto de vista académico.

CONCLUSAO

A utilizacao de bloqueios periféricos continuos no controlo da
dor associada a doenga arterial periférica por longos periodos de
tempo é bastante promissora, possibilitando uma analgesia eficaz
e, eventualmente, uma melhoria da perfuséo do territério afectado,
com um perfil de seguranca elevado.

Conflitos de interesses
Sem conflito de interesses.
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Resumo
XXI Congresso CAR

O XXI Congresso de CAR teve lugar na cidade do Porto, nos
dias 10 e 11 de Maio, no Centro de Congressos do Hotel Porto
Paldcio.

Na manha do primeiro dia, os trabalhos cientificos seleciona-
dos foram apresentados sob a forma de comunica¢io oral. Com
este formato conseguiu-se um maior aprofundamento dos con-
tetidos, uma maior discussdo durante a moderagéo e, sem duvida,
uma maior interagio entre o Juri do Prémio CAR, os autores e 0s
participantes do congresso. O premio CAR no valor de 600€ foi
atribuido ao trabalho: “Anesthetic management of sacroccoygeal
teratoma - thoracic epidural: friend or foe?”, apresentado por Ga-
briela Costa, Vera Mondim - internas de Anestesiologia, Clara
Correia e Teresa Rocha - Anestesiologistas, do Centro Hospitalar
Lisboa Central, EPE, Departamento de Anestesia.

10 DE MAIO

O programa do XXI Congresso iniciou-se a tarde pela mao do
Dr. Edgar Semedo, com o tema Ultrassonografia em Anestesia Re-
gional e Sonopatologia. Uma matéria que tem tido pouca atengdo
na prética locoregional. Nos ultimos anos, a anestesia tem feito
um forte investimento em termos de ministragdo de cursos e
workshops no dominio da sonoanatomia para obviar dificuldades
aquando da aplicacdo das técnicas regionais ecoguiadas. E quan-
do as imagens “ndo sdo normais”? Esta apresentacio teve como
objetivo esclarecer as patologias com tradugio ecografica — os “ac-
identalomas” — que podem surgir e que o anestesiologista podera
ter uma importante atuacdo na sua identificacio e orienta¢do di-
agnostica e terapéutica precoce. O Dr. Edgar apresentou os vari-
os tipos de patologias que podem ser encontradas mais frequen-
temente durante a aplicagédo das técnicas regionais ecoguiadas e
como se exibem na imagem ecografica, imagens patoldgicas ou

“ndo normais” que podem passar inadvertidas a um olhar pouco
treinado ou alertado. Levantou questdes éticas e legais pertinen-
tes, que tornam essencial o conhecimento de conceitos basicos de
sonopatologia e constituem mais um desafio ao anestesiologista.

Seguiu-se a Mesa Redonda: Como incluir as técnicas loco-re-
gionais na Cirurgia de Ambulatério?”

A Cirurgia de Ambulatério impdem-se cada vez mais como uma
das areas de grande desafio para todos os anestesiologistas. Assim,
convidamos ao Dr. Carlos Magalhies, especialista em Cirurgia
Geral e atual Presidente da Associagdo Portuguesa de Cirurgia
Ambulatéria (APCA), apresentar o ponto de vista do cirurgido.
Segundo a sua opinido, para além da preocupagdo com o au-
mento da produtividade, ndo podemos descurar a qualidade dos
servicos prestados, destacando para isso o papel fundamental das
técnicas anestésicas para um melhor controlo da dor, que permita
uma alta precoce, com menos efeitos laterais e consequentemente
maior “turnover” de doentes. No entender do mesmo, cirurgides
e anestesiologistas tém que trabalhar em equipa para que cada vez
mais a cirurgia de ambulatdrio seja o futuro, mantendo a quali-
dade e a seguranca dos servigos prestados.

Por seu lado, o Dr. Vicente Viera, Anestesiologista e Vice-Presi-
dente da APCA, expds o leque de técnicas e abordagens anestési-
cas que se podem fazer no contexto do ambulatério e todo o tra-
balho que tem vindo a desenvolver nesta area, nomeadamente a
criagdo de uma Unidade de Cirurgia Ambulatério no seu hospital
e toda a logistica inerente. Apresentando-nos as melhorias im-
plantadas mas também o muito que hé ainda a fazer, principal-
mente na realizagdo de técnicas loco-regionais continuas com alta
para o domicilio, realidade esta ja presente em hospitais tdo prox-
imos de nés, de que é exemplo a Corunha.

Este interessante debate acabou por entusiasmar a plateia, mas
sem tempo para tantas questdes, a Dra. Lara Ribeiro, moderadora
da mesa, teve que encerrar a discussdo com a certeza que muito
ainda ficou em aberto para discutir e que esta mesa foi s6 o inicio
para alertar consciéncias e entusiasmar os colegas para a poten-
cialidade das técnicas loco-regionais para um melhor desempen-
ho na cirurgia de ambulatério.

E para terminar esta tarde de apresenta¢des, ndo podiamos deix-
ar de abordar, pela mado do Dr. Paulo Eusébio, as Complicagdes e
Anestesia Regional. Sendo que, tanto na literatura como na pratica
didria, a maioria dos profissionais nao esta sensibilizado para faz-
er registos de forma regular, sistematizada e metddica das técnicas
de bloqueios periféricos bem como das suas complicagdes. Mais
uma vez, através do posterior debate com os participantes, tor-
nou-se evidente a existéncia de complica¢des e a falta de registos
das mesmas, necessdrios estes para conhecer a nossa realidade.

Ao final da tarde, a reunidao da Assembleia Geral ficou marcada
pela tomada de posse dos novos elementos do CAR,
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Tendo como objetivos principais da nova dire¢do a divulgacio,
promogio e desenvolvimento das técnicas de Anestesia Regional e
terapia da Dor, na sua vertente mais atual e de vanguarda; cultivar
e aperfeicoar o conhecimento nas técnicas locoregionais e de inter-
vengdo em Dor promovendo formagio de qualidade; “democratizar”
as técnicas locoregionais, “aproximando-as” dos seus associados;
apostar no desenvolvimento de novos métodos de formagio e infor-
magio sobre Anestesia Regional e terapia da Dor; tem o propdsito
de transformar o CAR/ESRA numa sociedade de referéncia no que
diz respeito as particularidades da pratica da Anestesia Regional e
da Dor; tornar o CAR/ESRA numa sociedade mais proxima dos
Anestesiologistas e ser um elo de ligagdo entre os Anestesiologistas,
nunca esquecendo a sua maior preocupagio: a prestacdo dos mel-
hores cuidados aos doente.

11 DE MAIO

No segundo dia do congresso, o dia comegou com uma surpreen-
dente mesa redonda, Anestesia na Cirurgia do ombro, com o ponto
de vista do cirurgido (Dr. Nuno Sevivas) e do anestesiologista (Dr.
Javier Durdn). Foram apresentadas as diferentes técnicas regionais
que podem ser usadas e como explicou o nosso ortopedista con-
vidado, a cirurgia de ombro pode ser muito dolorosa o que torna
a correta eleicdo da técnica anestésica ainda mais importante. O
bloqueio interescalénico é o Gold Standard mas existem novas
abordagens com menor morbilidade, como o bloqueio ecoguiado
dos nervos dorso-escapular e circunflexo, por exemplo... Muitos co-
mentarios foram feitos sobre temas tdo interessantes como a maior
seguranca do bloqueio interescalénico “baixo” (mais proximo da
abordagem supraclavicular) ou a necessidade ou nido de comple-
mentar a analgesia do ombro proximal com um bloqueio do plexo
cervical superficial.

Na seguinte palestra Unidades de Dor Aguda - o que trazem de
novo?, a Dra. Catarina Sampaio, numa fantdastica e surpreendente
apresentacao, conseguiu fazer um perfil das instituigdes portuguesas
em geral e como abordam a dor aguda. Elaborou um questionario
e enviou-o a todas as unidades hospitalares do pais, tendo recebido
ecos da grande maioria das institui¢des. Este tema sera desenvolvi-
do em artigo num dos proximos nimeros da Revista CAR.

Na mesa redonda Anestesia na cirurgia da mama, abordou-se um
dos temas mais atuais e desafiantes para o anestesiologista. Mais
uma vez reunimos a opiniéo do cirurgiao, Dr. Marco Aurélio Viera e
do anestesista, Dr. Javier Duran. O nosso convidado, perito em ciru-
rgia mamaria, mostrou a evolugdo da cirurgia mamdria, cada vez
mais conservadora e mais estética, reforgando o conceito de cirurgia
oncoplastica. Na nossa area, foram apresentadas as diferentes técni-
cas que formam parte do arsenal do anestesista para o controlo da
dor na cirurgia de mama e foram descritas as varias modalidades de
bloqueio paravertebral (single shot, dual shot ou continuo) assim
como o bloqueio PECs 2. Houve um grande interesse por parte do
publico, que participou num debate sobre o novo papel do anestesis-
ta do século XXI: ndo s6 permitir uma cirurgia em seguranga, como
também diminuir a dor crénica e a taxa de recidiva tumoral entre
as nossas fungoes.

Sem esquecer nem a dor crénica nem o doente pediatrico, tivemos
aoportunidade de ouvir ao Dr. Jesus Cebridn, diretor da Unidade da
Dor Pediétrico do Hospital Universitario Gregorio Maraiién de Ma-
drid, falar sobre as técnicas de Anestesia Regional no tratamento da

dor crénica em pediatria. Conseguiu fazer uma revisdo minuciosa e
transmitir o grande leque de possibilidades que existem para evitar/
tratar a dor cronica nas criangas. Uma realidade verdadeiramente
surpreendente na populagdo infantil, mas um deserto na nossa re-
alidade.

Outra das palestras com grande intercambio de opinides foi a
Analgesia pds-parto vaginal: o que fazer?, com a Dra. Nadya Bet-
tencourt Pinto. Apds um breve resumo e revisao bibliografica sobre
a incidéncia elevada de dor neste periodo do puerpério, agravada
pelalacuna e errante abordagem analgésica existente na maioria dos
servigos de Obstetricia, elaborou-se uma proposta analgésica que
podera servir de base a linhas orientadoras. Com base nesta apre-
sentagdo ficou proposto aos membros do CAR a elaboragdo de um
estudo nacional multicéntrico, de modo a sistematizar a abordagem
analgésica no puerpério imediato pds parto vaginal.

Na seguinte palestra o Dr. Edgar Lopes levantou importantes
questdes para a Avaliagdo neuroldgica pds anestesia regional. Mais
uma vez deparamos com uma falha de registos de exame neurologi-
co apds 0 nosso ato anestésico e com a falta de protocolos para apli-
car, caso se suspeite ou se esteja perante uma lesao neuroldgica.

Um outro tema muito controverso mas fundamental na nossa
pratica didria e para a seguranca dos doentes, as Técnicas periféricas
em doentes hipocoagulados, foi abordado pela Dra. Patricia O 'Neill.
Trata-se de uma drea com orientagdes muito genéricas e implemen-
tadas baseadas em opinides de experts e em estudos com pouco
poder de amostra ou onde os resultados levantam mais questoes e
ddo poucas respostas.

Em ultimo lugar e para encerrar o XXI Congresso do CAR, a mesa
redonda O que falta na Anestesia Regional, moderada pela Dra. Ele-
na Segura, conseguiu transmitir a importancia da Anestesia Region-
al na nossa prética clinica, o que é necessario aperfeigoar nos nossos
hospitais, o que é necessario para dar uma formacéo de qualidade e
conseguiu langar novos e interessantes desafios para a Anestesiolo-
gia e o Anestesiologista do futuro. Tivemos oportunidade de ouvir
a Dra. Clara Lobo falar sobre a importancia da monitorizagdo na
anestesia regional central e periférica e a falta de consenso existente
para a realizacdo de bloqueios periféricos; ao Dr. Paulo Fragoso
quem nos entusiasmou a todos ao partilhar a sua experiéncia na
criagdo de uma sala propria para anestesia regional e a mais valia
de estas salas para a execuc¢do das técnicas, para a seguranca dos
doentes, para diminuir os timing da sala, para aumentar a produtiv-
idade do bloco, para uma melhor formagéio; ao Dr. Manuel Costa da
Sousa, representante do Colégio da Especialidade de Anestesiologia,
quem realgou a falta de e a importincia de uma forma¢ido mais
especifica na drea de anestesia regional em Portugal, a necessidade
de centros nacionais de referencia, e a importancia desta area no
curriculum dos internos.

Nio podemos deixar de agradecer a Industria o apoio prestado
para a realizacdo do evento, aos participantes por assistirem e fun-
damentalmente pela grande participagdo e interagdo em cada uma
das palestras. E, por ultimo, com todo o nosso respeito e carinho,
agradecer a antiga dire¢do do CAR o esfor¢o e a dedicagdo mostrada
durante tantos anos para fazer da Anestesia Regional e Terapéutica
da Dor uma realidade em Portugal.
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Informagio para Autores

A Revista do CAR é a publicagio oficial do Clube de Anestesia Re-
gional e Terapéutica da Dor - CAR/ESRA Portugal.

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

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

Os artigos podem ser submetidos através do email: socios@aneste-
siaregional.com.

1. Area de Interesse

A Revista do CAR estd vocacionada para a divulgagdo de trabalhos
na area da Anestesia Regional e Terapéutica da Dor: aguda ou créni-
ca.

2. Conflitos de interesse

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

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

4. Consentimento

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

5. Aprovacio Etica
Os trabalhos que envolvam dados colhidos de humanos/animais

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

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

A Revista CAR advoga que os dados dos artigos submetidos sigam
as orientacoes estabelecidas pela rede EQUATOR (Enhancing the
QUAIity 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 publicacdo e que se comprometem em
apresentar um trabalho original, honesto e que sdo 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 electrénico), a quem sera enviada correspondéncia
quanto a decisdes ou edigdo do documento. A correspondéncia sera
enviada apenas para aquele autor.

8. Rejeigoes

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

Os editores poderio igualmente declinar um artigo em virtude da
sua incompleicio, tal como interpretada pelos mesmos. Neste caso
preciso, os editores enviardo por e-mail essa mesma informacéo, as-
sim como a justificagdo da rejeicdo e aspectos contributivos & melho-
ria do artigo, com vista a nova submissdo por parte do(s) autor(es),
caso este(s) o entenda(m), néo dispensando nova revisdo por parte
dos editores.

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

10. Tipos de artigos

Artigo original: investigagdo clinica e laboratorial.

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

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

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

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

Carta ao editor: consiste num relato breve em forma de comentario
acerca de um artigo publicado pela Revista CAR ou informagéo de
interesse geral.

Revisdo de livros ou outro material media: comentario de livro
atual com informagéo relevante na anestesia regional e terapéutica

da dor.

11. Formatagdo dos Manuscritos

Os manuscritos submetidos devem respeitar as normas de for-
matac¢do a seguir descritas. Caso ndo sejam usadas, o manuscrito
serd devolvido aos autores para correcdo e formatagio adequadas.

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

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

Tamanho e tipo de fonte. Arial e tamanho 12.

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

Ntmero de linhas. O texto do artigo (resumo/abstract e manuscri-
to) excepto quadros, figuras, pagina de titulo e referencias, devem ter
os nimeros das linhas assinalados.

Paginac¢do. A numeragio das paginas deve constar no canto inferi-
or direito, configuradas em tipo de letra Arial e tamanho 12.

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

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

Ordenagao do manuscrito

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

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

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

4. Agradecimentos, como parte do ficheiro do manuscrito (se hou-
ver alguns).

5. Referéncias, como parte do ficheiro do manuscrito.

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

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

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

12. Titulo - Pagina 1

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

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

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

Nome do(s) departamento(s) e institui¢do (6es) a que os autores
pertencem e a quem o trabalho deve ser atribuido.

Revelar apoios (pe, financeiro), se aplicavel.

Indicar reuniGes/congressos onde o trabalho ja foi apresentado.

13. Abstract ou Resumo

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

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

14. Artigo Original

Comprimento maximo: 12 paginas com duplo espagamento

Miximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 4

Maximo de referéncias: 25

Redigir um abstract estruturado (ver acima).

O manuscrito esta dividido em sec¢des com os titulos: Introdugio,
Métodos, Resultados, Discussdo, Agradecimentos, como descrito a
seguir:

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

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

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

Discussdo (nova péagina): No primeiro pardgrafo sumariar o que
mostrou o estudo. Enfatizar o que de novo e importante surgiu do
trabalho, seguido das conclusdes a tirar. Esclarecer as limitagdes do
mesmo. Paragrafo final deve resumir de forma concisa as conclusdes.

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

15. Casos clinicos

Comprimento maximo: 8 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 2

Miximo de figuras: 2

Maximo de referéncias: 15

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

O texto deve estar estruturado em trés secgdes: Introdugio, Caso
Clinico e Discussio:

Introdugdo (nova péagina): Breve sumario, explicando o interesse
em reportar o caso.

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

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

16. Relato técnico

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

Maximo de figuras: 4

Maximo de referéncias: 25
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Redigir um abstract estruturado ou néo estruturado (ver acima,
ponto 13.).

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

17. Artigo de revisdo

Comprimento maximo: 20 paginas com duplo espacamento

Maximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 8

Maximo de referéncias: 150

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

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

18. Artigo de imagem

Comprimento maximo: 10 paginas com duplo espagcamento

Maximo de tabelas/quadros: 2

Maximo de figuras: 6

Maximo de referéncias: 20

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

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

19. Carta ao editor

Comprimento méximo: 2 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 1

Méximo de figuras: 1

Maximo de referéncias: 6

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

O titulo da carta deve aparecer no topo da pagina en negrito. A car-
ta deve estar enderecada “Ao Editor” e deve seguir o formato de car-
ta. Se 0 autor estd a reportar um caso clinico, informar que colheu o
consentimento informado junto do doente ou seu guarda legal.

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

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

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

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

4. Endereco da Instituicio;

As referencias devem aparecer ap6s o nome do(s) autor(es), segui-
das das tabelas e legendas de figuras, caso existam. As figuras ndo
devem estar incluidas no corpo da carta, mas enviadas em ficheiro
separado (um por figura).

20. Revisao de livros ou outro material media

Comprimento méximo: 1 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 0

Miximo de figuras: 0

Maximo de referéncias: 0

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

21. Referéncias

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

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

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

2. Formatagao: Duplo espagamento entre linhas da referéncia e en-

tre referéncias.

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

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

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

Artigo de revista standard

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

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

Livro completo

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

Capitulo de livro

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

Artigo disponivel apenas online

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

22. Tabelas/Quadros

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

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

Notas de rodapé: Definir abreviaturas usadas na tabela.

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

23. Figuras e Legendas das Figuras

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

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

Identificagdo: Explicar na legenda quaisquer simbolos, setas,
nameros ou letras usadas na figura. Se fotografias de preparagdes
anatdmicas, especificar a coloragdo usada e a ampliagdo.

Abreviaturas: Definir quaisquer abreviaturas usadas na figura.

Consentimento do doente: Se fotografia de um doente que possa
ser identificado, deve incluir-se na submissao para revisio do manu-
scrito o consentimento escrito do doente ou seu representante legal.

Autorizag6es: Se a figura ou ilustragdo for uma reprodugio de out-
ra fonte, é da responsabilidade do autor obter a devida autoriza¢do
do editor original e pagamento de qualquer taxa. As copias da au-
torizagdo tém de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for
submetido para reviséo.

Preparagdo da figura

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