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CARTA DE
APRESENTACAO

As revistas de especialidade constituem uma
plataforma de exceléncia na discussao e
divulgacdo cientifica, ndo existindo no pano-
rama nacional uma revista de anestesiologia
cujo enfoque seja a formacdo continuada
dos Internos de Formacdo Especifica. De
forma a preencher esta lacuna, 3 internos de
anestesiologia tiveram a ideia de criar uma
revista que promova a publicacgdo cientifica
de internos para internos, tornada possivel
com o apoio essencial do Clube de Anestesia
Regional (CAR).

Apresenta-se assim a revista CurARe, que
tem como objetivo ser uma plataforma
de divulgacdo cientifica para internos de
anestesiologia através da apresentacdo de
casos clinicos, artigos originais, realidades
hospitalares particulares, ou simplesmente
revisdes com interesse educacional. O nome
toma inspiracao nos internos e num simbolo
da anestesia, fazendo justa homenagem ao
CAR pela sua contribuicdo para este projeto.

A revista CurARe ambiciona também,
em cada edig¢do, promover a publicacdo
de artigos dedicados a um tema especi-
fico, revistos e editados por peritos da

N f@ /@ @JL

Hugo Trindade Hugo Reis

subespecialidade anestésica correspon-
dente. Pretende-se ainda que haja um
espac¢o de opinido e perspetiva por parte
de internos de outras especialidades sobre
temas de interesse partilhado.

Em conformidade com o propdsito descrito,
a revista CurARe serd disponibilizada
gratuitamente em formato digital no site
do CAR (www. anestesiaregional.com),
por newsletter e nas diversas plataformas
sociais a todos os que assim o pretendam,
bi-anualmente.

Apesar de ser um projeto ambicioso onde
se adivinham dificuldades e obstaculos,
o desafio é aliciante e esperamos, com a
participacdo de todos, ser bem-sucedidos
na nossa missdo. Esta revista ndo é apenas
nossa, mas de todos os internos de aneste-
siologia: contamos com a vossa colaboracao!

O Corpo Editorial,

o

Miguel Sa

pfAed

José Miguel Cardoso
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“COLOCACAO DE SONDA
NASOGASTRICA — UM DESAFIO?”

Autores: Inés Vieira', Carla Rebeld',
Claudia Pereira', Andreia Silva', José
Pedro Assuncgao

Autor correspondente: Inés Vieira
(ines.vieiraa@gmail.com)

ABSTRACT

Objectivo: A colocacdo de uma sonda naso-
gastrica (SNG) é uma técnica frequente na
pratica clinica do anestesiologista. Apesar
das complicagdes inerentes serem raras, nao
sdo despreziveis. Pretende-se com este caso
clinico descrever uma complicacdo asso-
ciada a colocacdo de Sonda Nasogastrica,
refletir sobre os riscos da técnica e estraté-
gias preventivas.

Caso clinico: Homem de 45 anos, ASA III,
submetido a uma anestesia geral balanceada
para realizacdo de glossectomia parcial e
traqueotomia para exérese de fistula de
quisto do canal tireoglosso. No final da
cirurgia foi colocada SNG para alimentacao
entérica no pos-operatorio. No primeiro
momento de alimentacdo, constatou-se a
impossibilidade de progressdo do substrato
alimentar, tendo sido infrutifera a tentativa
de mobilizacdo/ remocdo da mesma. A
radiografia de cabeca e pescogo evidenciou
0 posicionamento incorreto da sonda e
a presenca de varios nos. O doente foi nova-
mente levado ao bloco, onde, sob anestesia
geral se procedeu a remocdo e recolocacao
de SNG sob visualizac¢do direta.

! Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Conclusao: A colocacdo de uma sonda néo
estd isenta de riscos. A ocorréncia de nos
e kinking sdo os mais frequentes e podem
condicionar lesdes da mucosa ou perfura-
cOes na tentativa de exteriorizacdo de uma
sonda ndo-funcionante. Apesar de a radio-
grafia permanecer o gold-standard para a
verificacdo do correto posicionamento da
SNG, esta ndo é rotina na nossa pratica. No
entanto, a verificacdo do posicionamento
assume uma grande importancia na minimi-
zacdo dos riscos inerentes a esta técnica.
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INTRODUCAO

A colocacdo de uma sonda nasogastrica
(SNG) é uma técnica recorrente na pratica
clinica do anestesiologista. A SNG provi-
dencia uma via de alimentag¢do quando o
doente, por algum motivo, ndo € capaz de
deglutir, quer seja por uma condicdo tempo-
raria quer por uma condicdo permanente. A
nutricdo entérica € sempre preferivel face
a alimentacdo parentérica, uma vez que
permite preservar a integridade e funcio-
namento normal do aparelho digestivo. A
SNG é também utilizada para drenagem de
conteudo gastrico. Na atividade diaria do
anestesiologista, a maioria das sondas sao
colocadas com o doente anestesiado/sedado
0 que implica maior risco de complicacdes.

Foi obtido consentimento do doente para
realizacdo e apresentacdo deste caso clinico.

Homem de 45 anos, ASA III por obesidade,
hipertensdo arterial, dislipidemia e Diabetes
Mellitus tipo II ndo insulino tratado. Foi
submetido a uma Anestesia Geral Balan-
ceada para realizacdo de glossectomia
parcial com traqueotomia para exérese de
fistula de quisto do canal tireoglosso. No
final da cirurgia, foi colocada sonda naso-
gastrica, com o doente ainda anestesiado,
para alimentacdo entérica no pos-operatorio
imediato. A SNG foi posicionada pelo anes-
tesiologista com recurso a ligeira flexao
do pescoco do doente, sem visualizacao
direta. A colocacdo foi linear, sem registo
de complicacdes e sem ter sido sentida qual-
quer tipo de resisténcia a sua passagem; a
aspiracao verificou-se saida de ar. O doente
teve alta da UCPA apods 210 minutos da sua
admissdo, sem registo de intercorréncias.
No dia seguinte, ja no internamento, veri-
ficou-se impossibilidade na progressdo do
substrato alimentar. Na tentativa de solu-
cionar o problema, optou-se por exteriorizar

Estdo descritas varias estratégias para
confirmar a sua correta colocagdo, seja
por visualizacdo direta através de endos-
copio, nasofaringeolaringoscopia flexivel,
laringoscopia direta classica ou com
videolaringoscoépio (C-MAC ou Glidescope),
ou através de fluoroscopia®™. Estudos
demonstram que a manobra de flexdo do
pescoco e pressdo lateral e o levantamento
da cartilagem tiroide tém a maior taxa de
sucesso na correta colocacao da sonda em
doentes anestesiados, sem recorrer a outros
métodos. Ndo obstante, a sua posicdo final
deve ser comprovada, preferencialmente
com técnica de imagem, como a radiografia
ou ecografia.

CASO CLINICO

a sonda, manobra que foi interrompida por
tensdo a mobilizacdo da mesma, associada
a queixas de dor e desconforto do doente.
Foi realizada uma radiografia de cabeca
e pescoco que evidenciou o mau posicio-
namento da sonda, encontrando-se esta
com varios nads, como ilustrado na imagem
(Fig 1). Na interpretacao do sucedido, consi-
derou-se que durante a colocacao se tenham
criado nos (trés no total), que impossibi-
litaram a alimentacdo e que impediram a
mobilizacdo/exteriorizagdo da sonda.

A remocdo e recolocacdo foram realizadas
sob anestesia geral. O cirurgido retirou
a sonda sob visualizacdo direta com um
endoscopio nasal. Ainda sob visualizacao
direta, foi colocada nova sonda nasogastrica
tendo sido acompanhada a sua passagem
na mucosa nasal pelo cirurgido e posterior-
mente, a orientacdo para o esdfago pelo
anestesiologista, com auxilio de videolarin-
goscopio. Verificou-se drenagem gastrica no
final do procedimento. Durante o0 mesmo
ndo foram observados danos na mucosa.
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Fig 1. Radiografia cabega e pesco¢o
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DISCUSSAO

A colocacdo de uma sonda ndo é um
procedimento isento de risco. Uma das
ocorréncias mais comuns é o kinking do
tubo, o que pode causar lesdes da mucosa ou
perfuracdes na tentativa de exteriorizacao
da sonda ndo-funcionante. Pode ocorrer
também epistaxe por trauma da mucosa
nasal, sendo esta normalmente auto-limi-
tada, com incidéncia de 4%®. Estdo ainda
descritas na literatura complicagdes pulmo-
nares como hidrotérax®, pneumotdrax e
pneumonia®. Além disso, verificou-se que
estas complicacdes ndo foram prevenidas
pelo facto dos doentes se encontrarem com
tubos endotraqueais com cuff. Casos mais
raros de perfuracdo esofdgica a nivel da
juncado gastroesofagica e de perfuracao
gastrica estdo também relatados®. Esta
ainda descrito um caso de colocacdo de
sonda nasogdstrica no tronco cerebral e
medula espinhal num doente que tinha sido
submetido a cirurgia endoscopica da base
do cranio®.

A insercdo da SNG sob visualizacdo direta
implica a manipulacdo da via aérea com
possivel trauma e aumento do risco de
edema das estruturas. Assim, prova-
velmente serd prudente optar por uma
primeira tentativa com recurso a manobras
ndo invasivas. Estudos reportam que a utili-
zacdo de videolaringoscodpio esta associada a
taxas de sucesso na primeira tentativa supe-
riores a 80% ©, comparativamente a cerca
de 50% de eficacia na colocacdo “as cegas”,
sendo, portanto uma op¢do a considerar.

No presente caso, a sonda foi colocada sem
recurso a visualizacdo. Ainda que a reali-
zacdo da técnica tenha sido linear, a néo
verificacdo da sua posicao impossibilitou
o reconhecimento do mau posicionamento
da mesma. A auscultacdo epigastrica nao €
considerada uma avaliacdo fidedigna, sendo
desaconselhado como teste confirmatorio,
uma vez que carece de sensibilidade e espe-
cificidade, podendo haver transmissdo de

ruidos para o epigastro mesmo em sondas
posicionadas na traqueia ou no esofago.
Outros testes, como o teste do pH do liquido
aspirado estdo descritos. Ndo obstante,
este ndo é apropriado para doentes sob
supressdo acida e ndo distingue entre
posicionamento traqueal ou intestinal.
Apesar de a radiografia permanecer o
gold-standard para a verificacdo do correto
posicionamento da sonda, implica o uso de
radiacdo ionizante e nem sempre é bem
interpretada®.

Novos estudos apontam a ultrassonografia
como uma técnica sensivel, rdpida e simples
para verificar o correto posicionamento
da SNG® 19, Esta técnica aparenta ter bons
resultados mesmo quando usada por
médicos com pouca experiéncia em ultras-
sonografia. A visualizacdo da sonda pode ser
feita em trés localizacdes: es6fago cervical,
estdbmago e duodeno, colocando a sonda
no pescoco para visualizacdo do esofago e
depois no epigastro, numa posi¢ao central
para visualizacdo do duodeno e com incli-
nacdo para o quadrante superior esquerdo
para visualizacdo do antro. Salienta-se que
a visualizacdo da sonda apenas no esofago
cervical ndo é suficiente para confirmar o
seu correto posicionamento. Podem ocorrer
nos durante o trajeto esofagico, impedindo a
progressdo da sonda até a cavidade gastrica.
Se houver dificuldade na visualizacado da
SNG no antro ou fundo gastrico, podem
ser instilados pela sonda 50 ml de soro
fisiolégico, o que origina o efeito de fogging
dindmico na cavidade gastrica, confirmando
0 posicionamento. Podem também surgir
dificuldades na visualizacdo ecografica
quando ha interposicao de ar entre a sonda
de ultrassonografia e a SNG. Nestes casos,
podera fazer-se a verificacdo com recurso
a radiografia. Ainda assim, a ultrassono-
grafia aparenta ser a técnica mais sensivel
e simultaneamente mais indcua para
o doente, afigurando-se como o melhor teste
confirmatdrio.




CAR - 1° EDICAO - 2021

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. WAN IBADULLAH WH, YAHYA N, GHAZALI SS, ET AL. Compa-
ring insertion characteristics on nasogastric tube placement by
using GlideScopeTM visualization vs. MacIntosh laryngoscope
assistance in anaesthetized and intubated patients. Brazilian J
Anesthesiol (English Ed). 2016;66(4):363-368.

2. BASKIN NW. Acute Complications Associated with Bedside
Placement of Feeding Tubes. 2006;(February):40-55.

3. FONSECA VR, DOMINGOS G, ALVES P, RIBEIRO R. Placement of
nasogastric tube complicated by hydropneumothorax. Intensive
Care Med. 2015;41(11):1969-1970.

4. CARRILLO E, MUOZ J, TORTOSA JA. Intrapleural placement of a
nasogastric tube. Can J Anaesth. 1998;45(3):284-285.

5. JANICKI A, VAN GINKEL C, COHN J. Gastric Perforation Follo-
wing Nasogastric Intubation in an Elderly Male. R I Med J (2013).
2015;98(9):45-46.

6. HANNA AS, GRINDLE CR, PATEL AA, ROSEN MR, EVANS JJ.
Inadvertent insertion of nasogastric tube into the brain stem and

spinal cord after endoscopic skull base surgery. Am ] Otolaryngol.
2012;33(1):178-180.

7. MOHARARIRS, FALLAH AH, KHAJAVIMR, KHASHAYAR P, LAKEH
MM, NAJAFI A. The glidescope facilitates nasogastric tube insertion:
A randomized clinical trial. Anesth Analg. 2010;110(1):115-118.

8. SANAIE S, MAHMOODPOOR A, NAJAFI M. Nasogastric tube
insertion in anaesthetized patients: a comprehensive review. Anes-
tezjol Intens Ter. 2017;49(1):57-65.

9. ZATELLIM, VEZZALIN. 4-Point ultrasonography to confirm the
correct position of the nasogastric tube in 114 critically ill patients.
J Ultrasound. 2017;20(1):53-58.

10. VIGNEAU C, BAUDEL JL, GUIDET B, OFFENSTADT G, MAURY
E. Sonography as an alternative to radiography for nasogastric
feeding tube location. Intensive Care Med. 2005;31(11):1570-1572.




CAR - 1° EDICAO - 2021

"LOMBALGIA NA GRAVIDEZ -
CAUSA BENIGNA OU MALIGNA?"

Autores: Joana Sousa Correia',
Elisabete Pereira?, Adriano Moreira®

Autor correspondente: Joana Sousa
Correia (joanassousacorreia@gmail.
com)

RESUMO

Conflitos de interesse: os autores declaram
que ndo receberam nenhuma contribuicao,
subsidios ou bolsas, para a realiza¢do do
trabalho.

Consentimento livre e esclarecido: Foi
obtido o consentimento livre e esclarecido.

Objetivo: A lombalgia é frequente durante
a gravidez e apresenta um impacto nega-
tivo importante na qualidade de vida. O
diagnostico diferencial é vasto, pelo que
uma historia clinica detalhada e um exame
objetivo com énfase na avaliacdo neurolo-
gica sdo cruciais. Descrevemos um caso raro
de ependimoma extramedular intradural
maligno numa puérpera.

Caso clinico: Puérpera de 27 anos, proposta
para exérese de lesdo expansiva entre D11 a
L1 com compressdo do cone medular. Apds
recolha de histdria clinica constatou-se o
inicio da sintomatologia (lombalgia asso-
ciada a movimento) pelas 28 semana de
gestacao.

10
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Conclusdo: Apenas alguns fatores tém
comprovadamente impacto sobre o desen-
volvimento da lombalgia na gravidez,
nomeadamente fatores hormonais. Neste
caso clinico existe uma doenca oncoldgica,
ndo diagnosticada durante a gravidez
que contribuiu para o aparecimento da
sintomatologia. O conhecimento dos
diagnosticos diferenciais e o alto grau de
suspeicdo clinica sdo fundamentais para o
diagndstico precoce e correta orientacao de
uma lombalgia.
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INTRODUCAO

A gestacdo provoca alteracoes fisiolo-
gicas importantes nomeadamente a
nivel cardiovascular, enddcrino, renal e
musculo- esquelético."? Além das variacoes
hormonais, o ganho ponderal e o utero
gravidico alteram o centro de gravidade
levando a uma alteracdo dindmica do
esqueleto axial.? A laxidez das articula-
c0es aumenta durante a gravidez devido
a elevacdo dos niveis de relaxina, proges-
terona e estrogénios, estando associada a
um aumento da incidéncia de lombalgia.!
A lombalgia é uma condigdo frequente
durante a gravidez, com uma prevaléncia
entre 55% e 78%, com impacto negativo nas
atividades de vida diaria, ocupacao profis-
sional e qualidade de vida.**, Apesar disso,
frequentemente é subvalorizada e estudos
adicionais ndo sdo realizados no sentido de
determinar a sua etiologia.* Na literatura
estao descritos varios fatores de risco asso-
ciados ao aumento da prevaléncia desta
condicdo nomeadamente a idade materna,
paridade, historia anterior de dor lombar,
profissbes com carga pesada, classe

Puérpera de 27 anos proposta para exérese
de lesdo expansiva entre D11 a L1 com
compressao do cone medular. Apds recolha
de historia clinica detalhada constata-se
inicio da sintomatologia (lombalgia asso-
ciada a movimento) pelas 28 semana de
gestacdo. Os sintomas agravaram-se ao
longo da gestacdo com evolucdo neurologica
para paraparésia Grau 4 nos membros infe-
riores com grau 4 — na dorsiflexdo plantar
bilateral e hipostesia bilateral inferior a
L4, contudo sem disfuncdo esfincteriana.
Aquando do inicio do trabalho de parto foi
realizada técnica epidural para analgesia,

11

socioeconOmica, indice de massa corporal,
historia familiar de lombalgia e histdria
familiar ou pessoal de hipermobilidade;
sendo a lombalgia, em ultima andalise, uma
condicdo multifactorial.’? O diagnodstico
diferencial é vasto, razdo pela qual uma
histéria clinica detalhada associada a um
exame objetivo com énfase na avaliacao
neuroldgica é crucial.! A hipdtese de uma
neoformacao ndo deve ser descartada
aquando da avaliacao de uma lombalgia.!
Com interesse para a compreenstao do caso
clinico que descrevemos, realcar os epen-
dimomas espinhais. Estes sdo os tumores
intramedulares mais comuns e ocorrem
predominantemente em adultos.’ Contudo
dentro dos ependimomas os extramedu-
lares intradurais sdo extremamente raros.’
Embora estes tumores sejam geralmente
benignos, alguns podem seguir um curso
mais maligno.® Descrevemos um caso raro
de ependimoma extramedular intradural
maligno numa puérpera e discutimos a
sua apresentacao clinica, etiopatogénese e
tratamento.

CASO CLINICO

contudo esta, permaneceu unilateral apds
técnicas para melhoria da perfusao do anes-
tésico local (ligeira exteriorizacao do cateter
epidural). Por trabalho de parto estacionario
foi submetida a cesariana. Devido a uma
analgesia insuficiente por técnica epidural
procedeu-se a realizacdo de bloqueio
subaracnoideu. Aquando da realizacdo
desta técnica constata-se a saida de liquor
com coloracgao citrina, razdo pela qual se
optou por uma anestesia geral balanceada.
A cesariana decorreu sem intercorréncias
anestésico-cirurgicas. Devido ao achado e
associando a sintomatologia neuroldgica
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apresentada pela doente esta foi referen-
ciada para a consulta de neurocirurgia para
melhor estudo da situacdo clinica. Realizou
ressonancia magnética da coluna dorso-
-lombar constatando-se uma lesdo
expansiva ao nivel de D11-L1 sugestivo de
ependimoma. Decide-se excisdo de lesdo e
avaliacdo por anatomia patoldgica para uma
melhor caracterizacdo. Submetida a exérese
da lesdo sob anestesia total endovenosa
com monitorizacdo de potencias evocados.

DISCUSSAO

A lombalgia na gravidez, principalmente no
terceiro trimestre, € um sintoma frequente
e a sua etiologia é multifatorial podendo
estar relacionada com diferentes condigdes.
Apenas alguns fatores tém comprovada-
mente impacto sobre o desenvolvimento da
condicdo, nomeadamente fatores hormo-
nais que afetam a dindmica normal dos
ligamentos da coluna vertebral e cintura
pélvica.4 Ao exame fisico a presenca de dor
a palpacao dos musculos paravertebrais e a
diminuicdo da amplitude dos movimentos
sem interferéncia relevante na marcha ou
postura sdo caracteristicas importantes.3 Na
maioria dos casos ndo existe uma explicacdo
Obvia para o aparecimento de lombalgia.
No entanto, no caso clinico apresentado
existe uma doenca, ndo diagnosticada
durante a gravidez que contribuiu para o
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Constatada uma lesdo extramedular e
intradural, com resultado da anatomia
patologica de ‘ependimoma mixopapilar’. O
pos-operatdrio decorreu sem intercorrén-
cias com evolucdo favoravel ao longo do
internamento, a data de alta melhoria da
for¢ca muscular nos membros inferiores sem
queixas dlgicas.internamento, a data de alta
melhoria da for¢ca muscular nos membros
inferiores sem queixas algicas.

aparecimento da sintomatologia. Realcar o
quadro clinico de agravamento da sintoma-
tologia neuroldgica para paraparésia grau
4 nos membros inferiores com grau 4 — na
dorsiflexdo plantar bilateral e hipostesia
bilateral inferior a L4, ndo caracteristico
de uma lombalgia benigna. Assim como,
a orientacdo pelo anestesiologista apds
observacdo de coloracdo anormal do liquor
durante a realizagdo da técnica de bloqueio
subaracnoideu como abordagem anestésica
para a cesariana, abandonada pelo achado
clinico.

O conhecimento dos diagndsticos dife-
renciais e o alto grau de suspeicdo sdo
fundamentais para o diagndstico precoce e
correta orientacdo das gravidas.

4. MOTA M]J, CARDOSO M, CARVALHO A, MARQUES A, SA-COUTO
P, DEMAIN S - Women’s experiences of low back pain during preg-
nancy. Journal of back and musculoskeletal rehabilitation. 2014
Sept, 1-7

5. MORIWAKIT , IWATSUKIK , OHNISHIY , UMEGAKIM ,
ISHIHARAM ,YOSHIMINET - Intradural extramedullary spinal
ependymoma: A case report of malignant transformation occurring.
Asian Spine J. 2013; 7(2): 139-142
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COMPLICACOES NEUROLOGICAS
DOS BLOQUEIOS DE NERVOS
PERIFERICOS EM CIRURGIA
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RESUMO

A anestesia locoregional, nomeadamente o
bloqueio de nervos periféricos em Cirurgia
de Ambulatodrio, apresenta multiplos bene-
ficios comparativamente a anestesia geral,
pela sua superioridade analgésica, menor
risco de nduseas e vomitos, rapido retorno
a ingestdo oral e alta precoce. No entanto,
as complicag¢bes neurologicas associadas,
apesar de raras, podem ser devastadores,
com um impacto importante no outcome
global do doente.

Apresentamos um estudo retrospetivo
realizado na Unidade de Cirurgia de
Ambulatério do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia, de junho de 2017 a julho de
2018, cujo objetivo foi avaliar as complica-
cOes neurologicas associadas a execucgdo
de bloqueios de nervos periféricos e
sensibilizar os profissionais de saude para
a importancia da aplicacdo deste tipo de
analgesia/anestesia.
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Numa amostra de 146 doentes, identificamos
2 casos de parestesias de novo, possivel-
mente associadas a técnica anestésica, o que
corresponde a uma taxa de complicacdes
inferior a descrita na literatura. Assim,
a anestesia locoregional de bloqueios de
nervos periféricos revela-se uma técnica
segura para Cirurgia de Ambulatorio.
O diagndstico precoce e a abordagem
terapéutica multidisciplinar permitiram
a recuperacao funcional completa destes
doentes.
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INTRODUCAO E OBIJETIVOS

A anestesia locoregional, nomeadamente
as técnicas de bloqueios de nervos perifé-
ricos, oferecem vantagens significativas
nos procedimentos cirurgicos em regime
de ambulatoério, tanto pela maior eficacia
analgésica perioperatoria, como pela maior
estabilidade hemodindmica e respiratoria,
sem os efeitos adversos relacionados com o
uso de opioides®.

No entanto, apesar da técnica ser conside-
rada segura e eficaz, ndo € isenta de riscos.
As complica¢des neuroldgicas, embora
raras apresentam uma incidéncia que varia
discretamente de estudo para estudo. Auroy
et al. descreverm num estudo uma incidéncia
global de lesdo neuroldgica permanente
associada a técnicas de neuroeixo (NE)
e bloqueio de nervos periféricos (BNP)
de 1.9:100 000. Maioritariamente transi-
torias, as lesdes neuroldgicas podem ser
permanentes, devendo o Anestesiologista
estar alerta para a sua prevencdo, com
adequada estratificacdo do risco do doente
no pré-operatorio e capacidade diagnostica
dependente de uma adequada vigilancia
neuroldgica, prestada durante todo o
percurso do doente®34,

O aparecimento de sintomas neuroldgicos
varia com a localizacdo anatomica do
bloqueio, sendo a sua etiologia multifa-
torial®®. O posicionamento do doente, a
utilizacdo de garrote (duracdo e pressao),
neurotoxicidade dos farmacos, estiramento
ou lesdo cirurgica direta, para além da
técnica do bloqueio constituem possiveis
causas de lesdo neurologica®.

A identificacdo e a abordagem da lesdo
neuroldgica sdo fundamentais, e deverdo
envolver uma equipa multidisciplinar
(Anestesiologista, Ortopedista, Neurolo-
gista) com vista a minimizar o dano e a
implementar precocemente o tratamento
adequado®.
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A ultrassonografia, aliada a neuroestimu-
lacdo, tem assumido um papel importante
na pratica anestésica locoregional, permi-
tindo, teoricamente, minimizar o risco de
lesdo neuroldgica por visualizacdo direta
das estruturas anatdmicas e sua relagdo com
a agulha - neurolocalizacdo®».

A realizacdo de bloqueios de nervos perifé-
ricos em cirurgias de ambulatorio dever-se-a
alicercar numa selec¢do criteriosa dos
doentes, na sua preparacao, educacdo e
vigilancia neuroldgica pds-operatoria e
Follow-up dos mesmos®.

Apresenta-se um estudo cujos objetivos
foram avaliar as complicac¢des neuroldgicas
associadas a execucdo de bloqueios de
nervos periféricos e sensibilizar os profis-
sionais de saude para a importancia da
aplicacdo deste tipo de analgesia/anestesia

em ambito de cirurgia de ambulatorio.

A Unidade de Cirurgia de Ambulatdrio
(UCA), do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho( CHVNG/E), situa-se na
unidade III - Espinho, onde as seguintes
especialidades cirurgicas exercem ativi-
dade: Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica,
Cirurgia Geral, Ortopedia, Urologia, Gineco-
logia, ORL, Estomatologia e Neurocirurgia.
E composta por uma equipa médica, na
dependéncia dos servicos a que pertencem,
com uma capacidade de 16 camas de
recobro I, IT e 8 camas de pernoita. No ano
anterior a data do estudo (2016), foram
intervencionados em regime de ambulatorio
61.9 % dos doentes operados programados
em todo o Centro Hospitalar, sendo que
a atividade da UCA representou 37.5 %
da atividade cirurgica de ambulatorio do
Centro Hospitalar, com um total de 5113
doentes intervencionados na UCA.
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METODOS

Estudo observacional retrospectivo, apro-
vado pela Comissdo de Etica do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
(CHVNG/E).

Andlise descritiva dos dados dos doentes
submetidos a anestesia locoregional, especi-
ficamente bloqueio analgésico ou anestésico
de nervos periféricos ecoguiados, propostos
para cirurgia ortopédica em regime de
ambulatdrio, no periodo compreendido
entre Junho de 2017 e Julho de 2018. Foram
incluidos neste estudo apenas doentes com
idade superior a 18 anos e sem patologia
neuroldgica conhecida.

A colheita de dados foi feita por consulta
de: processo clinico dos doentes; base de
dados dos inquéritos telefénicos aplicados
as 24 horas e as 72 horas no caso de iden-
tificacdo de complicacdes; recurso aos
registos médicos efetuados na consulta de
avaliacdo pds-operatoria (entre a sexta e a
oitava semanas) e/ou recurso ao Servico de
Urgéncia, relacionados com a técnica anes-
tésica.

Durante este periodo, recolheu-se uma
amostra de 146 doentes intervencionados
pela especialidade de Ortopedia, subme-
tidos a Bloqueio de Nervos Periféricos.
Destes, 130 doentes foram submetidos exclu-
sivamente a bloqueio de nervos periféricos,
e os restantes (16) a anestesia combinada.
Todas as intervencdes foram realizadas sob
garrote. Na nossa amostra verificou-se uma
taxa de 1,39% de complica¢des neuroldgicas
transitorias.

Foram feitos 94 bloqueios do membro supe-
rior, dos quais 69 foram bloqueios do plexo

Avaliaram-se os seguintes parametros na
amostra estudada: idade, género, classifi-
cacdo ASA, tipo de procedimento cirurgico,
tempo cirurgico, uso de garrote, tempo
de garrote, técnica anestésica realizada,
neurolocalizagdo ecografica com ou sem
neuroestimulacao (resposta motora evocada
entre 0,25 e 0,5 mA, a uma frequéncia de 0,1
ms). Todos os doentes foram pré-medicados
com midazolam (1 a 2 mg) e fentanil (50
microgramas).

RESULTADOS

braquial por abordagem axilar ecoguiados e
com recurso a neuroestimulacdo e 25 foram
bloqueios ao nivel do punho, exclusiva-
mente ecoguiados.

Num doente, sexo feminino, ASA 2, subme-
tido a correcdo cirurgica de polegar em
mola, de duracdo de 15 minutos, com uso
de garrote no membro superior ipsilateral
ao nivel do braco, a pressdo de 250 mmHg
durante 10 minutos, cuja tecnica anestesica
realizada foi bloqueio ecoguiado ao nivel
do punho (bloqueio dos nervos radial e
mediano com 10 mL de mepivacaina a 1%),
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registou-se, as seis semanas de pos-opera-
torio, na consulta vigilancia, parestesias de
novo na polpa do primeiro dedo da méao
operada. Estas queixas ndo foram repor-
tadas no inquérito telefénico de avaliacdo as
24 horas pos-operatorias.

A doente foi encaminhada pela especia-
lidade cirurgica a Medicina Fisica e de
Reabilitacdo, tendo feito 2 meses de fisio-
terapia, com melhoria gradual e resolucdo
completa ao fim de quatro meses.

Relativamente ao membro inferior (total
de 52), 16 foram anestesias combinadas
e 36 bloqueios de nervos periféricos. Das
ultimas, 22 correspondem a bloqueio do
nervo femoral isolado, 6 a bloqueio do nervo
femoral e ciatico a nivel popliteo ipsilateral,
e 8 unicamente a bloqueio do nervo ciatico a
nivel popliteo.

Numa doente, ASA 2, submetida a artros-
copia do joelho, uso de garrote acima do
joelho a pressdo de 350 mmHg durante 59
minutos, submetido a bloqueio de nervo
femoral analgésico, ecoguiado e com
neuroestimulacdo, com 20 mL de ropiva-
caina a 0,2%, seguido de anestesia geral
balanceada, verificou-se, 8 dias apos o
procedimento, o aparecimento de pareste-
sias de novo na face antero-lateral da coxa
ipsilateral a cirurgia, reportada a equipa
anestésica pelo ortopedista. Por experiéncia
da equipa ortopédica, decidiu-se iniciar
tratamento com cianocobalamina, pirido-
xina e tiamina, tendo-se verificado resolugao
completa dos sintomas.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

* 89 doentes com idades compreendidas
entre os 18 e os 60 anos, 46 doentes entre os 60
e 0s 75 anos de idade e 11 doentes com idade
superior a 75 anos;

* 80 doentes do género feminino e 66 do
género masculino;

18 doentes ASA 1, 111 ASA Il e 17 ASA III;

Todos os doentes foram submetidos a

cirurgia ortopédica;

* Todos os procedimentos tiveram duracao
inferior a 2 horas;

* Tempo garrote inferior a 90 minutos;

* Anestésicos utilizados: ropivacaina 0.2% e
0.5%, mepivacaina 1%;

¢ Tempo de recobro: 30-40 minutos
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DISCUSSAO

As complicacdes neurologicas decorrentes
de bloqueios de nervos periféricos ndo sdo
totalmente conhecidas e varios mecanismos
podem contribuir para a sua etiologia,
podendo ser dependentes das comorbili-
dades do doente, da técnica cirurgica e/ou
anestésica e do posicionamento do doente®.

A incidéncia de neuropatia transitoria apos
bloqueio de nervos periféricos é variavel,
podendo atingir os 10% ©. Embora a amostra
deste estudo ndo seja estatisticamente repre-
sentativa, verificou-se uma taxa de 1,39%
de complica¢bes neuroldgicas transitorias.
No caso particular dos nossos doentes, as
alteracgdes verificadas poder-se-do dever
a mecanismos variados, nomeadamente
lesdo mecanica, quimica ou isquémica”®. No
entanto, ndo tendo sido feito um inquérito
dirigido a lesdo neurologica, alguma sinto-
matologia transitoria podera ter passado
despercebida.

A maioria das lesdes neuroldgicas associadas
a bloqueio de nervos periféricos (> 90%),
resolvem-se dentro de 4 a 6 semanas e mais
de 99% ao fim de um ano®. O estudo em
causa é concordante com a literatura.

Dada a crescente realizacdo de um maior
numero de procedimentos em regime de
ambulatorio e o largo intervalo entre a
primeira avaliacdo feita as 24 horas e a
realizada na consulta de seguimento da
especialidade, algumas complica¢des podem
passar despercebidas, podendo compro-
meter o outcome dos doentes®.

Apesar do recurso a ultrassonografia
permitir a visualizacdo direta das estru-
turas anatomicas e reducdo do risco de
trauma direto dependente da manipulacao
da agulha, ndo se pode descartar que as
alteracOes registadas nos dois casos clinicos
ndo tenham sido decorrentes da técnica
anestésica. No entanto, outros fatores como
0 uso de garrote em todos os procedimentos
cirurgicos, a técnica cirurgica e o posicio-
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namento dos doentes podem também estar
na génese da sintomatologia. Neste ambito,
a abordagem multidisciplinar dos doentes
com suspeita de lesdo neuroldgica associada
é de extrema importancia tanto no diagnds-
tico como na orientacdo clinica e Follow-up
do doente®”.

Sendo a Unidade de Cirurgia de Ambulatodrio
um modelo de referéncia na preparacao
e orientacdo do doente, com normas e
protocolos de seguranca clinica aplicadas
nas varias etapas, desde a sua admissdo
até a alta clinica, a avaliacdo pos-opera-
toria mostra-se igualmente importante na
valorizacdo dos cuidados prestados. Assim,
a consulta de Follow-up da especialidade
cirurgica, instituida na Unidade de Cirurgia
de Ambulatdério do CHVNG/E 1 a 2 meses
apos a cirurgia, revelou-se fundamental
na identificacdo precoce destes dois casos.
No entanto, um inquérito telefénico ao 7°
dia pos-operatdrio (a ser implementado
na Unidade de Cirurgia de Ambulatorio
do CHVNG/E), a todos os doentes, prin-
cipalmente aos submetidos a anestesia
locoregional, com particular atencdo a
avaliacdo neurologica e registo de eventuais
défices de novo, reportado a toda a equipa
médica, poderd permitir um diagndstico
precoce e uma atempada atuacdo clinica
com melhoria global do outcome do doente.
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CONCLUSAO

A anestesia regional, nomeadamente os
bloqueios de nervos periféricos, aparente-
mente possui muitas das carateristicas da
anestesia ideal para a cirurgia de ambu-
latorio, das quais se destacam permitir
uma gestdo mais eficiente e rentavel dos
programas cirurgicos (menores custos),
proporcionar anestesia cirurgica no
intra-operatorio com analgesia adequada
e possibilidade de prolongamento para
0 poOs-operatorio, menor incidéncia de
nduseas e vomitos, rapido retorno a
ingestdo oral e proporcionar altas precoces
(fast-tracking, ao permitir fazer bypass do
recobro de fase 1). A ultrassonografia, aliada
a neuroestimulacdo, constitui um recurso
imprescindivel na seguranca da pratica
anestésica, pelo maior sucesso na execugao
das técnicas loco-regionais e necessidade
de menores doses de anestésicos locais.
A cuidadosa explicagdo da técnica permitiu a
compreensdo, aceitacdo e colaboracao dos

doentes.
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RESUMO

Introducdo: a anestesia regional comple-
menta o plano analgésico multimodal na
populacdo pediatrica pelas vantagens no
controlo eficaz da dor, na poupanca de
farmacos opioides e na satisfacdo da crianca
e dos pais. Tivemos como objetivo analisar a
frequéncia e o tipo de técnicas realizadas no
Hospital Dona Estefania (HDE) durante um
ano.

Materiais e métodos: procedemos a analise
retrospetiva dos doentes submetidos a anes-
tesia regional no HDE no periodo de um ano
com recurso ao software SPSS®(SPSS 23,
IBM).

Resultados: 29,39% das criancas operadas
no HDE foram submetidas a técnicas regio-
nais realizadas sobretudo nas especialidades
de Cirurgia Geral e Ortopedia, em criancas
sedadas ou anestesiadas. Os bloqueios de
nervos periféricos foram realizados em
71.2% destas criancas e os bloqueios de
neuroeixo em 28,8%. O ecdgrafo foi usado
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na maioria dos procedimentos, bem como
a técnica de injecdo unica. Foram descritos
0,8% de eventos adversos.

Discussdo: a maior percentagem de
bloqueios de nervos periféricos face aos
centrais justifica-se pela procura de métodos
eficazes de analgesia associados a menores
riscos. O uso habitual da ecografia parece
contribuir para a seguranca e duracao
mais prolongada da analgesia. Os eventos
adversos registaram-se raramente e ndo
tiveram impacto a longo prazo na crianca,
ndo devendo representar impedimento para
sua a realizacdo.

Conclusdo: a anestesia regional pediatrica
é, atualmente, técnica de eleicdo no HDE
pela sua eficacia e perfil de seguranca.
Estudos futuros, prospetivos e aleatorizados,
sdo necessarios para melhor definir a utili-
dade e aplicabilidade destes procedimentos
na populacao pediatrica.
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INTRODUCAO

As técnicas de anestesia regional em
criangas sdo cada vez mais utilizadas
pela sua seguranca e eficacia no controlo
da dor pos-operatdria. Estas integram
frequentemente o plano analgésico
multimodal adotado na crianga proposta
para cirurgia e baseado no conceito da
associacao de farmacos com mecanismos
de acdo diferentes, visando o uso de doses
menores de cada um e minimizando os seus
efeitos adversos. Estas técnicas tornam-se
vantajosas por permitirem a poupancga
ou exclusdo de farmacos opidides no

Através da consulta de uma base de dados
informatizada, realizdmos uma analise
retrospetiva na qual se consideraram todos
os doentes submetidos a anestesia regional
no servico de Anestesiologia do HDE
durante o periodo de um ano (1 de fevereiro
2017 a 1 de fevereiro de 2018). Analisdmos
os seguintes itens: idade, classificacdo ASA,

Entre 1 de fevereiro de 2017 e 1 de fevereiro
de 2018, 1215 criancas foram submetidas
a técnicas regionais sendo que, nesse
mesmo periodo, foram operadas 4134
criancas no HDE (cirurgia eletiva e
urgente). Assim, em 29,39% das criancas
submetidas a cirurgia foram realizadas
técnicas de anestesia ou analgesia
regional, que se especificam na tabela 1.

peri-operatorio, associados a efeitos secun-
darios conhecidos e indesejaveis.:23450

Tivemos como objetivo analisar a
frequéncia e o tipo de técnicas de anes-
tesia regional realizadas no Hospital Dona
Estefania (HDE), hospital pedidtrico de
referéncia em Portugal, no periodo de um
ano (1 de fevereiro 2017 — 1 de fevereiro
2018) e contextualiza-las a luz da biblio-
grafia atual. Para além disso também
descrevemos as complicacdes associadas a
anestesia regional pediatrica.

MATERIAIS E METODOS

especialidade cirurgica, tipo e técnica de
anestesia regional e descricdo de possiveis
eventos adversos.

A estatistica descritiva foi realizada com
recurso ao software SPSS® (SPSS 23, IBM).

RESULTADOS

Estes procedimentos foram realizados no
bloco operatorio, antes ou depois da inter-
vencdo cirurgica, em criancas sob sedacao
profunda ou anestesia geral, com idades
entre 1 dia de vida e 19 anos de idade. A
mediana do peso foi 26 kg (peso minimo de
1,8Kg e peso maximo de 129Kg). 57,6% das
criancas foram classificadas como ASA 1.
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Técnica loco-regional
Neuroeixo
Bloqueio sub-aracnoideu
Epidural caudal
Epidural lombar
Epidural toracica
Sequencial
Sequencial caudal
Sub-total
Cabecga e pescogo
Esfenopalatino
Infraorbitario
Nervo maxilar
Nervos palatinos
Plexo cervical superficial
Supraorbitario
Sub-total
Tronco, abdémen e pélvis
Bainha rectos
Corddo espermatico
Erector da espinha
llioinguinal + iliohipogastrico
Nervos intercostais
Nervo dorsal do pénis
Pectoralis Plane Blocks
Nervo pudendo
Quadrado lombar
Transversus abdominis plane
Sub-total
Membro superior
Interescalénico
Supraclavicular
Infraclavicular
Costoclavicular
Axilar
Distal
Sub-total
Membro inferior
Plexo lombar (abordagem subcostal)
Nervo femoral
Nervos femoral + obturador
Nervos femoral + cidtico (popliteo)
Nervos femoral + lateral cutdneo da coxa
Canal dos adutores
Fascia iliaca
Nervo obturador
Nervo cidtico (popliteo)
Nervos ciatico (popliteo) + Safeno (distal)
Nervo safeno (distal)
Bloqueio do tornozelo
Sub-total
TOTAL

Frequénica de técnicas

39
77
201

40

17
148

33
10
51
38
156
498

74
25
18
47
10
175

120
1220

% por regido anatémica

11,11
21,94
57,26
7,98
1,42
0,28
100,00

7,89
11,84
30,26
19,74
26,32

3,95

100,00

8,03
0,60
3,41
29,72
0,40
6,63
2,01
10,24
7,63
31,33
100,00

0,57
42,29
14,29
10,29
26,86

5,71

100,00

0,83
26,67
2,50
3,33
5,00
3,33
1,67
1,67
45,00
6,67
1,67
1,67
100,00

% do total

3,20
6,31
16,48
2,30
0,41
0,08
28,77

0,49
0,74
1,89
1,23
1,64
0,25
6,23

3,28
0,25
1,39
12,13
0,16
2,70
0,82
4,18
3,11
12,79
40,82

0,08
6,07
2,05
1,48
3,85
0,82
14,34

0,08
2,62
0,25
0,33
0,49
0,33
0,16
0,16
4,43
0,66
0,16
0,16
9,84
100,00
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Regional technique N % (anatomical region) % (from total)
Neuroaxial techniques
Spinal anesthesia 39 11,11 3,20
Caudal epidural block 77 21,94 6,31
Lumbar epidural 201 57,26 16,48
Thoracic epidural 28 7,98 2,30
Combined spinal-epidural 5 1,42 0,41
Combined spinal-caudal epidural 1 0,28 0,08
Sub-total 351 100,00 28,77
Head and neck
Sphenopalatine nerve 6 7,89 0,49
Infraorbital nerve 9 11,84 0,74
Maxilar nerve 23 30,26 1,89
Greater palatine nerve 15 19,74 1,23
Superficial cervical plexus block 20 26,32 1,64
Supraorbital nerve 3 3,95 0,25
Sub-total 76 100,00 6,23
Chest, abdomen and pelvis
Rectus sheath 40 8,03 3,28
Spermatic cord block 3 0,60 0,25
Spinal erector block 17 3,41 1,39
lliohypogastric and ilioinguinal nerve 148 29,72 12,13
Intercostal nerves 2 0,40 0,16
Dorsal penile block 33 6,63 2,70
Pectoralis Plane Blocks 10 2,01 0,82
Pudendal nerve block 51 10,24 4,18
Quadratus lumborum block 38 7,63 3,11
Transversus abdominis plane 156 31,33 12,79
Sub-total 498 100,00 40,82
Upper limb
Interescalene brachial plexus block 1 0,57 0,08
Supraclavicular brachial plexus block 74 42,29 6,07
Infraclavicular brachial plexus block 25 14,29 2,05
Costoclavicular block 18 10,29 1,48
Axillary brachial plexus block 47 26,86 3,85
Forearm block 10 5,71 0,32
Sub-total 175 100,00 14,34
Lower limb
Lumbar plexus block 1 0,83 0,08
Femoral nerve block 32 26,67 2,62
Femoral nerve + obturator nerve block 3 2,50 0,25
Femoral nerve + sciatic nerve block 4 3,33 0,33
Femoral nerve + lateral femoral cutaneous nerve block 6 5,00 0,49
Adductor canal block 4 3,33 0,33
Fascia iliaca block 2 1,67 0,16
Obturator nerve block 2 1,67 0,16
Sciatic nerve block 54 45,00 4,43
Sciatic nerve + saphenous nerve block (distal) 8 6,67 0,66
Saphenous nerve block (distal) 2 1,67 0,16
Anckle block 2 1,67 0,16
Sub-total 120 100,00 9,84
TOTAL 1220 100,00

Tabela 1- Descricdo das técnicas loco-regionais realizadas por regido anatomica

As especialidades cirurgicas nas quais foram Das técnicas efetuadas, 28,8% foram técnicas
realizadas técnicas loco-regionais com do neuroeixo e 71,2 % foram bloqueios de
maior frequéncia foram a Cirurgia Geral nervos periféricos. (Fig.2)

(40,6%) e a Ortopedia (29,7%). (Fig.1)
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Numero de doentes

Number of patients
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Especialidade Numero de doentes %

C. Geral 493 40,58
C. Maxilo-facial 3 0,25
C. Plastica 82 6,75
ORL 33 2,72
Ortopedia 361 29,71
Urologia 243 20,00
TOTAL 1215 100,00
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100
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C. Geral C. Maxilo-facial C. Plastica ORL Ortopedia Urologia
Especialidade cirdrgica
Speciality Number of patients %

General Surgery 493 40,58
Oral and Maxillofacial surgery 3 0,25
Plastic surgery 82 6,75
Ear, nose and throat surgery 33 2,72
Orthopedics 361 29,71
Urology 243 20,00
TOTAL 1215 100,00

500

400

300

200

100

33
3
o H
General Surgery Oral and Plastic surgery Ear, nose and Orthopedics Urology
Maxillofacial throat surgery
surgery

Speciality

Figura 1- Distribuicdo de doentes submetidos a técnicas loco-regionais

pelas diferentes especialidades cirurgicas
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Regido anatémica de técnica loco-regional Frequéncia de técnicas %
Neuroeixo 351 28,77
Cabecga e Pescogo 76 6,23
Tronco 498 40,82
Membro superior 175 14,34
Membro inferior 120 9,84
TOTAL 1220 100,00
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3
©
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S
100
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Neuroeixo Cabega e Pescogo Tronco Membro superior Membro inferior
Regido anatémica de técnica loco-regional
Anatomical regions Number of techniques %
Neuroaxial techniques 351 28,77
Head and neck 76 6,23
Chest abdomen and back region 498 40,82
Upper limb 175 14,34
Lower limb 120 9,84
TOTAL 1220 100,00
500
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4]
2 300
£
3
S 200
3
1
=]
2
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0 -

Neuroaxial Head and neck Chest abdomen and Upper limb
techniques back region

Anatomical regions

Lower limb

Figura 2 - Distribuicdo das regides anatomicas submetidas a técnicas

loco-regionais
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Nas técnicas de neuroeixo, o bloqueio
epidural foi realizado em 87,2%, o bloqueio
subaracnoideu em 11,1% e a técnica sequen-
cial em 1,7% (tabela 1). Em 51,4% das
técnicas do neuroeixo foi deixado cateter
epidural para perfusao.

A maioria dos bloqueios de nervos perifé-
ricos foi realizada no tronco, abdémen e
pélvis (40,8% dos bloqueios periféricos): os
bloqueios do plano do musculo transverso
abdominal corresponderam a 31,3%, ilio-
-inguinal e ilio-hipogastrico a 29,7%, nervo
pudendo a 10,2%, bainha dos rectos a 8,0%,
quadrado lombar a 7,6% e nervo dorsal do
pénis a 6,6%. Foram ainda realizados 17
bloqueios do eretor da espinha (3,4%).

Na regido da cabeca e do pescoco, o bloqueio
macxilar foi realizado em 30,1%, o esfenopa-
latino em 7,9%, plexo superficial cervical em
26,3% e infra-orbitario em 11,8%.

Relativamente ao membro superior, o
bloqueio supraclavicular constituiu 42,29%
dos bloqueios do membro superior e o
bloqueio do nervo ciatico, de forma isolada,
representou 45% dos bloqueios do membro
inferior.

Em 98% dos bloqueios de nervos periféricos
foi efetuada uma técnica de inje¢do unica;
assim, em 2% dos bloqueios de nervos peri-
féricos foi deixado cateter perineural, mais
frequentemente no membro inferior (ciatico
popliteu e femoral).

DISCUSSAO

A evolucdo da abordagem da dor na
pediatria

No passado, a crianca era considerada tole-
rante a dor havendo. Hoje sabe-se que os
componentes estruturais necessarios para
haver percecdo de dor estdo presentes as
25 semanas de gestacdo sendo que os fetos
submetidos a intervencdes intrauterinas
com agulha mostram sinais de dor e stress
hormonal.

O ecografo foi usado em 84% dos bloqueios
de nervos periféricos. A abordagem por
referéncias anatomicas e neuroestimulacao
aconteceu em 3,5% das técnicas, particular-
mente no bloqueio do nervo pudendo. Nos
restantes casos, foram apenas utilizadas
referéncias anatomicas para a realizacao
do total das técnicas regionais periféricas e
centrais.

Foram relatados 9 eventos adversos: 2
cateteres epidurais acidentalmente exte-
riorizados, 2 registos de extravasamento de
anestésico pelo local da puncdo epidural, 1
puncao intravascular durante a realizacao
do bloqueio do plexo braquial por via costo-
clavicular, 1 episddio de hipotensdo apds
bloqueio do eretor da espinha, 1 sindrome
de Horner apos bloqueio supraclavicular, 1
puncdo da dura-méater em bloqueio epidural
lombar e 1 bloqueio subaracnoideu nao
conseguido e que foi revertido a epidural
caudal. Ndo foram relatados outros danos
ou lesdes.

O estimulo doloroso sem qualquer controlo
algico, por exemplo durante a circun-
cisdo, causa dor importante durante a
intervencdo e produze “memdria de dor”,
ilustrado por uma resposta exagerada a
dor durante a vacinacao até aos 6 meses
apos a circuncisao.
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Recém-nascidos e criang¢as pequenas
apresentam uma resposta hormonal de
stress perante intervencdes cirurgicas e a
analgesia intra- e pos-operatoria adequada
modifica essa mesma resposta, reduzindo a
morbi-mortalidade.”

Atualmente considera-se que a anestesia
regional, primeiramente descrita para
prevenir o reflexo oculo-cardiaco na
cirurgia oftalmoldgica pedidtrica (bloqueio
retrobulbar), é um elemento fundamental
na abordagem multimodal da dor pela sua
eficacia e perfil de segurancga.®>101»

A divulgacdo da anestesia regional pelas
varias classes médicas que contactam com
a populacdo pediatrica no peri-operatdrio
e 0 envolvimento precoce da propria
crianca e sua familia conseguido através da
explicacdo dos procedimentos em consulta
ou visita pré-operatoria torna-se funda-
mental para a aceitacdo e valorizacao
destas praticas e consequente crescimento
desta area.

A importancia do controlo da dor aguda
com técnicas regionais

Sabe-se que o controlo da dor aguda tem
relevancia no progndstico cirurgico e na
prevencdo da dor cronica pds-operatoria
e que a anestesia regional reduz eficaz-
mente o stress cirurgico associado a efeitos
autondmicos, hormonais, metabolicos,
imunoldgicos e inflamatorios deletérios”!?
As técnicas regionais permitem ainda a
poupanca no uso de outros farmacos para
controlo da dor no peri-operatdrio.® Por
altimo, a analgesia conseguida por estas
técnicas € uma opcao terapéutica atraente
especialmente na populacdo pediatrica pela
dificuldade em avaliar objetivamente a dor
da crianc¢a.®

A pratica do HDE e contextualizacao
mundial

Segundo a literatura, a pratica de analgesia
multimodal com recurso a técnicas de anes-
tesia regional é uma realidade crescente.®?
Também no HDE se verificou um aumento,
embora pouco significativo, do numero de
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técnicas efetuadas comparando os resul-
tados obtidos no periodo estudado face
ao ano precedente (1208 técnicas vs. 1220
técnicas).

Da anadlise efetuada percebemos a maior
frequéncia de bloqueio de nervos perifé-
ricos face a bloqueios de neuroeixo (71,4%
vs. 28,6%). Dados da Pediatric Regional
Anesthesia Network (PRAN) demonstram
as mesmas tendéncias com uma percen-
tagem maior de técnicas centrais (61,4%)
versus periféricas (38,6%). Relativamente
as complicacdes, segundo o PRAN ha menor
incidéncia de complicacdes graves e menor
taxa de faléncia dos bloqueios periféricos
face aos centrais.®® Também no HDE se veri-
ficaram mais eventos adversos relacionados
com bloqueios do neuroeixo (n=6) e menos
com bloqueios periféricos (n=3).

A pratica crescente de bloqueios peri-
féricos parece estar relacionada com o
aparecimento da ecografia.®®>1» A relagao
risco-beneficio dos bloqueios periféricos
pode também justificar a motivacgao
adicional para o seu uso em detrimento
dos bloqueios do neuroeixo, técnicas mais
invasivas e com uma taxa de complicacoes
associada 6 vezes superior a das técnicas
periféricas.at1»

A literatura descritiva de técnicas do
neuroeixo na populacdo pediatrica destaca
0 bloqueio caudal, defendido sobretudo
sob a forma de administra¢do unica, segu-
ranca e baixa taxa de complicacdes. Apesar
do uso difundido, a falta de estudos que
identifiquem claramente os procedimentos
cirurgicos para os quais deve ser adotada
levam a algumas reniténcias na utilizacao
da mesma.®*V No HDE, a epidural caudal
é a segunda técnica de bloqueio central
mais frequente, a seguir a epidural lombar,
continuando a ser executada provavelmente
pela sua utilidade em procedimentos que
englobam dermatomos lombo-sagrados até
tordacicos e facilidade em ser realizada por
referéncias anatomicas.®
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Analisando a casuista do HDE, verifica-se
que os bloqueios de nervos periféricos
realizados no tronco, abdémen e pélvis sdo
os mais frequentes; destes, o bloqueio do
plano do musculo transverso abdominal é
0 mais comum, seguido dos bloqueios ilio-
-inguinal e ilio-hipogastrico, nervo pudendo,
bainha dos rectos e quadrado lombar. Estas
técnicas, indicadas em cirurgia abdominal
major, inguinal e uroldgica vém substituir
muitos dos bloqueios centrais realizados
no passado.

O bloqueio do plano do musculo transverso
abdominal permite analgesia dos territo-
rios de T8 a L1. No HDE, ele foi sobretudo
realizado na crianc¢a submetida a apendi-
cectomia laparotomica e laparoscdpica. A
pratica crescente da cirurgia laparoscopica
no HDE leva a que este bloqueio tenha vindo
a ser cada vez mais executado por conferir,
segundo a literatura, controlo eficaz da dor
apos laparoscopia, mantendo bom perfil de
seguranca e eficacia.®*#1%1 O bloqueio do
quadrado de lombar é descrito como uma
abordagem mais posterior do bloqueio do
plano do musculo transverso abdominal,
tendo sensivelmente as mesmas indicacdes
deste e tendo sido realizado no mesmo tipo
de cirurgias.® Os nervos ilio-inguinal e
ilio-hipogastrico, com origem em T12 e L1,
sdo responsaveis pela sensibilidade da area
inguinal e anterior do escroto. O bloqueio
destes nervos esta associado a analgesia
equiparado a conseguida com o bloqueio
caudal, no contexto de procedimentos
cirargicos inguinais.®3%4 No HDE, sdo
realizados em cirurgias como orquidopexia,
herniorrafia inguinal, correcdo de hidrocelo
e varicocelo. O bloqueio do nervo pudendo
é, segundo a literatura, adequado como
alternativa ao bloqueio caudal, sendo inclu-
sive descrito como mais eficaz num estudo
de 2016 no contexto da correcdo de hipos-
padias.® No HDE, na maioria dos casos,
é realizado por referéncias anatomicas
em conjunto com neuroestimulagdo, em
criancas submetidas a correcdo de hipos-
padias e circuncisao. O bloqueio da bainha
dos retos é sobretudo utilizado, no HDE, na
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reparacdo de hérnia umbilical, sendo esta a
sua principal indica¢do segundo a literatura.
Este bloqueio ecoguiado providencia uma
analgesia mais consistente e duradoura rela-
tivamente a infiltracdo da ferida operatdria,
com bom perfil de segurancga.®®

Técnicas como o bloqueio do nervo dorsal
do pénis e do eretor da espinha foram
menos frequentes no HDE. O bloqueio
do nervo dorsal do pénis é considerado o
standard de analgesia na cirurgia peniana
e, no HDE, é geralmente realizado por
referéncias anatomicas: anel subcutaneo
(bloqueio circunferencial do pénis) ou duas
puncdes realizadas as 2 e 10h relativamente
a linha média, na base do pénis. E simples
de realizar e ndo estdo descritas complica-
¢Odes major."» Uma frequéncia mais baixa
de utilizacdo deste bloqueio no HDE pode
apenas traduzir uma frequéncia mais baixa
de circuncisdes neste hospital. A técnica do
bloqueio do eretor da espinha foi descrita
pela primeira vez em 2016 como tendo
utilidade na cirurgia toracica.®® Na litera-
tura esta ainda descrita a utilidade deste
bloqueio para procedimentos abdominais
laparoscopicos como a colecistectomia®”
No HDE, este bloqueio foi utilizado em
criancas submetidas a drenagem toracica,
toracotomia, pneumectomia, lobectomia
laparoscopica, toracoscopia e extragao de
material protésico toracico.

Dos bloqueios da cabeca e do pescoco, o
bloqueio maxilar e o esfenopalatino foram
0s mais realizados. Segundo a literatura,
estes bloqueios parecem ser uteis em
cirurgias de reparacdo de fenda do palato,
estando associados a controlo da dor e
poupanca de opioide.®'V Esta é uma cirurgia
realizada frequentemente no HDE.

No membro superior, o bloqueio supra-
clavicular foi o bloqueio mais frequente,
realizado no contexto de cirurgia do
cotovelo, antebraco e mao. O facto deste
bloqueio ecoguiado traduzir alguma
protecdo sobre a pung¢do inadvertida da
pleura, ter uma instalacdo rapida e a sonoa-
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natomia ser mais facilmente reconhecida
pela colocacdo habitual de cateteres venosos
centrais (veia braquiocefalica) pode justi-
ficar o uso mais frequente desta técnica no
HDE face a outros bloqueios do membro
superior.® No membro inferior, o bloqueio
do nervo ciatico foi a técnica mais realizada,
tendo sido usado em cirurgia do joelho,
tibia, perodnio, tornozelo e pé (onde se
destaca a fratura do calcaneo e o tratamento
cirargico do hallux valgus). A abordagem
na regido poplitea foi a mais habitual
provavelmente pela facilidade do reco-
nhecimento das estruturas nervosas com
ecografia neste local.c®

A técnica de injecdo unica foi a mais prati-
cada face a técnica de perfusdo continua
nos bloqueios de nervos periféricos (98%
versus 2%) contrariamente aos bloqueios
do neuroeixo nos quais a colocacdo de
cateter foi mais frequente (em 51,4%). Se,
por um lado, o uso de cateter para infusdo
de anestésico no pos-operatorio representa
uma vantagem no controlo da dor e esta
associado a alta precoce, por outro lado,
pode estar associado a maior dificuldade na
execuc¢ao da técnica e a maior preocupacao
com risco de deslocamento do cateter ou
de toxicidade.®® Assim, a escolha de uma
técnica face a outra decorre da analise dos
riscos e beneficios apresentados e da sua
facilidade de execucao.

Para cada proposta cirurgica e cada regiao
operada ha uma técnica regional que pode
ser adotada; no entanto, mais estudos sdo
necessarios para que sejam definidas cate-
goricamente as estratégias mais indicadas
perante a crianca que vai ser submetida a
certa cirurgia. A escolha e a frequéncia de
cada técnica regional dependem de varios
fatores (cirurgia, experiéncia do anestesista,
crianca, patologia associada) e ndo nos
foi possivel, nesta andlise, concluir sobre
0 beneficio de cada uma das técnicas por
falta de dados uniformizados relativos ao
controlo da dor.
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A ecografia na anestesia regional

O uso do ecdgrafo para bloqueio de nervos
periféricos constitui pratica habitual no
HDE. As técnicas guiadas por ecografia apre-
sentam maior probabilidade de sucesso,
maior duracdo e menor probabilidade de
complicagdes, ndo sendo possivel afirmar
que isso se traduza diretamente num
resultado favoravel na analgesia do pos-ope-
ratorio face a outras técnicas (como a guiada
por referéncias anatomicas).®#9101218

Precaucdes e releviancia de efeitos
adversos

No passado, a necessidade de realizar
as técnicas com a crianca sedada ou sob
anestesia geral constituia umas das prin-
cipais preocupacdes pelo eventual risco
acrescido de complicagoes. Os estudos atuais
e, em particular, as guidelines da ESRA/
ASRA, sdo conclusivos em referir que este
método, também usado no HDE, é o mais
correto e seguro.c:11819

Revistos os eventos adversos descritos
na casuistica analisada, estes ocorreram
raramente e nao tiveram impacto a longo
prazo na crianca. A literatura é unanime
em declarar que as técnicas regionais sdo
seguras e ndo representam aumento de
morbilidade para a crianca.®® Assim, 0s
riscos associados a maioria dos procedi-
mentos de anestesia regional em criancas
ndo devem ser impedimento para realizar
estas técnicas®

A experiéncia do Anestesiologista é neces-
saria para a realizacdo destas técnicas,
traduzindo-se em maior eficdcia e segu-
ranca; isto so é possivel com a pratica
regular das mesmas, o que se verifica no
HDE.01»
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Limitacoes e sugestoes

A avaliacdo de resultados de eficacia das Da mesma forma, a informacdo conseguida
técnicas realizadas, pela utilizacdo de Sobre as complicagdes c%)escrltas e escassa
escalas de dor aplicadas as criancas apés a ¢ 120 10S Permite perceber aspetos Impor-

, . . ; ., tantes, como por exemplo as doses de
saida da Unidade de Cuidados Pos-Anesté-  farmacos efetuadas no caso de hipotensdo
sicos e no internamento, seria fundamental apgs o bloqueio do eretor da espinha. No
para objetivar a sensacdo unanime da futuro, o registo detalhado das complicagdes
equipa de Anestesiologistas de melhoria do deve ser prioritario.

controlo da dor com o recurso as técnicas A andlise retrospetiva apresentada tem
regionais. A reestruturagdo do registo infor- como principal limitacdo a possibilidade

matizado da base de dados de anestesia e yjg¢s no registo das técnicas efetuadas na
regional existente no HDE permitira, no base de dados (operador-dependente).
futuro, a concretizacdo das vantagens das

técnicas de anestesia regional neste hospital.

CONCLUSAO

Apesar de existirem poucos estudos que levando a extrapolacao dos resultados para
demonstrem inequivocamente o beneficio a populagdo pedidtrica.®%» Além disso, a
das técnicas regionais face a analgesia heterogeneidade de técnicas, farmacos,
sistémica, as primeiras tém sido exponen- procedimentos cirurgicos, entre outros
cialmente usadas no HDE e noutros centros fatores, tornam a comparacao entre estudos
pediatricos.® muito dificil e menos consistente.®?

Assim, estudos prospetivos randomizados

As barreiras €ticas para a realizacdo de devem ser realizados, de modo a sustentar
ensaios clinicos randomizados em criancas g evidéncia para a pratica da anestesia

tornam a evidéncia escassa comparati- regional em pediatria.
vamente a existente na populacdo adulta
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RESUMO

A utilizacdo da ecografia na pratica da anes-
tesia tem assumido um papel preponderante
e em crescente evolugao.

Atualmente, a sua aplicacdo nas técnicas
de anestesia regional constitui a principal
referéncia. Contudo, nos ultimos anos
tem ocorrido um progresso significativo
no uso da ecografia como ferramenta na
avaliacdo clinica do doente no periodo
peri-operatorio, concretamente em alguma
patologia pulmonar e na avaliacdo do
conteudo gastrico.

A grande utilidade da ecografia no diag-
nostico em tempo real e a necessidade
de facilitar uma abordagem ecografica
sistematizada, conduziu-nos a elaboracao
dos protocolos “Avaliacdo ecografica do
conteudo gastrico” e “Focus Lung Ultrasound
- FLUS” que apresentamos para publicacao.
Estes protocolos, apds aprovacao, entraram
em vigor durante o ano de 2020 no Servico
de Anestesiologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC).
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A par dos protocolos, realizaram-se acoes de
formacdo nesta area dirigidas aos médicos
especialistas e internos de formacao
especifica do servico, com intuito de aper-
feicoamento e sistematizacdo da utilizacgao
desta ferramenta nestes contextos.

Pelos aspetos apresentados, consideramos
que a partilha dos protocolos podera ter
uma utilidade pratica acelerando processos
de disseminacao de ferramentas potencial-
mente Uteis e que por si sO sdo exigentes na
sua construcdo e execucao.
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AVALIACAO ECOGRAFICA
DO CONTEUDO GASTRICO

OBJETIVO

Descrever e ilustrar a metodologia point-o-
f-care baseada na ecografia para avaliagao
do conteudo gastrico, previamente a abor-
dagem anestésica, nas situagdes em que se
justifique.

Utilizacdo preferencial em situacdes de
urgéncia, mas também aplicavel em inter-
vencdes programadas quando a suspeita
clinica assim o determine.

Aplicabilidade: A todas as areas de ativi-
dade anestésico-cirurgica programada ou de
urgéncia, onde esteja envolvido um aneste-
siologista.

O protocolo pretende identificar risco de
regurgitacdo e aspiracdo pulmonar atraveés
de:

Avaliacao do conteudo gastrico;

Estomago cheio vs estdbmago vazio.
Avaliacdo qualitativa de conteudo gastrico;

Distin¢ao entre fluidos claros; liquidos
proteicos e alimentos solidos.

Avaliacdo quantitativa de conteudo gastrico;
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A utilizacdo deste protocolo ndo dispensa o
conhecimento e capacidade técnica basica
de ecografia. Pretende responder a uma
duvida diagnoéstica de forma direta (Sim/
Nao).

Siglas: DD - Decubito dorsal / DLD — Decu-
bito lateral direito / VA — Via aérea

Definicdes: Ultrassonografia point-
-of-care: mobilizacdo de equipamento
ecografico até ao doente para se proceder a
uma avaliacdo e interpretacdo ecografica,
em tempo real.
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CONCEITOS

O uso da ecografia possibilita a avaliacao 2.3 Posicionamento do doente:

da natureza e volume do conteudo gastrico

quando 0 jejum é desconhecidO, quando 2.3.1. EC(’)gI'afO e examinador devem
existe duvida sobre o mesmo no periodo estar do lado direito do doente;

pré-operatorio imediato ou perante
co-morbilidades associadas a atraso no
esvaziamento gastrico. Esta avaliacdo prévia
e consequente determinacdo do risco de
aspiracdo pulmonar de conteudo gastrico é
essencial antes de iniciar sedacdo, inducao
anestésica ou manipulagéo da VA. 2.3.2.2. A avaliacdo apenas com o doente
em DD subestima o conteudo gastrico e
aumenta a probabilidade de um falso
negativo. O exame sera INCOMPLETO.

2.3.2. Avaliacdo completa requer 2 posi-
coes, 0 DD e DLD;

2.3.2.1. O DLD é a posi¢do mais fidvel
para avaliar o conteudo gastrico;

1. Equipamento de ecografia

1.1. O primeiro passo deve passar pela
familiarizacdo com o equipamento a
utilizar, nomeadamente os botdes de
comando basicos para controlo do ganho, 3 magem ecografica
foco e profundidade.

~ ) 3.1.Na imagem ecografica standard, o
1.2. Outros botdes de comando também  gpjetivo é avaliar o conteudo gastrico a

devem estar localizados antes de iniciar o nivel do antro;
exame ecografico.

3.1.1.E a que tem maior sensibilidade
1.3. Sonda ecografica: associada, localizagdo mais consistente,
mais superficial e menor conteudo
gasoso (relativamente ao corpo e fundo
gastrico).

1.3.1. Sonda curva de baixa frequéncia;

1.3.2. Sonda linear pode ser utilizada em

criangas com <40Kg. 3.2.Além do antro é possivel identificar

o lobo esquerdo hepatico, o pancreas, o
colon transverso e, por vezes, a artéria
1.4.1.“Abdominal” mesentérica superior e aorta abdominal
(imagem 1).

1.4. Preset indicado:

1.5. Orientacdo apropriada da sonda.
3.2.1. O cOlon, como viscera oca, € o que

1.5.1. Marcador de orientacdo deve estar apresenta maior similaridade ecogra-
em posicao cranial, quando aplicavel. fica; a distincdo faz-se por:

3.2.1.1.0 antro gastrico apresenta pregas
internas (visiveis se estbmago vazio). O

2. Técnica de Exame célon ndo apresenta pregas internas;
2.1 O principal objectivo € estratificar o 3.2.1.2. A parede gastrica é mais espessa
risco de regurgitacdo com consequente que a do célon;

aspiracdo pulmonar de conteudo gastrico.

3.2.1.3. O cdlontemlocalizacdo mais caudal.
2.2 A metodologia point-of-care permite

uma avaliacdo rapida e completa e requer
uma minima colaboracdo do doente.
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3.3. O exame deve ser iniciado com a
obtencdo de um plano sagital a nivel da
area epigastrica (imagem 2), idealmente
com o doente em DLD. Perante impossi-
bilidade, a posicao em semi-sentado é a
alternativa razoavel;

3.3.1. O antro gastrico estara localizado
inferiormente ao lobo esquerdo hepa-
tico.

lustracdo 1: Relacées anatomicas do
antro gastrico
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3.4. O estomago é constituido por 5
camadas com distintas propriedades
ecograficas:

3.4.1. Serosa = hiperecoica;

3.4.2. Muscular propria = hipoecoica;
3.4.3. Submucosa = hiperecdica;
3.4.4. Mucosa muscular = hipoecoica;

3.4.5. Interface mucosa-ar gastrico =

hiperecoica.

Com sonda de baixa frequéncia, apenas a
serosa, a muscular prépria e a interface
mucosa-ar  gastrico sdo, habitualmente,
identific4veis.

Ilustracgado 2: Representacdo da posicdo
da sonda ecogrdfica no plano sagital
na drea epigastrica
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DESCRICAO

De acordo com a avaliacdo qualitativa da 2. LIQUIDOS CLAROS
aparéncia ecografica, o tipo de conteudo

gastrico pode ser avaliado e classificado em: 2.1. Imagem hipoecéica e homogénea;
+  Vazio; 2.1.1. Imagem semelhante para qual-
quer tipo de liquido claro (secrecao

* Liquidos claros; gastrica, 4gua, sumos sem polpa, etc);
* Solidos. 2.1.2. Apds uma ingestao recente de
. liquidos claros, podem ser visiveis ecos
1. ESTOMAGO VAZIO hipoecéicos méveis, que correspondem

a bolhas de ar.
1.1. Em cerca de 50% dos doentes

em jejum ndo € objectivdavel nenhum
conteudo gastrico.

1.2. Vazio, o estdmago apresenta uma
dimensdo de 2-3 cm e uma forma redonda
ou oval (imagem 3).

Ilustracdo 4: Em cima, imagem tipica de
Ilustragdo 3: Estbmago vazio estomago com contetido de liquidos claros; em
baixo visiveis ecos hipoecdicos a representar

ingestdo recente de liquidos claros

2.2. Os doentes em jejum que apresentam 2.2.2. Valor similar para todas as idades,
conteudo gastrico compativel com liquidos bidtipos e gravidas.
claros, este corresponde a secrecao ) ;

2.2.1. Cerca de 1,5 mL/Kg (limite); 3.1. Em doentes que cumpriram jejum,

ndo estdo habitualmente presentes.
2.2.1.1. Acima deste valor o risco de
aspiracdo € superior; 3.2. Qualquer quantidade representativa

deste tipo de conteudo configura um
2.2.1.2. (ver modulo de calculo no ponto 4)
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“estbmago cheio” e, consequentemente,
elevado risco de aspiracdo pulmonar.

3.3. Fluidos proteicos:

3.3.1.Aparéncia hiperecdica e homo-
génea.

3.4. Solidos:

3.4.1. Aparéncia hiperecodica e hetero-
génea;

3.4.2. Aspecto grosseiro e com interfaces
solido-liquido.

3.5. Determinacdo do volume ndo esta
indicada:

3.5.1. Nenhum volume de conteudo
solido é considerado seguro;

3.5.2. Nao existem modelos validados
para tal.

3.6. Apos uma refeicdo recente, a mistura
de ar com o conteudo alimentar cria um
artefacto ao longo da parede anterior do
antro que “apaga” as estruturas poste-
riores;

3.6.1. Designado de frosted-glass (vidro
despolido);

3.6.2. Caracteristico de ingestdo
alimentar recente.

Ilustragdo 5: “Estéamgo cheio” - liquido proteico

4. VOLUME GASTRICO

4.1.Aplicavel apenas na presenca de
conteudo gastrico compativel com liquidos
claros.

4.2.Pela determinacdo da area transversal
(AT) do antro gastrico;

4.2.1.Tracejar a nivel da serosa gastrica
(imagem 5).

4.2.2.Area transversal apresenta relacéo
linear com o volume de conteudo
gastrico de acordo com a seguinte
formula:

4.2.2.1.Volume (mL) = 27 + 14,6 X AT
(cm2) - 1,28 x idade (anos)

4.2.2.2.Nao aplicavel para gravidas.

4.2.2.3.Valores> 1,5 mL/Kg devem
ser considerados como associados a
maior risco de aspiracdo pulmonar de
conteudo gastrico.

4.3.Como alternativa a féormula apre-
sentada, um sistema de classificacao
qualitativo de 3 niveis pode ser utilizado
para estimar o volume de conteudo
gastrico (anexo I).

Ilustracado 6: Representacdo da drea
transversal do antro gdstrico
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5. INTERPRETACAO

5.1. Conforme descrito nos pontos
anteriores estabelecem-se as seguintes
definicoes:

5.1.1. Estbmago vazio:

5.1.1.1. Sem conteudo gastrico objecti-
vavel;

5.1.1.2. Liquidos claros com <1,5 mL/Kg.
5.1.2.Estdbmago Cheio:

5.1.2.1.Conteudo so6lido ou liquido
proteico

5.1.2.2. Liquidos claros com >1,5 mL/Kg

Volume estimado

Antro Gastrico

(Sensibilidade)

0 Conteudo gastrico ndo visivel em DD ou DLD Negligenciavel
1 Conteudo gastrico visivel apenas em DLD <100 mL (75%)
2 Conteldo gastrico visivel em DD e em DLD >100 mL (75%)

Anexo I: Estimativa do volume do
conteudo gastrico

LIMITACOES

O seguinte modelo de avaliacdo ecografica ¢ Doentes com cirurgia gastrica prévia;

de conteudo gastrico apresenta limitagdes
nas seguintes situacdes: * Gravidas em relacdo a formula de

calculo de volume gastrico.
* Doentes com patologia gastrica/esofa-
gica ou diafragmatica que condicione
anormal posicdo do estdbmago na cavi-
dade abdominal ou toracica;
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. CAR AvALIACAO ECOGRAFICA DO CONTEUDO GASTRICO

Clube de Anestesia Regional

ANATOMIA E TECNICA

P - Figad
/ \ Decubito | cliTo:
Pl b\ Jf\ desal - Estdmago
a.no : ( \ + (antro)
sagita :: : Dectibito : - Pancreas
. - A. mesentérica sup.
lateral T
direito’

TIPOS DE CONTEUDO GASTRICO

o Estdmago Liquidos Claros'
N Vazio

z Homogéneo

‘?';O Forma redonda/oval Hipoecdico/anecdico
<g 2-3 cm maior eixo

k73 Secregdo gastrica basal?
L / Agua/outros liquidos?
° Liquidos Solidos

@ Proteicos )

5 Heterogéneo

% Homogéneo Hiperecdico

£ Hiperecoico Apagamento” das
< estruturas posteriores
(%]

w

\ | Elevado risco de aspiragdo! | / \ Elevado risco de aspiragdo! j

AVALIACAO DECISAO

'Deve ser realizada avaliacdo gualitativa ou guantitativa na presenga de Baixo risco de aspiracao
imagem ecogréfica compativel com liquidos claros. “estdmago vazio”:
Grau Antro Gastrico V°|u'_ne %aSt"co RISf:o d~e - Sem conteudo gastrico objectivavel;
- estimado (S) aspiragao - Liquidos claros com <1,5 mL/Kg.
b= 0 Conteudo n3o visivel Negligencidvel Baixo
8 em DD e DLD -
.T_u 1 Conteudo visivel < 1,5 mL/Kg, compativel com Bai Alto risco de aspiragéo
= ~ . o alxo
o apenas em DLD secregdes basais (75%) ”est6mago A
2 Conteudo visivel em > 1,5 mL/Kg (75%) Elevado A
DD e em DLD p A P q
- Conteudo sélido ou liquido proteico
independentemente do volume
Quantitativa Volume (ml) = 27.0 + 14.6 x (drea transversal antro) — 1.28 x idade - Liquidos claros com >1,5 mL/Kg

Infogradfico gastrico CAR
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ECOGRAFIA PULMONAR

FOCADA (FLUS)

OBJETIVO

Descrever e ilustrar a metodologia poin-
t-of-care a realizar para uma avaliacao
focada, sequencial e objectiva (bindmio Sim/
Néao), para inferir ou excluir, a patologia
pulmonar mais frequente em contexto peri-
-operatorio no doente critico, através do uso
de ultrassonografia.

Aplicabilidade: A todas as areas de ativi-
dade anestésico-cirurgica programada ou de
urgéncia, onde esteja envolvido um aneste-
siologista.

Patologia-alvo a elaboracdo do protocolo:
* Pneumotorax;

* Derrame pleural;

* Sindrome intersticial;

* Consolidacoes;

A utilizacdo deste protocolo ndo dispensa o
conhecimento e capacidade técnica basica
de ecografia.

Siglas: DD - Decubito dorsal / EAP — Edema
agudo do pulmado / FLUS - Focused Lung
Ultrasound /| VMI - Ventilacdo mecanica
invasiva

Definicdes: Ultrassonografia point-
-of-care: mobilizacdo de equipamento
ecografico até ao doente para se proceder a
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uma avaliacdo e interpretacdo ecografica,
em tempo real.

Modo B: imagem standard de ecografia 2D.
Escala de cinzentos.

Modo M: andalise de movimento em funcdo
do tempo.
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CONCEITOS

Com uma abordagem estruturada, a
ecografia pulmonar tem uma sensibilidade
diagnostica de 90,5% para as principais
patologias do parénquima pulmonar.

A sua fiabilidade deriva ndo apenas de
avangos tecnoldgicos, mas sobretudo da
interpretacdo dos varios artefactos ecogra-
ficos.

1. Equipamento de ecografia

1.1. O primeiro passo deve passar pela
familiarizacdo com o equipamento a
utilizar, nomeadamente os botdes de
comando basicos para controlo do ganho,
foco e profundidade.

1.2. Outros botdes de comando também
devem estar localizados antes de iniciar o
exame ecografico.

1.3. Localizar as sondas ecograficas a
disposicao:

1.3.1. Sonda linear de alta frequéncia;

1.3.2. Sonda phased array de baixa
frequéncia;

1.3.3. Sonda curva de baixa frequéncia.

1.4. Selecionar o preset ideal para a estru-
tura anatémica a examinar.

1.4.1.0s ecografos actuais dispdem
de diferentes modelos de andlise de
imagem pré-definidos em funcado da
estrutura anatémica alvo de analise.
Variam essencialmente no valor de
frequéncia, amplitude e profundidade, o

que se reflecte na qualidade de imagem
e da estrutura a avaliar.

1.4.1.1. Sonda linear - utilizar o preset
“musculoskeletal”;

1.4.1.2. Sonda phased array - utilizar o
preset “abdominal”;

1.4.1.3. Sonda curva - utilizar o preset
“abdominal”.

1.5. Orientacdo apropriada da sonda.

1.5.1. Marcador de orientacdo deve estar
em posicdo cranial, como disposto na
imagem 1.

lustracdo 1: Orientacdo correta da sonda
ecogrdfica e sua relacdo com imagem no
monitor
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Técnica de exame

2.1. Ao realizar o FLUS, o objectivo prin-
cipal é diagnosticar ou excluir patologia
life-threatening.

2.2. Para uma rapida avaliacdo € possivel
limitar a avaliagdo a superficie corporal
mais exposta (regido toracica anterior e
lateral em doente em decubito dorsal).

2.3. Néo existem guidelines especificas
para a FLUS mas abordagem adotada pela
maioria dos autores baseia-se na divisdo
de cada hemitdrax em regido anterior,
lateral e posterior com as subdivisdes
ilustradas na imagem 2. Este tipo de siste-
matizacdo também facilita a comunicacgdo
e registo.

2.3.1.As regides anterior e lateral sdo
avaliadas com o doente em decubito
dorsal;

2.3.2. A regido posterior pode ser
avaliada com o doente em decubito
lateral ou dorsal.

2.4. A sonda é colocada no eixo longitu-
dinal, sobre o espaco intercostal.

/\:

Areas posterlores

Areas anterlores e laterais

Ilustracgdo 2: Divisdo do torax em zonas de
avaliagdo ecografica

Imagem ecografica

3.1. Como referido, a andlise da ecografia
pulmonar baseia-se na interpretacao
dos artefactos da imagem, ja que a
impedancia acustica do tecido pulmonar
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arejado ndo é favoravel a transmissao da
onda de ultrassom.

3.2. Os principais artefactos encontrados
sdo:

3.2.1. Linhas A - linhas horizontais,
regulares, hiperecoicas, equidistantes
e imodveis. Representam o fenémeno de
reverberacdo da linha pleural.

3.2.2. Linhas B - também designadas
de linhas “cauda de cometa”. Sdo linhas
verticais, hiperecdicas, com origem na
linha pleural, mdveis, acompanhando o
movimento da linha pleural. Ndo sofrem
atenuacdo no seu trajecto alcancando o
limite inferior da imagem. Normais se
estreitas e em pequena quantidade (<2
por campo, nas bases pulmonares).

: ‘_. «Pleura linell

« B-line

lustrag¢do 3: Exemplo de linhas B numa

imagem ecogradfica. Ndo esquecer que linhas

B sdo dinamicas e acompanham movimento
da pleura.

3.3. Os sinais pleurais indicadores de
um parénquima pulmonar NORMAL da
imagem ecografica sdo:

3.3.1. Lung sliding

3.3.1.1. Sinal dindmico de movimento
horizontal da linha pleural. Corres-
ponde ao deslizamento da pleura
visceral na pleura parietal. Movimento
sincrono com o ciclo respiratorio;

3.3.1.2. A auséncia deste sinal indica
a interposicdo de ar/liquido entre
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os folhetos pleurais ou aderéncias
(conforme contexto clinico).

3.3.2. Lung pulse

3.3.2.1. Corresponde ao movimento
da linha pleural, sincrono com o bati-
mento cardiaco;

3.3.2.2. Indica o normal contacto entre
o folheto visceral e parietal da pleura;

3.3.2.3. Ausente se interposicdo de ar/
derrame entre os folhetos.

3.4. Outros sinais descritos na FLUS:

3.4.1. Bat sign - imagem de pleura e
duas costelas. Serve de referéncia na

identificacdo do espaco intercostal e
pleura.

3.4.2. Seashore sign - vista em modo M.
Representativo do normal lung sliding
(imagem 4).

3.4.3. Stratosphere sign - vista em
modo M. Provocado pela auséncia do

lung sliding. Sugestivo de pneumotdrax
(ndo confirmatorio!).

3.4.4. Sinal da cortina e sinal de
coluna - utilizados na pesquisa de
derrame pleural (descritos no local apro-
priado).

Ilustracdo 4: Seashore sign visto em modo M.

“Sea”representa pele, tecido celular subcutdaneo

e miusculos; “shore” o parénquima pulmonar.

A linha pleural corresponde a linha hiperecdica
entre “sea” e “shore”.

DESCRICAO

Os elementos caracteristicos das patologias
as quais este protocolo se destina e outras
particularidades sdo de seguida enume-
rados.

pneumotorax da ecografia € superior em
relacdo ao raioX do térax.

1.2. Sinais que excluem a presenca de
pneumotorax:

1. PNEUMOTORAX
1.2.1. Lung sliding, lung pulse, linhas B.

1.1. A sensibilidade no diagndstico de
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1.3. Sinais de suspeicdo mas ndo
confirmatorios (integrar no contexto
clinico):

1.3.1. Auséncia de lung sliding, lung pulse
e linhas B.

1.4. Sinais confirmatérios:
1.4.1. Determinacdo do ponto pulmonar.

1.4.1.1. A detecgdo ecografica do ponto
pulmonar é patognomonica de pneu-
motorax. Representa a interface entre
0 pneumotdérax e a pleura parietal
e visceral justapostas. Apresenta
sincronia com o ciclo respiratorio

1.5. Técnica de avaliacgao:
1.5.1. Doente em DD;

1.5.2. Sonda colocada no ponto
mais anterior do térax junto ao esterno
(zona 2);

1.5.3. Identificar pleura e sinais pleurais
normais;

1.5.3.1. Se ausentes procurar ponto
pulmonar:

1.5.3.1.1. Rotacdo da sonda 90° no
sentido contrdrio ao do reldgio. Slide
lateral da sonda avaliando a mudanca
de padrao;

1.5.3.1.1.1. Se ponto pulmonar néo
encontrado, integrar informacdo no
contexto clinico;

1.5.3.1.1.2. Se ponto pulmonar
encontrado, averiguar a estabilidade

Ilustracdo 5: Movimento lateral da sonda na
pesquisa do ponto pulmonar

hemodindmica do doente e necessi-
dade de intervencdo terapéutica.

2. DERRAME PLEURAL

2.1. A ecografia tem grande sensibilidade
na deteccdo de pequenos volumes de
derrame pleural.

2.2. E identificado por uma area anecodica
localizada superiormente ao diafragma.

2.3.0s sinais que auxiliam a identificacao
de derrame pleural:

2.3.1. Sinal da cortina - A auséncia
deste sinal é sugestiva de derrame
pleural. Com a sonda na zona 3, a nivel
do dngulo costofrénico, observa-se a
extremidade distal do pulméo a surgir
na imagem durante a inspiracédo, obscu-
recendo as estruturas abdominais ai
visiveis. Na expiracdo ocorre o inverso.

A presenca deste sinal retrata um
pulmdo NORMAL.

2.3.2. Sinal da coluna - A presenca
deste sinal indica derrame. Avaliado
apenas em doentes em DD. Com a sonda
na zona 3, utiliza-se o figado/baco como
janela acustica para visualiza¢do das
estruturas localizadas junto ao pilar
diafragmatico. Num pulmdo NORMAL
este sinal estd ausente porque o tecido
pulmonar insuflado ndo permite a
transmissdo de ultrassons. Quando o
derrame pleural ocupa o lugar do tecido
pulmonar normal, a superficie dssea da
coluna torna-se visivel.

2.3.3. Sinal Sinusoidal - Observado
em modo M. Representa a aproximacao
da pleura visceral a sonda durante a
inspiracdo e o afastamento durante a

expiracdo. A presenca deste sinal indica
derrame.

2.4. Basta um dos sinais para inferir a
presenca de derrame pleural.
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2.5.Técnica de avaliacao:

2.5.1. Sonda localizada na zona 3 a
nivel da linha axilar média. Orientacao
cranial;

2.5.2. Identificar 6rgdos abdominais
(figado/bacgo);

2.5.3. Pesquisar sinal de cortina e sinal
de coluna.

2.6. Calculo aproximado de volume do
derrame pleural no doente sob VMI:

2.6.1. V (mL) = 20 x distancia inter-
pleural (mm).

Ilustracado 6: Distancia interpleural utilizada
para calcular volume de derrame pleural

3. SINDROME INTERSTICIAL

3.1. Entidade que engloba patologias que
aumentam a densidade pulmonar:

3.1.1. Edema pulmonar cardiogénico/
ndo cardiogénico; fibrose pulmonar,
pneumonia, ARDS, contusdo pulmonar,
etc.

3.1.2. A agudizacdo de asma ou DPOC
ndo se incluem neste sindrome.

3.2. A principal caracteristica no seu
diagnostico é a presenca das linhas B
anomalas.

3.3. O diagnostico ecografico de sindrome
intersticial requer a presenca de linhas B
em diversas zonas de ambos os campos

pulmonares com as seguintes caracteris-
ticas:

3.3.1. Duas ou mais zonas positivas na
regido anterior e lateral;

3.3.2. Zona positiva = quando ha trés
ou mais linhas B num plano ecografico
longitudinal (num so espacgo intercostal);

3.4. As linhas B das zonas positivas sao
anomalas - designadas de “lung rockets”.

3.5.0 edema agudo pulmonar é neste
contexto, uma das patologias mais
frequentes no perioperatdrio.

3.5.1. A suspeita diagndstica pode ser
reforcada ou excluida com rapida
avaliacao.

3.5.2. As caracteristicas que permitem
a distingdo entre edema cardiogénico e
ndo cardiogénico estdo representadas
na tabela 1.

45



CAR - 1° EDICAO - 2021

Caracteristicas
ecograficas

Edema cardiogénico

Edema nao-cardiogénico
(ARDS/ALLI...)

Lung sliding Normal Diminuido ou ausente
Lung pulse Diminuido/Ausente Presente
Linha pleural Normal Irregular

Distribuicao

Homogénea. Sem areas

Tem areas ndo afectadas. Mais
severo nas regides

oupadas .
poup dependentes do pulmao
Consolidagao Ausente Nas regides dependentes
Derrame pleural Frequentemente associado Pouco comum

Tabela 1: Caracteristicas distintivas entre edema cardiogénio e ndo-cardiogénico

4. CONSOLIDACOES

4.1. A substituicdo do ar dos alvéolos por
liquido inflamatorio ou exsudativo origina
o fenomeno designado de hepatizagao do
pulméo, apresentando este tecido uma
eco-textura homogénea semelhante ao
tecido hepatico. Verifica-se principal-
mente na pneumonia e atelectasia.

4.2. Pneumonia:

4.2.1. Apresenta-se como area difusa
hipoecdica;

4.2.2. A identificacdo de broncograma
aéreo no interior da consolidacdo favo-
rece o diagnostico

4.2.2.1. Sao estruturas lineares ou punc-
tiformes hiperecoicas;

4.2.2.2. Dindmicas com o ciclo respira-
torio;

4.2.2.3.Representam bolhas de ar
retidas no parénquima pulmonar
devido ao estreitamento das vias aéreas
inferiores, onde os ultrassons sofrem o
fendmeno de refraccéo;

4.2.2.4. Conhecido como sinal do “céu
estrelado”.

4.3. Atelectasias:

4.3.1.Etiologicamente podem ser de
origem compressiva ou obstrutiva.

4.3.2.Ambas exibem imagem hipoecdica,
homogénea e bem delimitada.

4.3.3.Atelectasia compressiva:
4.3.3.1.Deriva do colapso da via aérea;
4.3.3.2.Nao tem broncograma aéreo;

4.3.3.3.Frequentemente associado a
derrame pleural volumoso.

4.3.4.Atelectasia obstrutiva:

4.3.4.1.0corre pela obstrucdo da via
aérea;

4.3.4.2.Preenchimento da via aérea,
distal a obstrucao, com liquido exsuda-
tivo;

4.3.4.3.Apresenta broncograma de
fluido. Sao estruturas redondas e hipoe-
coicas. Pela semelhanca ecografica aos
vasos sanguineos, é recomendavel a
diferenciacdo com doppler.

4.3.4.4.0 broncograma é estatico.
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Areas anteriores e laterais

A ecografia pulmonar deve ser feita em cada
regido, procurando a imagem que melhor
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ANEXO1

\7 s
@ Areas posteriores @ [E

representa a patologia de relevo. Quando pulmonares posteriores.
doente posicionado em decubito dorsal, as

DIREITA Descricio ESQUERDA Descricio
R2 L2
R3 L3
R4 L4
RS LS
R6 L6
LEGENDA
Lung sliding Descrever como presente ou ausente

Ponto pulmonar

Linhas B

Distribuicio de Linhas B

Consolidacao

Broncograma aéreo
Derrame pleural
Sinal da cortina, coluna e
sinusoidal

Descrever como presente ou ausente na regido pulmonar correspondente

BO <3 por EIC / normal

B+ 3-7 por EIC / ligeiro

B++ >7 por EIC / moderado
B+++ Linhas B confluentes / severo

Descrever como focal, multifocal ou difuso na regido pulmonar correspondente

Co Inexistentes

C+ Linha pleural irregular, pequena consolidagdo subplural
C++ Pequenas areas de consolidagdo (<1 cm de profundidade)
Ct+++ Consolidagdes vastas

Descrever como presente ou ausente e estatico ou dindmico
Descrever caracteristicas ecogénicas e distancia inter-pleural ou diafragma-pleura

Descrever como presente ou ausente
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€—— Linhas B anomalas

Linhas B

ANEXO II

Lung pulse

Lung sliding

\_

Area anecdica supra
diafragmatica

|
=

Ponto pulmonar

[+,

+

Sinal da cortina

Sinal da coluna

+
Sinal sinusoidal —

Stratosphere sign
&seashore sign

v

SINDROME
INTERSTICIAL

1+

Nao
phneumotorax

i

PNEUMOTORAX

PLEU

+ DERRAME
—

RAL

Ilustracao 6: Algoritmo de diagndstico de patologia pulmonar segundo achados ecogradficos

ANEXO IIT

SINDROME INTERSTICIAL CONSOLIDAGA0
A presenga de linhas B anomalas (=3) por zona pulmonar pode ocorrer em todas as patologias apresentadas; “Lung rockets”
ATELECTASIAS
Nio utilizar ecografia pulmonar isoladamente = integrar no contexto clinico
Edema agudo do pulméo Pneumonia Embolia Contusio Compressiva Obstrutiva

Cardiogénico

Nao-cardiogénico

Area hipoecéica, difusa

Area hipoecéica,
triangular/redonda,
bem delimitada

Lung sliding normal

Lung sliding diminuido
ou ausente

Linha pleural regular

Linha pleural irregular

Linhas B anémalas com
distribuigdo homogénea.
Sem éreas poupadas
interpostas com as
afectadas;

Distribuigdo irregular das

linhas B. Areas poupadas

entre as afectadas. Mais
severo nas regides

Broncograma aéreo no
interior da consolidagdo

Estruturas punctiformes ou
lineares hiperecéicas

Principal caracteristica #

Consolidagdo pulmonar
isolada

Consolidagdo hipoecéica, homogénea nitidamente
bem delimitada

Se duas: confirma EP
Se uma: provavel EP
Se lesdes subpleurais
inespecificas >
procurar outras causas

Tamanho variavel de

Edema intersticial evolui dependentes mm a cm
para edema alveolar
Maior severidade causa confluéncia das linhas B e Dimensdo e localizacdo -
s s . Sinais de TVP:

origina imagem de

- fissue-|

———

- shred sign

consolidagdo com:

pode variar com o ciclo
respiratorio (re-expansdo na

compressdo venosa dos
MIFs limitada

Possibilidade de haver
broncograma aéreo,
mas ténue

Nio tem broncograma aéreo

Colapso da VA

Fluido na VA distal a
obstrugdo

Associado a derrame
pleural, onde pulméao
“flutua” — jelly fish sign

Broncograma de fluido
Area arredondada ou
cilindrica hipoecdica

(=vasos)
Sem sinal de Doppler.

Dimens&o pode variar
com ciclo respiratério

Principal caracteristica #

Tabela 2: Resumo das principais caracteristicas ecogrdficas das causas comuns de Sindrome
Intersticial e Consolidagdo
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. CAR
% Clube de Anestesia Regional

FLUS - FOCUS LUNG ULTRASOUND
SONDAS E JANELAS ECOGRAFICAS

\(( , “musculoskeletal”
(4

Areas
posteriores

Areas anteriores e
laterais

“Abdominal’

IMAGEM ECOGRAFICA NORMAL

ARTEFACTOS SINAIS PLEURAIS
* Origem na linha pleural; Lung sIlding
* Percorrem toda a - Movi e
imagem ecogréfica sem IOV|men O U]
sofrer atenuaggo; dalinha pleural
* Apagam as linhas A;
* Normal até 2/campo. MLu,ng ,t,u’:e linh
- Movimento da linha . :
Linhas A Linhas B / ; Bat sign Seashore sign
\_ pleural sincrono com FC (identificagdo da pleura) (modo M)

PATOLOGIA PULMONAR

-~ PNEUMOTORAX |5 | DERRAMEPLEURAL |- r{ S.INTERSTICIAL |-

|
|
A\ Ssinais SUSPEITOS:

* Auséncia de lung sliding,
lung pulse e de linhas B

P - . Presencga de linhas B:
AreaEliXL][E) ocalizada SR—

superiormente ao diafragma * 3 ou + numa zona pulmonar

Sinal de cortina
Se @ ¢ indicativo de derrame!

*  Strastosphere sign * Linhas B multiplas em 2 ou +

zonas da regido anterior e
lateral

|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
CAUSAS: !
* Edema pulmonar ndo |
cardiogénico e cardiogénico; :
* Fibrose pulmonar; |
* Pneumonia; :
+ ARDS; :
* Contusao pulmonar; |
°(...) :
:

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

s —Figado

“cortina” 7 V|S|yel na
expiragdo

@ sinais CONFIRMATORIOS: <«

*  Ponto pulmonar
(imagem dindmica!)

1
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i

I
I
| |
' |
' I
' I
' I
' I
' I
' |
' i
' |
' I
' I
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' |
' i
' |
' I
I .
| Sinal de coluna :
: Se° é indicativo de derrame! |
I
' |
' |
' I
' I
' I
' I
' I
' |
' |
' |
' |
' I
' I
' I
' [
' |
' |
' |
' |
' I
' I

__Coluna visivel

PEET

SEM sigais‘ pleural

Sinais pleurais
visiveis

Edema Pulmonar

Sinal sinusoidal
Sec é indicativo de derrame!

Ponto pulmonar
no modo M

EXCLUSAO de pneumotdérax:
*  Presenca de Lung sliding ou
lung pulse ou linhas B

(modo M) 8

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| Fibrose Pulmonar
|

Infografia FLUS
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PANFLETOS LAST CURARE

Intoxicacdo por Anestésicos Locais :"CUR ARE PCR associada a Intoxica¢do por :»‘CUR ARE
Anestésicos Locais

Sinais de LAST? Pedido de Ajuda (32222)

l6gicos: par i Cardi lares: hipertensdo,
periorais, sabor metalico, diplopia, taquidisritmias, hipotens&o, Suspender a Estabelecer acesso

acufenos, tonturas, confuséo, bradicardia, bloqueios de administracﬁo de endovenoso e
agitagdo, convulsdes, coma condugdo 2 o n 0 A =
anestésicos locais monitorizagao

Suspender administragao Iniciar Suporte
de anestésicos locais Avancgado de Vida

EStabeIecer a!cgsso C.or:'SIder?r A dose de Adrenalina deve ser | O Unico anti-arritmico a usar em
Venoso perlfenco e adm|n|stragao de reduzida a <1mcg/Kg por bélus, taquidisritmias por LAST é a

monitorizacdo emulsio Iipl'dica até um max de 10mcg/kg! Amiodarona!

Tratamento de suporte Administrar Emulsao Lipidica
Tratar convulsdes ¢/ Podem ser necessarias manobras de
Abordagem ABCDE benzodiazepinas ou SAV prolongadas! (>1h)

tiopental. Evitar propofol!

Elaborado por Joana Carreteiro (Centro Hospitalar Lisboa Norte) e Miguel Sa (Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro) Elaborado por Joana Carreteiro (Centro Hospitalar Lisboa Norte) e Miguel S (Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro)

Protocolo de administracdo de :’CURARE Tabela de doses de Emulso Lipidica :fCURARE

Emulsao Lipidica
Bélus (ml)|  Perfusdo (mi/h) Dose
Peso (Kg) maximo de maxima

3 bolus Velocidade inicial = e (ml)

hemodi

15 150 300 120

Bolus inicial

1.5 ml/kg, durante 1 minuto

o

SRR 30 300 600 240

(@]

15 ml/kg/h 45 450 900 360

60 600 1200 480

o

Se instabilidade HD mantida ap6s 5 min 75 750 1500 600

Repetir bdlus inicial Dobrar a dose de
(até 3 vezes) perfusdo

Ul W N[ =
o

60

90 900 1800 720

100 1000 2000 840
120 1200 2400 960

|
(=]

(0]
o

Nao exceder um total de

12ml/Kg de emuls3o lipidica . P R I,

100 150 1500 3000 1200

Monitorizagdao 24h em
UCIM/UCIP

Elaborado por Joana Carreteiro (Centro Hospitalar Lisboa Norte) e Miguel Sa (Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro) Elaborado por Joana Carreteiro (Centro Hospitalar Lisboa Norte) e Miguel Sa (Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro)

Por favor reporte eventos de LAST em www.lipidrescue.org
N3o se esqueca de repor a emulsdo lipidica apos a sua utilizagdo
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