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CARTA DE  
APRESENTAÇÃO

As revistas de especialidade constituem uma 
plataforma de excelência na discussão e 
divulgação científica, não existindo no pano-
rama nacional uma revista de anestesiologia 
cujo enfoque seja a formação continuada 
dos Internos de Formação Específica. De 
forma a preencher esta lacuna, 3 internos de 
anestesiologia tiveram a ideia de criar uma 
revista que promova a publicação científica 
de internos para internos, tornada possível 
com o apoio essencial do Clube de Anestesia 
Regional (CAR). 

Apresenta-se assim a revista CurARe, que 
tem como objetivo ser uma plataforma 
de divulgação cientifica para internos de 
anestesiologia através da apresentação de 
casos clínicos, artigos originais, realidades 
hospitalares particulares, ou simplesmente 
revisões com interesse educacional. O nome 
toma inspiração nos internos e num símbolo 
da anestesia, fazendo justa homenagem ao 
CAR pela sua contribuição para este projeto. 

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

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

Em conformidade com o propósito descrito, 
a revista CurARe será 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 obstáculos, 
o desafio é aliciante e esperamos, com a 
participação de todos, ser bem-sucedidos 
na nossa missão. Esta revista não é apenas 
nossa, mas de todos os internos de aneste-
siologia: contamos com a vossa colaboração!

O Corpo Editorial,

Hugo Trindade Hugo Reis José Miguel Cardoso Miguel Sá
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“COLOCAÇÃO DE SONDA 
NASOGÁSTRICA –  UM DESAFIO? ”

ABSTRACT

Objectivo: A colocação de uma sonda naso-
gástrica (SNG) é uma técnica frequente na 
prática clínica do anestesiologista. Apesar 
das complicações inerentes serem raras, não 
são desprezíveis. Pretende-se com este caso 
clínico descrever uma complicação asso-
ciada à colocação de Sonda Nasogástrica, 
refletir sobre os riscos da técnica e estraté-
gias preventivas.

Caso clínico: Homem de 45 anos, ASA III, 
submetido a uma anestesia geral balanceada 
para realização de glossectomia parcial e 
traqueotomia para exérese de fístula de 
quisto do canal tireoglosso. No final da 
cirurgia foi colocada SNG para alimentação 
entérica no pós-operatório. No primeiro 
momento  de  alimentação,  constatou-se a 
impossibilidade de progressão do substrato 
alimentar, tendo sido infrutífera a tentativa 
de mobilização/ remoção da mesma. A 
radiografia de cabeça e pescoço evidenciou 
o posicionamento incorreto da sonda e  
a presença de vários nós. O doente foi nova-
mente levado ao bloco, onde, sob anestesia 
geral se procedeu à remoção e recolocação 
de SNG sob visualização direta.

Conclusão: A colocação de uma sonda não 
está isenta de riscos. A ocorrência de nós 
e kinking são os mais frequentes e podem 
condicionar lesões da mucosa ou perfura-
ções na tentativa de exteriorização de uma 
sonda não-funcionante. Apesar de a radio-
grafia permanecer o  gold-standard para a 
verificação do correto posicionamento da 
SNG, esta não é rotina na nossa prática. No 
entanto, a verificação do posicionamento 
assume uma grande importância na minimi-
zação dos riscos inerentes a esta técnica.

Autores: Inês Vieira1 , Carla Rebelo1 , 
Cláudia Pereira1 , Andreia Silva1 ,  José 
Pedro Assunção1

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

1 Centro Hospitalar Tondela-Viseu
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INTRODUÇÃO

A colocação de uma sonda nasogástrica 
(SNG) é uma técnica recorrente na prática 
clínica do anestesiologista. A SNG provi-
dencia uma via de alimentação quando o 
doente, por algum motivo, não é capaz de 
deglutir, quer seja por uma condição tempo-
rária quer por uma condição permanente. A 
nutrição entérica é sempre preferível face 
à alimentação parentérica, uma vez que 
permite preservar a integridade e funcio-
namento normal do aparelho digestivo. A 
SNG é também utilizada para drenagem de 
conteúdo gástrico. Na atividade diária do 
anestesiologista, a maioria das sondas são 
colocadas com o doente anestesiado/sedado 
o que implica maior risco de complicações. 

Estão descritas várias estratégias para 
confirmar a sua correta colocação, seja 
por visualização direta através de endos-
cópio, nasofaringeolaringoscopia flexível, 
laringoscopia direta clássica ou com 
videolaringoscópio (C-MAC ou Glidescope), 
ou através de fluoroscopia(1). Estudos 
demonstram que a manobra de flexão do 
pescoço e pressão lateral e o levantamento 
da cartilagem tiroide têm a maior taxa de 
sucesso na correta colocação da sonda em 
doentes anestesiados, sem recorrer a outros 
métodos. Não obstante, a sua posição final 
deve ser comprovada, preferencialmente 
com técnica de imagem, como a radiografia 
ou ecografia.

Foi obtido consentimento do doente para 
realização e apresentação deste caso clínico.

Homem de 45 anos, ASA III por obesidade, 
hipertensão arterial, dislipidemia e Diabetes 
Mellitus tipo II não insulino tratado. Foi 
submetido a uma Anestesia Geral Balan-
ceada para realização de glossectomia 
parcial com traqueotomia para exérese de 
fístula de quisto do canal tireoglosso. No 
final da cirurgia, foi colocada sonda naso-
gástrica, com o doente ainda anestesiado, 
para alimentação entérica no pós-operatório 
imediato. A SNG foi posicionada pelo anes-
tesiologista com recurso a ligeira flexão 
do pescoço do doente, sem visualização 
direta. A colocação foi linear, sem registo 
de complicações e sem ter sido sentida qual-
quer tipo de resistência à sua passagem; à 
aspiração verificou-se saída de ar. O doente 
teve alta da UCPA após 210 minutos da sua 
admissão, sem registo de intercorrências. 
No dia seguinte, já no internamento, veri-
ficou-se impossibilidade na progressão do 
substrato alimentar. Na tentativa de solu-
cionar o problema, optou-se por exteriorizar 

a sonda, manobra que foi interrompida por 
tensão à mobilização da mesma, associada 
a queixas de dor e desconforto do doente. 
Foi realizada uma radiografia de cabeça 
e pescoço que evidenciou o mau posicio-
namento da sonda, encontrando-se esta 
com vários nós, como ilustrado na imagem  
(Fig 1). Na interpretação do sucedido, consi-
derou-se que durante a colocação se tenham 
criado nós (três no total), que impossibi-
litaram a alimentação e que impediram a 
mobilização/exteriorização da sonda. 

A remoção e recolocação foram realizadas 
sob anestesia geral. O cirurgião retirou 
a sonda sob visualização direta com um 
endoscópio nasal. Ainda sob visualização 
direta, foi colocada nova sonda nasogástrica 
tendo sido acompanhada a sua passagem 
na mucosa nasal pelo cirurgião e posterior-
mente, a orientação para o esófago pelo 
anestesiologista, com auxílio de videolarin-
goscópio. Verificou-se drenagem gástrica no 
final do procedimento. Durante o mesmo 
não foram observados danos na mucosa.

CASO CLÍNICO
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DISCUSSÃO

Fig 1. Radiografia cabeça e pescoço
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DISCUSSÃO

A colocação de uma sonda não é um 
procedimento isento de risco. Uma das 
ocorrências mais comuns é o kinking do 
tubo, o que pode causar lesões da mucosa ou 
perfurações na tentativa de exteriorização 
da sonda não-funcionante. Pode ocorrer 
também epistaxe por trauma da mucosa 
nasal, sendo esta normalmente auto-limi-
tada, com incidência de 4%(2). Estão ainda 
descritas na literatura complicações pulmo-
nares como hidrotórax(3), pneumotórax e 
pneumonia(4). Além disso, verificou-se que 
estas complicações não foram prevenidas 
pelo facto dos doentes se encontrarem com 
tubos endotraqueais com cuff. Casos mais 
raros de perfuração esofágica a nível da 
junção gastroesofágica e de perfuração 
gástrica estão também relatados(5). Está 
ainda descrito um caso de colocação de 
sonda nasogástrica no tronco cerebral e 
medula espinhal num doente que tinha sido 
submetido a cirurgia endoscópica da base 
do crânio(6). 

A inserção da SNG sob visualização direta 
implica a manipulação da via aérea com 
possível trauma e aumento do risco de 
edema das estruturas. Assim, prova-
velmente será prudente optar por uma 
primeira tentativa com recurso a manobras 
não invasivas. Estudos reportam que a utili-
zação de videolaringoscópio está associada a 
taxas de sucesso na primeira tentativa supe-
riores a 80% (7), comparativamente a cerca 
de 50% de eficácia na colocação “às cegas”, 
sendo, portanto uma opção a considerar.

No presente caso, a sonda foi colocada sem 
recurso a visualização. Ainda que a reali-
zação da técnica tenha sido linear, a não 
verificação da sua posição impossibilitou 
o reconhecimento do mau posicionamento 
da mesma. A auscultação epigástrica não é 
considerada uma avaliação fidedigna, sendo 
desaconselhado como teste confirmatório, 
uma vez que carece de sensibilidade e espe-
cificidade, podendo haver transmissão de 

ruídos para o epigastro mesmo em sondas 
posicionadas na traqueia ou no esófago. 
Outros testes, como o teste do pH do líquido 
aspirado estão descritos. Não obstante, 
este não é apropriado para doentes sob 
supressão ácida e não distingue entre 
posicionamento traqueal ou intestinal. 
Apesar de a radiografia permanecer o 
gold-standard para a verificação do correto 
posicionamento da sonda, implica o uso de 
radiação ionizante e nem sempre é bem 
interpretada(8). 

Novos estudos apontam a ultrassonografia 
como uma técnica sensível, rápida e simples 
para verificar o correto posicionamento 
da SNG(9, 10). Esta técnica aparenta ter bons 
resultados mesmo quando usada por 
médicos com pouca experiência em ultras-
sonografia. A visualização da sonda pode ser 
feita em três localizações: esófago cervical, 
estômago e duodeno, colocando a sonda 
no pescoço para visualização do esófago e 
depois no epigastro, numa posição central 
para visualização do duodeno e com incli-
nação para o quadrante superior esquerdo 
para visualização do antro. Salienta-se que 
a visualização da sonda apenas no esófago 
cervical não é suficiente para confirmar o 
seu correto posicionamento. Podem ocorrer 
nós durante o trajeto esofágico, impedindo a 
progressão da sonda até à cavidade gástrica. 
Se houver dificuldade na visualização da 
SNG no antro ou fundo gástrico, podem 
ser instilados pela sonda 50 ml de soro 
fisiológico, o que origina o efeito de fogging 
dinâmico na cavidade gástrica, confirmando 
o posicionamento. Podem também surgir 
dificuldades na visualização ecográfica 
quando há interposição de ar entre a sonda 
de ultrassonografia e a SNG. Nestes casos, 
poderá fazer-se a verificação com recurso 
à radiografia. Ainda assim, a ultrassono-
grafia aparenta ser a técnica mais sensível 
e simultaneamente mais inócua para  
o doente, afigurando-se como o melhor teste  
confirmatório.
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“LOMBALGIA NA GRAVIDEZ – 
CAUSA BENIGNA OU MALIGNA? ”

RESUMO

Conflitos de interesse: os autores declaram 
que não receberam nenhuma contribuição, 
subsídios ou bolsas, para a realização 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 
diagnóstico diferencial é vasto, pelo que 
uma história clínica detalhada e um exame  
objetivo com ênfase na avaliação neuroló-
gica são cruciais. Descrevemos um caso raro 
de ependimoma extramedular intradural 
maligno numa puérpera. 

Caso clínico: Puérpera de 27 anos, proposta 
para exérese de lesão expansiva entre D11 a 
L1 com compressão do cone medular. Após 
recolha de história clínica constatou-se o 
início da sintomatologia (lombalgia asso-
ciada a movimento) pelas 28 semana de 
gestação. 

 
 
 
 

Conclusão: Apenas alguns fatores têm 
comprovadamente impacto sobre o desen-
volvimento da lombalgia na gravidez, 
nomeadamente fatores hormonais. Neste 
caso clínico existe uma doença oncológica, 
não diagnosticada durante a gravidez  
que contribuíu para o aparecimento da 
sintomatologia. O conhecimento dos 
diagnósticos diferenciais e o alto grau de 
suspeição clínica são fundamentais para o 
diagnóstico precoce e correta orientação de 
uma lombalgia.

Autores: Joana Sousa Correia1 ,  
Elisabete Pereira2 , Adriano Moreira3

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

1 Interna de Formação Específica de Anestesiologia, 
Departamento de Anestesiologia, Instituto 
Português de Oncologia do Porto, Porto, Portugal

2 Assistente Hospitalar de Anestesiologia

3 Assistente Hospitalar de Anestesiologia, Serviço 
de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário 
de São João, Porto, Portugal
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INTRODUÇÃO

CASO CLÍNICO

A gestação provoca alterações fisioló-
gicas importantes  nomeadamente a 
nível cardiovascular, endócrino, renal e 
músculo- esquelético.1,2 Além das variações 
hormonais, o ganho ponderal e o útero 
gravídico alteram o centro de gravidade 
levando a uma alteração dinâmica do 
esqueleto axial.1,2 A laxidez das articula-
ções aumenta durante a gravidez devido 
à elevação dos níveis de relaxina, proges-
terona e estrogénios, estando associada a 
um aumento da incidência de lombalgia.1 

A lombalgia é uma condição frequente 
durante a gravidez, com uma prevalência 
entre 55% e 78%, com impacto negativo nas 
atividades de vida diária, ocupação profis-
sional e qualidade de vida.3,4, Apesar disso, 
frequentemente é subvalorizada e estudos 
adicionais não são realizados no sentido de 
determinar a sua etiologia.4 Na literatura 
estão descritos vários fatores de risco asso-
ciados ao aumento da prevalência desta 
condição nomeadamente a idade materna, 
paridade, história anterior de dor lombar, 
profissões com carga pesada, classe 

socioeconómica, índice de massa corporal, 
história familiar de lombalgia e história 
familiar ou pessoal de hipermobilidade; 
sendo a lombalgia, em última análise, uma 
condição multifactorial.1,2 O diagnóstico 
diferencial é vasto, razão pela qual uma 
história clínica detalhada associada a um 
exame objetivo com ênfase na avaliação 
neurológica é crucial.1 A hipótese de uma 
neoformação não deve ser descartada 
aquando da avaliação de uma lombalgia.1 

Com interesse para a compreenstão do caso 
clínico que descrevemos, realçar os epen-
dimomas espinhais. Estes são os tumores 
intramedulares mais comuns e ocorrem 
predominantemente em adultos.5 Contudo 
dentro dos ependimomas os extramedu-
lares intradurais são extremamente raros.5 

Embora estes tumores sejam geralmente 
benignos, alguns podem seguir um curso 
mais maligno.5 Descrevemos um caso raro 
de ependimoma extramedular intradural 
maligno numa puérpera e discutimos a 
sua apresentação clínica, etiopatogénese e 
tratamento.

Puérpera de 27 anos proposta para exérese 
de lesão expansiva entre D11 a L1 com 
compressão do cone medular. Após recolha 
de história clínica detalhada constata-se 
inicio da sintomatologia (lombalgia asso-
ciada a movimento) pelas 28 semana de 
gestação. Os sintomas agravaram-se ao 
longo da gestação com evolução neurológica 
para paraparésia Grau 4 nos membros infe-
riores com grau 4 – na dorsiflexão plantar 
bilateral e hipostesia bilateral inferior a 
L4, contudo sem disfunção esfincteriana. 
Aquando do inicio do trabalho de parto foi 
realizada técnica epidural para analgesia, 

contudo esta, permaneceu unilateral após 
técnicas para melhoria da perfusão do anes-
tésico local (ligeira exteriorização do cateter 
epidural). Por trabalho de parto estacionário 
foi submetida a cesariana. Devido a uma 
analgesia insuficiente por técnica epidural 
procedeu-se à realização de bloqueio 
subaracnoideu. Aquando da realização 
desta técnica constata-se a saída de líquor 
com coloração citrina, razão pela qual se 
optou por uma anestesia geral balanceada. 
A cesariana decorreu sem intercorrências 
anestésico-cirúrgicas. Devido ao achado e 
associando à sintomatologia neurológica 
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apresentada pela doente esta foi referen-
ciada para a consulta de neurocirurgia para 
melhor estudo da situação clínica. Realizou 
ressonância magnética da coluna dorso-
- lombar  constatando-se  uma lesão 
expansiva ao nível de D11-L1 sugestivo de 
ependimoma. Decide-se excisão de lesão e 
avaliação por anatomia patológica para uma 
melhor caracterização. Submetida a exérese 
da lesão sob anestesia total endovenosa 
com monitorização de potencias evocados. 

Constatada uma lesão extramedular e 
intradural, com resultado da anatomia 
patológica de ‘ependimoma mixopapilar’. O 
pós-operatório decorreu sem intercorrên-
cias com evolução favorável ao longo do 
internamento, à data de alta melhoria da 
força muscular nos membros inferiores sem 
queixas álgicas.internamento, à data de alta 
melhoria da força muscular nos membros 
inferiores sem queixas álgicas.

DISCUSSÃO

A lombalgia na gravidez, principalmente no 
terceiro trimestre, é um sintoma frequente 
e a sua etiologia é multifatorial podendo 
estar relacionada com diferentes condições. 
Apenas alguns fatores têm comprovada-
mente impacto sobre o desenvolvimento da 
condição, nomeadamente fatores hormo-
nais que afetam a dinâmica normal dos 
ligamentos da coluna vertebral e cintura 
pélvica.4 Ao exame físico a presença de dor 
à palpação dos músculos paravertebrais e a 
diminuição da amplitude dos movimentos 
sem interferência relevante na marcha ou 
postura são características importantes.3 Na 
maioria dos casos não existe uma explicação 
óbvia para o aparecimento de lombalgia. 
No entanto, no caso clínico apresentado 
existe uma doença, não diagnosticada 
durante a gravidez que contribuiu para o 

aparecimento da sintomatologia. Realçar o 
quadro clínico de agravamento da sintoma-
tologia neurológica para paraparésia grau 
4 nos membros inferiores com grau 4 – na  
dorsiflexão plantar bilateral e hipostesia 
bilateral inferior a L4, não característico 
de uma lombalgia benigna. Assim como, 
a orientação pelo anestesiologista após 
observação de coloração anormal do líquor 
durante a realização da técnica de bloqueio 
subaracnoideu como abordagem anestésica 
para a cesariana, abandonada pelo achado 
clínico. 

O conhecimento dos diagnósticos dife-
renciais e o alto grau de suspeição são 
fundamentais para o diagnóstico precoce e 
correta orientação das grávidas.
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COMPLICAÇÕES NEUROLÓGICAS 
DOS BLOQUEIOS DE NERVOS 

PERIFÉRICOS EM CIRURGIA  
DE AMBULATÓRIO

RESUMO

A anestesia locoregional, nomeadamente o 
bloqueio de nervos periféricos em Cirurgia 
de Ambulatório, apresenta múltiplos bene-
fícios comparativamente à anestesia geral, 
pela sua superioridade analgésica, menor 
risco de náuseas e vómitos, rápido retorno 
à ingestão oral e alta precoce. No entanto, 
as complicações neurológicas 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 
Ambulatório do Centro Hospitalar de Vila 
Nova de Gaia, de junho de 2017 a julho de 
2018, cujo objetivo foi avaliar as complica-
ções neurológicas associadas à execução 
de bloqueios de nervos periféricos e 
sensibilizar os profissionais de saúde para 
a importância da aplicação deste tipo de 
analgesia/anestesia.

Numa amostra de 146 doentes, identificamos 
2 casos de parestesias de novo, possivel-
mente associadas à técnica anestésica, o que 
corresponde a uma taxa de complicações 
inferior à descrita na literatura. Assim, 
a anestesia locoregional de bloqueios de 
nervos periféricos revela-se uma técnica 
segura para Cirurgia de Ambulatório. 
O diagnóstico precoce e a abordagem 
terapêutica multidisciplinar permitiram 
a recuperação funcional completa destes 
doentes.
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INTRODUÇÃO E OBJETIVOS

A anestesia locoregional, nomeadamente 
as técnicas de bloqueios de nervos perifé-
ricos, oferecem vantagens significativas 
nos procedimentos cirúrgicos em regime 
de ambulatório, tanto pela maior eficácia 
analgésica perioperatória, como pela maior 
estabilidade hemodinâmica e respiratória, 
sem os efeitos adversos relacionados com o 
uso de opióides(1).

No entanto, apesar da técnica ser conside-
rada segura e eficaz, não é isenta de riscos. 
As complicações neurológicas, embora 
raras apresentam uma incidência que varia 
discretamente de estudo para estudo. Auroy 
et al. descrevem num estudo uma incidência 
global de lesão neurológica permanente 
associada a técnicas de neuroeixo (NE) 
e bloqueio de nervos periféricos (BNP) 
de 1.9:100 000. Maioritariamente transi-
tórias, as lesões neurológicas podem ser 
permanentes, devendo o Anestesiologista 
estar alerta para a sua prevenção, com 
adequada estratificação do risco do doente 
no pré-operatório e capacidade diagnóstica 
dependente de uma adequada vigilância 
neurológica, prestada durante todo o 
percurso do doente(2,3,4). 

O aparecimento de sintomas neurológicos 
varia com a localização anatómica do 
bloqueio, sendo a sua etiologia multifa-
torial(3,5). O posicionamento do doente, a 
utilização de garrote (duração e pressão), 
neurotoxicidade dos fármacos, estiramento 
ou lesão cirúrgica direta, para além da 
técnica do bloqueio constituem possíveis 
causas de lesão neurológica(5).

A identificação e a abordagem da lesão 
neurológica são fundamentais, e deverão 
envolver uma equipa multidisciplinar 
(Anestesiologista, Ortopedista, Neurolo-
gista) com vista a minimizar o dano e a 
implementar precocemente o tratamento 
adequado(5).

A ultrassonografia, aliada à neuroestimu-
lação, tem assumido um papel importante 
na prática anestésica locoregional, permi-
tindo, teoricamente, minimizar o risco de 
lesão neurológica por visualização direta 
das estruturas anatómicas e sua relação com 
a agulha – neurolocalização(3,5).

A realização de bloqueios de nervos perifé-
ricos em cirurgias de ambulatório dever-se-á 
alicerçar numa selecção criteriosa dos 
doentes, na sua preparação, educação e 
vigilância neurológica pós-operatória e 
Follow-up dos mesmos(1).

Apresenta-se um estudo cujos objetivos  
foram avaliar as complicações neurológicas 
associadas à execução de bloqueios de 
nervos periféricos e sensibilizar os profis-
sionais de saúde para a importância da 
aplicação deste tipo de analgesia/anestesia 
em âmbito de cirurgia de ambulatório. 

A Unidade de Cirurgia de Ambulatório 
(UCA), do Centro Hospitalar de Vila Nova 
de Gaia/Espinho( CHVNG/E), situa-se na 
unidade III - Espinho, onde as seguintes 
especialidades cirúrgicas  exercem ativi-
dade: Cirurgia Vascular, Cirurgia Plástica, 
Cirurgia Geral, Ortopedia, Urologia, Gineco-
logia, ORL, Estomatologia e Neurocirurgia.  
E composta por uma equipa médica, na 
dependência dos serviços a que pertencem, 
com uma capacidade de 16 camas de 
recobro I, II e 8 camas de pernoita. No ano 
anterior a data do estudo (2016), foram 
intervencionados em regime de ambulatório 
61.9 % dos doentes operados programados 
em todo o Centro Hospitalar, sendo que 
a atividade da UCA representou 37.5 % 
da atividade cirúrgica de ambulatório do 
Centro Hospitalar, com um total de 5113 
doentes intervencionados na UCA.
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Estudo observacional retrospectivo, apro-
vado pela Comissão de Ética do Centro 
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 
(CHVNG/E).

Análise 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 
ambulatório, no período compreendido 
entre Junho de 2017 e Julho de 2018. Foram 
incluídos neste estudo  apenas doentes com 
idade superior a 18 anos e sem patologia 
neurológica conhecida. 

A colheita de dados foi feita por consulta 
de: processo clínico dos doentes; base de 
dados dos inquéritos telefónicos aplicados 
às 24 horas e às 72 horas no caso de iden-
tificação de complicações; recurso aos 
registos médicos efetuados na consulta de 
avaliação pós-operatória (entre a sexta e a 
oitava semanas) e/ou recurso ao Serviço de 
Urgência, relacionados com a técnica anes-
tésica. 

Avaliaram-se os seguintes parâmetros na 
amostra estudada: idade, género, classifi-
cação ASA, tipo de procedimento cirúrgico, 
tempo cirúrgico, uso de garrote, tempo 
de garrote, técnica anestésica realizada, 
neurolocalização ecográfica com ou sem 
neuroestimulação (resposta motora evocada 
entre 0,25 e 0,5 mA, a uma frequência de 0,1 
ms). Todos os doentes foram pré-medicados 
com midazolam (1 a 2 mg) e fentanil (50 
microgramas).

MÉTODOS

RESULTADOS

Durante este período, 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 intervenções foram realizadas sob 
garrote. Na nossa amostra verificou-se uma 
taxa de 1,39% de complicações neurológicas 
transitórias.

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

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

Num doente, sexo feminino, ASA 2, subme-
tido a correção cirúrgica de polegar em 
mola, de duração de 15 minutos, com uso 
de garrote no membro superior ipsilateral 
ao nível do braço, a pressão de 250 mmHg 
durante 10 minutos, cuja tecnica anestesica 
realizada foi bloqueio ecoguiado ao nível 
do punho (bloqueio dos nervos radial e 
mediano com 10 mL de mepivacaína a 1%), 
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•	 89 doentes com idades compreendidas 
entre os 18 e os 60 anos, 46 doentes entre os 60 
e os 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 I, 111 ASA II e 17 ASA III;

•	 Todos os doentes foram submetidos a 
cirurgia ortopédica;

•	 Todos os procedimentos tiveram duração 
inferior a 2 horas;

•	 Tempo garrote inferior a 90 minutos;

•	 Anestésicos utilizados: ropivacaína 0.2% e 
0.5%, mepivacaína 1%;

•	 Tempo de recobro: 30-40 minutos

registou-se, às seis semanas de pós-opera-
tório, na consulta vigilância, parestesias de 
novo na polpa do primeiro dedo da mão 
operada. Estas queixas não foram repor-
tadas no inquérito telefónico de avaliação às 
24 horas pós-operatórias. 

A doente foi encaminhada pela especia-
lidade cirúrgica à Medicina Física e de 
Reabilitação, tendo feito 2 meses de fisio-
terapia, com melhoria gradual e resolução 
completa ao fim de quatro meses. 

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

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

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA
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As complicações neurológicas decorrentes 
de bloqueios de nervos periféricos não são 
totalmente conhecidas e vários mecanismos 
podem contribuir para a sua etiologia, 
podendo ser dependentes das comorbili-
dades do doente, da técnica cirúrgica e/ou 
anestésica e do posicionamento do doente(5).

A incidência de neuropatia transitória após 
bloqueio de nervos periféricos é variável, 
podendo atingir os 10% (6). Embora a amostra 
deste estudo não seja estatisticamente repre-
sentativa, verificou-se uma taxa de 1,39% 
de complicações neurológicas transitórias. 
No caso particular dos nossos doentes, as 
alterações verificadas poder-se-ão dever 
a mecanismos variados, nomeadamente 
lesão mecânica, química ou isquémica(7,8). No 
entanto, não tendo sido feito um inquérito 
dirigido à lesão neurológica, alguma sinto-
matologia transitória poderá ter passado 
despercebida.

A maioria das lesões neurológicas associadas 
a bloqueio de nervos periféricos (> 90%), 
resolvem-se dentro de 4 a 6 semanas e mais 
de 99% ao fim de um ano(7). O estudo em 
causa é concordante com a literatura.

Dada a crescente realização de um maior 
número de procedimentos em regime de 
ambulatório e o largo intervalo entre a 
primeira avaliação feita às 24 horas e a 
realizada na consulta de seguimento da 
especialidade, algumas complicações podem 
passar despercebidas, podendo compro-
meter o outcome dos doentes(8). 

Apesar do recurso à ultrassonografia 
permitir a visualização direta das estru-
turas anatómicas e redução do risco de 
trauma direto dependente da manipulação 
da agulha, não se pode descartar que as 
alterações registadas nos dois casos clínicos 
não tenham sido decorrentes da técnica 
anestésica. No entanto, outros fatores como 
o uso de garrote em todos os procedimentos 
cirúrgicos, a técnica cirúrgica e o posicio-

namento dos doentes podem também estar 
na génese da sintomatologia. Neste âmbito, 
a abordagem multidisciplinar dos doentes 
com suspeita de lesão neurológica associada 
é de extrema importância tanto no diagnós-
tico como na orientação clínica e Follow-up 
do doente(3,7).

Sendo a Unidade de Cirurgia de Ambulatório 
um modelo de referência na preparação 
e orientação do doente, com normas e 
protocolos de segurança clínica aplicadas 
nas várias etapas, desde a sua admissão 
até à alta clínica, a avaliação pós-opera-
tória mostra-se igualmente importante na 
valorização dos cuidados prestados. Assim, 
a consulta de Follow-up da especialidade 
cirúrgica, instituída na Unidade de Cirurgia 
de Ambulatório do CHVNG/E 1 a 2 meses 
após a cirurgia, revelou-se fundamental 
na identificação precoce destes dois casos. 
No entanto, um inquérito telefónico ao 7º 
dia pós-operatório (a ser implementado 
na Unidade de Cirurgia de Ambulatório 
do CHVNG/E), a todos os doentes, prin-
cipalmente aos submetidos a anestesia 
locoregional, com particular atenção à 
avaliação neurológica e registo de eventuais 
défices de novo, reportado a toda a equipa 
médica, poderá permitir um diagnóstico 
precoce e uma atempada atuação clínica 
com melhoria global do outcome do doente.

DISCUSSÃO
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A anestesia regional, nomeadamente os 
bloqueios de nervos periféricos, aparente-
mente possui muitas das caraterísticas da 
anestesia ideal para a cirurgia de ambu-
latório, das quais se destacam permitir 
uma gestão mais eficiente e rentável dos 
programas cirúrgicos (menores custos), 
proporcionar anestesia cirúrgica no 
intra-operatório com analgesia adequada 
e possibilidade de prolongamento para 
o pós-operatório, menor incidência de 
náuseas e vómitos, rápido retorno à 
ingestão oral e proporcionar altas precoces 
(fast-tracking, ao permitir fazer bypass do 
recobro de fase 1). A ultrassonografia, aliada 
à neuroestimulação, constitui um recurso 
imprescindível na segurança da prática 
anestésica, pelo maior sucesso na execução 
das técnicas loco-regionais e necessidade 
de menores doses de anestésicos locais.  
A cuidadosa explicação da técnica permitiu a 
compreensão, aceitação e colaboração dos 
doentes.

Na nossa amostra verificou-se uma percen-
tagem de complicações inferior à descrita 
na literatura, mostrando-se aparentemente 
a anestesia locoregional de bloqueios de 
nervos periféricos uma técnica segura para 
Cirurgia de Ambulatório, não se excluindo, 
no entanto, a necessidade de realização 
de estudos prospetivos multicêntricos que 
incluam um maior número de doentes 
assim como a implementação de um modelo 
de recolha de informação clínica dirigida a 
anestesia locoregional com vista ao diag-
nóstico precoce e abordagem terapêutica 
de possíveis lesões neurológicas, com o 
possibilidade de criação de algoritmos de 
atuação, simples, eficazes e adequados à 
nossa unidade hospitalar.

CONCLUSÃO
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A RELEVÂNCIA ATUAL DA 
ANESTESIA REGIONAL 

EM PEDIATRIA -  ANÁLISE 
RETROSPECTIVA

RESUMO

Introdução: a anestesia regional comple-
menta o plano analgésico multimodal na 
população pediátrica pelas vantagens no 
controlo eficaz da dor, na poupança de 
fármacos opióides e na satisfação da criança 
e dos pais. Tivemos como objetivo analisar a 
frequência e o tipo de técnicas realizadas no 
Hospital Dona Estefânia (HDE) durante um 
ano.

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

Resultados: 29,39% das crianças operadas 
no HDE foram submetidas a técnicas regio-
nais realizadas sobretudo nas especialidades 
de Cirurgia Geral e Ortopedia, em crianças 
sedadas ou anestesiadas. Os bloqueios de 
nervos periféricos foram realizados em 
71.2% destas crianças e os bloqueios de 
neuroeixo em 28,8%. O ecógrafo foi usado 

na maioria dos procedimentos, bem como 
a técnica de injeção única. Foram descritos 
0,8% de eventos adversos.

Discussão:  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 segurança e duração 
mais prolongada da analgesia. Os eventos 
adversos registaram-se raramente e não 
tiveram impacto a longo prazo na criança, 
não devendo representar impedimento para 
sua a realização. 

Conclusão: a anestesia regional pediátrica 
é, atualmente, técnica de eleição no HDE 
pela sua eficácia e perfil de segurança. 
Estudos futuros, prospetivos e aleatorizados, 
são necessários para melhor definir a utili-
dade e aplicabilidade destes procedimentos 
na população pediátrica.
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As técnicas de anestesia regional em 
crianças são cada vez mais utilizadas 
pela sua segurança e eficácia no controlo 
da dor pós-operatória. Estas integram 
frequentemente o plano analgésico 
multimodal adotado na criança proposta 
para cirurgia e baseado no conceito da 
associação de fármacos com mecanismos 
de ação diferentes, visando o uso de doses 
menores de cada um e minimizando os seus 
efeitos adversos. Estas técnicas tornam-se 
vantajosas por permitirem a poupança 
ou exclusão de fármacos opióides no  

peri-operatório, associados a efeitos secun-
dários conhecidos e indesejáveis.(1,2,3,4,5,6) 

T ivemos  como obje t ivo  anal i sar  a 
frequência e o tipo de técnicas de anes-
tesia regional realizadas no Hospital Dona 
Estefânia (HDE), hospital pediátrico de  
referência em Portugal, no período de um 
ano (1 de fevereiro 2017 – 1 de fevereiro 
2018) e contextualizá-las à luz da biblio-
grafia atual. Para além disso também 
descrevemos as complicações associadas à 
anestesia regional pediátrica.

INTRODUÇÃO

Através da consulta de uma base de dados 
informatizada, realizámos uma análise 
retrospetiva na qual se consideraram todos 
os doentes submetidos a anestesia regional 
no serviço de Anestesiologia do HDE 
durante o período de um ano (1 de fevereiro 
2017 a 1 de fevereiro de 2018). Analisámos 
os seguintes itens: idade, classificação ASA, 

especialidade cirúrgica, tipo e técnica de 
anestesia regional e descrição de possíveis 
eventos adversos. 

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

MATERIAIS E MÉTODOS

RESULTADOS

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

Estes procedimentos foram realizados no 
bloco operatório, antes ou depois da inter-
venção cirúrgica, em crianças sob sedação 
profunda ou anestesia geral, com idades 
entre 1 dia de vida e 19 anos de idade. A 
mediana do peso foi 26 kg (peso mínimo de 
1,8Kg e peso máximo de 129Kg). 57,6% das 
crianças foram classificadas como ASA I.
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Tabela 1 – Descrição das técnicas loco-regionais realizadas por região anatómica

As especialidades cirúrgicas nas quais foram 
realizadas técnicas loco-regionais com 
maior frequência foram a Cirurgia Geral 
(40,6%) e a Ortopedia (29,7%). (Fig.1)

 
 
 

Das técnicas efetuadas, 28,8% foram técnicas 
do neuroeixo e 71,2 % foram bloqueios de 
nervos periféricos. (Fig.2)
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Figura 1 – Distribuição de doentes submetidos a técnicas loco-regionais 
pelas diferentes especialidades cirúrgicas
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Figura 2 – Distribuição das regiões anatómicas 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 perfusão.

A maioria dos bloqueios de nervos perifé-
ricos foi realizada no tronco, abdómen e 
pélvis (40,8% dos bloqueios periféricos): os 
bloqueios do plano do músculo transverso 
abdominal corresponderam a 31,3%, ilio-
-inguinal e ilio-hipogástrico 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 região da cabeça e do pescoço, o bloqueio 
maxilar foi realizado em 30,1%, o esfenopa-
latino em 7,9%, plexo superficial cervical em 
26,3% e infra-orbitário em 11,8%. 

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

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

O ecógrafo foi usado em 84% dos bloqueios 
de nervos periféricos. A abordagem por 
referências anatómicas e neuroestimulação 
aconteceu em 3,5% das técnicas, particular-
mente no bloqueio do nervo pudendo. Nos 
restantes casos, foram apenas utilizadas 
referências anatómicas para a realização 
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 punção epidural, 1 
punção intravascular durante a realização 
do bloqueio do plexo braquial por via costo-
clavicular, 1 episódio de hipotensão após 
bloqueio do eretor da espinha, 1 síndrome 
de Horner após bloqueio supraclavicular, 1 
punção da dura-máter em bloqueio epidural 
lombar e 1 bloqueio subaracnoideu não 
conseguido e que foi revertido a epidural 
caudal. Não foram relatados outros danos 
ou lesões.

DISCUSSÃO

A evolução da abordagem da dor na 
pediatria

No passado, a criança era considerada tole-
rante à dor havendo. Hoje sabe-se que os 
componentes estruturais necessários para 
haver perceção de dor estão presentes às 
25 semanas de gestação sendo que os fetos 
submetidos a intervenções intrauterinas 
com agulha mostram sinais de dor e stress 
hormonal. 

O estímulo doloroso sem qualquer controlo 
álgico, por exemplo durante a circun-
cisão, causa dor importante durante a 
intervenção e produze “memória de dor”, 
ilustrado por uma resposta exagerada à 
dor durante a vacinação até aos 6 meses 
após a circuncisão. 
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Recém-nascidos e crianças pequenas 
apresentam uma resposta hormonal de 
stress perante intervenções cirúrgicas e a 
analgesia intra- e pós-operatória adequada 
modifica essa mesma resposta, reduzindo a 
morbi-mortalidade.(7) 

Atualmente considera-se que a anestesia 
regional, primeiramente descrita  para 
prevenir o reflexo oculo-cardíaco na 
cirurgia oftalmológica pediátrica (bloqueio 
retrobulbar), é um elemento fundamental 
na abordagem multimodal da dor pela sua 
eficácia e perfil de segurança.(8,9,10,11)

A divulgação da anestesia regional pelas 
várias classes médicas que contactam com 
a população pediátrica no peri-operatório 
e o envolvimento precoce da própria 
criança e sua família conseguido através da  
explicação dos procedimentos em consulta 
ou visita pré-operatória torna-se funda-
mental para a aceitação e valorização 
destas práticas e consequente crescimento  
desta área.

A importância do controlo da dor aguda 
com técnicas regionais

Sabe-se que o controlo da dor aguda tem 
relevância no prognóstico cirúrgico e na 
prevenção da dor crónica pós-operatória 
e que a anestesia regional reduz eficaz-
mente o stress cirúrgico associado a efeitos 
autonómicos, hormonais, metabólicos, 
imunológicos e inflamatórios deletérios(7,12) 
As técnicas regionais permitem ainda a 
poupança no uso de outros fármacos para 
controlo da dor no peri-operatório.(5) Por 
último, a analgesia conseguida por estas  
técnicas é uma opção terapêutica atraente 
especialmente na população pediátrica pela 
dificuldade em avaliar objetivamente a dor 
da criança.(11)

A prática do HDE e contextualização 
mundial

Segundo a literatura, a prática de analgesia 
multimodal com recurso a técnicas de anes-
tesia regional é uma realidade crescente.(1,2) 
Também no HDE se verificou um aumento, 
embora pouco significativo, do número de 

técnicas efetuadas comparando os resul-
tados obtidos no período estudado face 
ao ano precedente (1208 técnicas vs. 1220 
técnicas). 

Da análise efetuada percebemos a maior 
frequência 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 tendências com uma percen-
tagem maior de técnicas centrais (61,4%) 
versus periféricas (38,6%). Relativamente 
às complicações, segundo o PRAN há menor 
incidência de complicações graves e menor 
taxa de falência dos bloqueios periféricos 
face aos centrais.(13) Também no HDE se veri-
ficaram mais eventos adversos relacionados 
com bloqueios do neuroeixo (n=6) e menos 
com bloqueios periféricos (n=3). 

A prática crescente de bloqueios peri-
féricos parece estar relacionada com o 
aparecimento da ecografia.(10,12,13) A relação 
risco-benefício dos bloqueios periféricos 
pode também justificar a motivação 
adicional para o seu uso em detrimento 
dos bloqueios do neuroeixo, técnicas mais 
invasivas e com uma taxa de complicações 
associada 6 vezes superior à das técnicas 
periféricas.(11,13)

A literatura descritiva de técnicas do 
neuroeixo na população pediátrica destaca 
o bloqueio caudal, defendido sobretudo 
sob a forma de administração única, segu-
rança e baixa taxa de complicações. Apesar 
do uso difundido, a falta de estudos que 
identifiquem claramente os procedimentos 
cirúrgicos para os quais deve ser adotada 
levam a algumas renitências na utilização 
da mesma.(8,10,11) No HDE, a epidural caudal 
é a segunda técnica de bloqueio central 
mais frequente, a seguir à epidural lombar, 
continuando a ser executada provavelmente 
pela sua utilidade em procedimentos que 
englobam dermátomos lombo-sagrados até 
torácicos e facilidade em ser realizada por 
referências anatómicas.(1)
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Analisando a casuísta do HDE, verifica-se 
que os bloqueios de nervos periféricos 
realizados no tronco, abdómen e pélvis são 
os mais frequentes; destes, o bloqueio do 
plano do músculo transverso abdominal é 
o mais comum, seguido dos bloqueios ilio- 
-inguinal e ilio-hipogástrico, nervo pudendo, 
bainha dos rectos e quadrado lombar. Estas 
técnicas, indicadas em cirurgia abdominal 
major, inguinal e urológica vêm substituir 
muitos dos bloqueios centrais realizados  
no passado. 

O bloqueio do plano do músculo transverso 
abdominal permite analgesia dos territó-
rios de T8 a L1. No HDE, ele foi sobretudo 
realizado na criança submetida a apendi-
cectomia laparotómica e laparoscópica. A 
prática crescente da cirurgia laparoscópica 
no HDE leva a que este bloqueio tenha vindo 
a ser cada vez mais executado por conferir, 
segundo a literatura, controlo eficaz da dor 
após laparoscopia, mantendo bom perfil de 
segurança e eficácia.(1,5,8,10,11) O bloqueio do 
quadrado de lombar é descrito como uma 
abordagem mais posterior do bloqueio do 
plano do músculo transverso abdominal, 
tendo sensivelmente as mesmas indicações 
deste e tendo sido realizado no mesmo tipo 
de cirurgias.(5) Os nervos ilio-inguinal e 
ilio-hipogástrico, com origem em T12 e L1, 
são responsáveis pela sensibilidade da área 
inguinal e anterior do escroto. O bloqueio 
destes nervos está associado a analgesia 
equiparado à conseguida com o bloqueio 
caudal, no contexto de procedimentos 
cirúrgicos inguinais. (11,5,8,14) No HDE, são 
realizados em cirurgias como orquidopexia, 
herniorrafia inguinal, correção 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 correção de hipos-
pádias.(15) No HDE, na maioria dos casos, 
é realizado por referências anatómicas 
em conjunto com neuroestimulação, em 
crianças submetidas a correção de hipos-
pádias e circuncisão. O bloqueio da bainha 
dos retos é sobretudo utilizado, no HDE, na 

reparação de hérnia umbilical, sendo esta a 
sua principal indicação segundo a literatura. 
Este bloqueio ecoguiado providencia uma 
analgesia mais consistente e duradoura rela-
tivamente à infiltração da ferida operatória, 
com bom perfil de segurança.(11) 

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 
referências anatómicas: anel subcutâneo 
(bloqueio circunferencial do pénis) ou duas 
punções realizadas às 2 e 10h relativamente 
à linha média, na base do pénis. É simples 
de realizar e não estão descritas complica-
ções major.(11) Uma frequência mais baixa 
de utilização deste bloqueio no HDE pode 
apenas traduzir uma frequência mais baixa 
de circuncisões neste hospital. A técnica do 
bloqueio do eretor da espinha foi descrita 
pela primeira vez em 2016 como tendo 
utilidade na  cirurgia torácica.(16) Na litera-
tura está ainda descrita a utilidade deste 
bloqueio para procedimentos abdominais 
laparoscópicos como a colecistectomia(17) 
No HDE, este bloqueio foi utilizado em 
crianças submetidas a drenagem torácica, 
toracotomia, pneumectomia, lobectomia 
laparoscópica, toracoscopia e extração de 
material protésico torácico. 

Dos bloqueios da cabeça e do pescoço, o 
bloqueio maxilar e o esfenopalatino foram 
os mais realizados. Segundo a literatura, 
estes bloqueios parecem ser úteis em 
cirurgias de reparação de fenda do palato, 
estando associados a controlo da dor e 
poupança de opióide.(5,11) 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, antebraço e mão. O facto deste 
bloqueio ecoguiado traduzir alguma 
proteção sobre a punção inadvertida da 
pleura, ter uma instalação rápida e a sonoa-
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natomia ser mais facilmente reconhecida 
pela colocação habitual de cateteres venosos 
centrais (veia braquiocefálica) pode justi-
ficar o uso mais frequente desta técnica no 
HDE face a outros bloqueios do membro 
superior.(5) No membro inferior, o bloqueio 
do nervo ciático foi a técnica mais realizada, 
tendo sido usado em cirurgia do joelho, 
tíbia, perónio, tornozelo e pé (onde se 
destaca a fratura do calcâneo e o tratamento 
cirúrgico do hallux valgus). A abordagem  
na região poplítea foi a mais habitual  
provavelmente pela facilidade do reco-
nhecimento das estruturas nervosas com 
ecografia neste local.(5,8)  

A técnica de injeção única foi a mais prati-
cada face à técnica de perfusão contínua 
nos bloqueios de nervos periféricos (98% 
versus 2%) contrariamente aos bloqueios 
do neuroeixo nos quais a colocação de 
cateter foi mais frequente (em 51,4%). Se, 
por um lado, o uso de cateter para infusão 
de anestésico no pós-operatório representa 
uma vantagem no controlo da dor e está 
associado a alta precoce, por outro lado, 
pode estar associado a maior dificuldade na 
execução da técnica e a maior preocupação 
com risco de deslocamento do cateter ou 
de toxicidade.(6,10) Assim, a escolha de uma 
técnica face à outra decorre da análise dos 
riscos e benefícios apresentados e da sua 
facilidade de execução. 

Para cada proposta cirúrgica e cada região 
operada há uma técnica regional que pode 
ser adotada; no entanto, mais estudos são 
necessários para que sejam definidas cate-
goricamente as estratégias mais indicadas 
perante a criança que vai ser submetida a 
certa cirurgia. A escolha e a frequência de 
cada técnica regional dependem de vários 
fatores (cirurgia, experiência do anestesista, 
criança, patologia associada) e não nos 
foi possível, nesta análise, concluir sobre 
o benefício de cada uma das técnicas por 
falta de dados uniformizados relativos ao 
controlo da dor.

A ecografia na anestesia regional

O uso do ecógrafo para bloqueio de nervos 
periféricos constitui prática habitual no 
HDE. As técnicas guiadas por ecografia apre-
sentam maior probabilidade de sucesso, 
maior duração e menor probabilidade de 
complicações, não sendo possível afirmar 
que isso se traduza diretamente num 
resultado favorável na analgesia do pós-ope-
ratório face a outras técnicas (como a guiada 
por referências anatómicas).(2,8,9,10,12,18)

Precauções e relevância de efeitos 
adversos

No passado, a necessidade de realizar 
as técnicas com a criança sedada ou sob  
anestesia geral constituía umas das prin-
cipais preocupações pelo eventual risco 
acrescido de complicações. Os estudos atuais 
e, em particular, as guidelines da ESRA/
ASRA, são conclusivos em referir que este 
método, também usado no HDE, é o mais 
correto e seguro.(5,9,11,18,19)

Revistos os eventos adversos descritos 
na casuística analisada, estes ocorreram 
raramente e não tiveram impacto a longo 
prazo na criança. A literatura é unânime 
em declarar que as técnicas regionais são 
seguras e não representam aumento de 
morbilidade para a criança.(2,8) Assim, os 
riscos associados à maioria dos procedi-
mentos de anestesia regional em crianças 
não devem ser impedimento para realizar 
estas técnicas(1) 

A experiência do Anestesiologista é neces-
sária para a realização destas técnicas, 
traduzindo-se em maior eficácia e segu-
rança; isto só é possível com a prática 
regular das mesmas, o que se verifica no 
HDE.(9,12)
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Limitações e sugestões 

A avaliação de resultados de eficácia das 
técnicas realizadas, pela utilização de 
escalas de dor aplicadas às crianças após a 
saída da Unidade de Cuidados Pós-Anesté-
sicos e no internamento, seria fundamental 
para objetivar a sensação unânime da 
equipa de Anestesiologistas de melhoria do 
controlo da dor com o recurso às técnicas 
regionais. A reestruturação do registo infor-
matizado da base de dados de anestesia 
regional existente no HDE permitirá, no 
futuro, a concretização das vantagens das 
técnicas de anestesia regional neste hospital. 

 
 
Da mesma forma, a informação conseguida 
sobre as complicações descritas é escassa 
e não nos permite perceber aspetos impor-
tantes, como por exemplo as doses de 
fármacos efetuadas no caso de hipotensão 
após o bloqueio do eretor da espinha. No 
futuro, o registo detalhado das complicações 
deve ser prioritário. 

A análise retrospetiva apresentada tem 
como principal limitação a possibilidade 
de viés no registo das técnicas efetuadas na 
base de dados (operador-dependente).

Apesar de existirem poucos estudos que 
demonstrem inequivocamente o benefício 
das técnicas regionais face à analgesia 
sistémica, as primeiras têm sido exponen-
cialmente usadas no HDE e noutros centros 
pediátricos.(11)

As barreiras éticas para a realização de 
ensaios clínicos randomizados em crianças 
tornam a evidência escassa comparati-
vamente à existente na população adulta 

levando à extrapolação dos resultados para 
a população pediátrica.(2,8,12) Além disso, a 
heterogeneidade de técnicas, fármacos, 
procedimentos cirúrgicos, entre outros 
fatores, tornam a comparação entre estudos 
muito difícil e menos consistente. (8,12) 

Assim, estudos prospetivos randomizados 
devem ser realizados, de modo a sustentar 
a evidência para a prática da anestesia 
regional em pediatria.

CONCLUSÃO

Os autores gostariam de agradecer à equipa de Anestesiologistas do Hospital Dona  
Estefânia pela disponibilização dos dados para a realização deste estudo.
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ECOGRAFIA NO PERI- OPERATÓRIO: 
AVALIAÇÃO ECOGRÁFICA DO 

CONTEÚDO GÁSTRICO E FOCUS 
LUNG ULTRASOUND (FLUS) .

RESUMO

A utilização da ecografia na prática da anes-
tesia tem assumido um papel preponderante 
e em crescente evolução. 

Atualmente, a sua aplicação nas técnicas 
de anestesia regional constitui a principal 
referência. Contudo, nos últimos anos 
tem ocorrido um progresso significativo 
no uso da ecografia como ferramenta na 
avaliação clínica do doente no período 
peri-operatório, concretamente em alguma 
patologia pulmonar e na avaliação do 
conteúdo gástrico. 

A grande utilidade da ecografia no diag-
nóstico em tempo real e a necessidade 
de facilitar uma abordagem ecográfica 
sistematizada, conduziu-nos à elaboração 
dos protocolos “Avaliação ecográfica do 
conteúdo gástrico” e “Focus Lung Ultrasound 
- FLUS” que apresentamos para publicação. 
Estes protocolos, após aprovação, entraram 
em vigor durante o ano de 2020 no Serviço 
de Anestesiologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC). 

A par dos protocolos, realizaram-se ações de 
formação nesta área dirigidas aos médicos 
especialistas e internos de formação 
específica do serviço, com intuito de aper-
feiçoamento e sistematização da utilização 
desta ferramenta nestes contextos.

Pelos aspetos apresentados, consideramos 
que a partilha dos protocolos poderá ter 
uma utilidade prática acelerando processos 
de disseminação de ferramentas potencial-
mente úteis e que por si só são exigentes na 
sua construção e execução.

Autores: Júlio Teixeira1, Edgar Semedo2, 
Margarida Pereira2 

Autor Correspondente: Júlio Teixeira 
(julio.rt.18@gmail.com)

1 Interno de Formação Específica de Anestesiologia, 
Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

2Assitente Hospitalar Graduado, Serviço de 
Anestesiologia, Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra, Coimbra, Portugal
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AVALIAÇÃO ECOGRÁFICA  
DO CONTEÚDO GÁSTRICO

OBJETIVO

Descrever e ilustrar a metodologia point-o-
f-care baseada na ecografia para avaliação 
do conteúdo gástrico, previamente à abor-
dagem anestésica, nas situações em que se 
justifique.

Utilização preferencial em situações de 
urgência, mas também aplicável em inter-
venções programadas quando a suspeita 
clínica assim o determine.

Aplicabilidade: A todas as áreas de ativi-
dade anestésico-cirúrgica programada ou de 
urgência, onde esteja envolvido um aneste-
siologista.

O protocolo pretende identificar risco de 
regurgitação e aspiração pulmonar através 
de:

•	 Avaliação do conteúdo gástrico;

•	 Estômago cheio vs estômago vazio.

•	 Avaliação qualitativa de conteúdo gástrico;

•	 Distinção entre fluidos claros; líquidos 
proteicos e alimentos sólidos.

•	 Avaliação quantitativa de conteúdo gástrico; 

A utilização deste protocolo não dispensa o 
conhecimento e capacidade técnica básica 
de ecografia. Pretende responder a uma 
dúvida diagnóstica de forma direta (Sim/
Não).

Siglas: DD – Decúbito dorsal / DLD – Decú-
bito lateral direito / VA – Via aérea

Definições:  Ultrassonografia  point-
-of-care: mobilização de equipamento 
ecográfico até ao doente para se proceder a 
uma avaliação e interpretação ecográfica, 
em tempo real.
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CONCEITOS

O uso da ecografia possibilita a avaliação 
da natureza e volume do conteúdo gástrico 
quando o jejum é desconhecido, quando 
existe dúvida sobre o mesmo no período 
pré-operatório imediato ou perante 
co-morbilidades associadas a atraso no 
esvaziamento gástrico. Esta avaliação prévia 
e consequente determinação do risco de 
aspiração pulmonar de conteúdo gástrico é 
essencial antes de iniciar sedação, indução 
anestésica ou manipulação da VA.

1.	 Equipamento de ecografia

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

1.2. Outros botões de comando também 
devem estar localizados antes de iniciar o 
exame ecográfico.

1.3. Sonda ecográfica:

1.3.1. Sonda curva de baixa frequência;

1.3.2. Sonda linear pode ser utilizada em 
crianças com <40Kg.

1.4. Preset indicado:

1.4.1.“Abdominal”

1.5. Orientação apropriada da sonda.

1.5.1. Marcador de orientação deve estar 
em posição cranial, quando aplicável.

2.	 Técnica de Exame

2.1 O principal objectivo é estratificar o 
risco de regurgitação com consequente 
aspiração pulmonar de conteúdo gástrico.

2.2 A metodologia point-of-care permite 
uma avaliação rápida e completa e requer 
uma mínima colaboração do doente.

2.3 Posicionamento do doente:

2.3.1. Ecógrafo e examinador devem 
estar do lado direito do doente;

2.3.2. Avaliação completa requer 2 posi-
ções, o DD e DLD;

2.3.2.1. O DLD é a posição mais fiável 
para avaliar o conteúdo gástrico;

2.3.2.2. A avaliação apenas com o doente 
em DD subestima o conteúdo gástrico e 
aumenta a probabilidade de um falso 
negativo. O exame será INCOMPLETO.

3.	 Imagem ecográfica

3.1.Na imagem ecográfica standard, o 
objetivo é avaliar o conteúdo gástrico a 
nível do antro;

3.1.1.É a que tem maior sensibilidade 
associada, localização mais consistente, 
mais superficial e menor conteúdo 
gasoso (relativamente ao corpo e fundo 
gástrico).

3.2.Além do antro é possível identificar 
o lobo esquerdo hepático, o pâncreas, o 
cólon transverso e, por vezes, a artéria 
mesentérica superior e aorta abdominal 
(imagem 1).

3.2.1. O cólon, como víscera oca, é o que 
apresenta maior similaridade ecográ-
fica; a distinção faz-se por:

3.2.1.1.O antro gástrico apresenta pregas 
internas (visíveis se estômago vazio). O 
cólon não apresenta pregas internas;

3.2.1.2. A parede gástrica é mais espessa 
que a do cólon;

3.2.1.3.  O cólon tem localização mais caudal. 
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3.3. O exame deve ser iniciado com a 
obtenção de um plano sagital a nível da 
área epigástrica (imagem 2), idealmente 
com o doente em DLD. Perante impossi-
bilidade, a posição em semi-sentado é a 
alternativa razoável;

3.3.1. O antro gástrico estará localizado 
inferiormente ao lobo esquerdo hepá-
tico.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.4. O estômago é constituído por 5 
camadas com distintas propriedades 
ecográficas:

3.4.1. Serosa a hiperecóica;

3.4.2. Muscular própria a hipoecóica;

3.4.3. Submucosa a hiperecóica;

3.4.4. Mucosa muscular a hipoecóica;

3.4.5. Interface mucosa-ar gástrico a  
hiperecóica.

Com sonda de baixa frequência, apenas a
serosa, a muscular própria e a interface
mucosa-ar gástrico são, habitualmente,
identificáveis.

lustração 1: Relações anatómicas do 
antro gástrico

Ilustração 2: Representação da posição 
da sonda ecográfica no plano sagital 

na área epigástrica
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DESCRIÇÃO

De acordo com a avaliação qualitativa da 
aparência ecográfica, o tipo de conteúdo 
gástrico pode ser avaliado e classificado em:

•	 Vazio;

•	 Líquidos claros;

•	 Sólidos.

1.	 ESTÔMAGO VAZIO

1.1. Em cerca de 50% dos doentes 
em jejum não é objectivável nenhum 
conteúdo gástrico. 

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

2.	 LÍQUIDOS CLAROS

2.1. Imagem hipoecóica e homogénea;

2.1.1. Imagem semelhante para qual-
quer tipo de líquido claro (secreção 
gástrica, água, sumos sem polpa, etc);

2.1.2. Após uma ingestão recente de 
líquidos claros, podem ser visíveis ecos 
hipoecóicos móveis, que correspondem 
a bolhas de ar.

2.2. Os doentes em jejum que apresentam 
conteúdo gástrico compatível com líquidos 
claros, este corresponde à secreção 
gástrica basal;

2.2.1. Cerca de 1,5 mL/Kg (limite);

2.2.1.1. Acima deste valor o risco de 
aspiração é superior;

2.2.1.2. (ver módulo de cálculo no ponto 4)

2.2.2. Valor similar para todas as idades, 
biótipos e grávidas.

3.	 SÓLIDOS E FLUÍDOS PROTEICOS

3.1. Em doentes que cumpriram jejum, 
não estão habitualmente presentes.  
 
3.2. Qualquer quantidade representativa 
deste tipo de conteúdo configura um 

Ilustração 3: Estômago vazio
Ilustração 4: Em cima, imagem típica de 
estômago com conteúdo de líquidos claros; em 
baixo visíveis ecos hipoecóicos a representar 

ingestão recente de líquidos claros
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“estômago cheio” e, consequentemente, 
elevado risco de aspiração pulmonar.

3.3. Fluidos proteicos:

3.3.1.Aparência hiperecóica e homo-
génea.

3.4. Sólidos:

3.4.1. Aparência hiperecóica e hetero-
génea;

3.4.2. Aspecto grosseiro e com interfaces 
sólido-líquido.

3.5. Determinação do volume não está 
indicada:

3.5.1. Nenhum volume de conteúdo 
sólido é considerado seguro;

3.5.2. Não existem modelos validados 
para tal.

3.6. Após uma refeição recente, a mistura 
de ar com o conteúdo 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.  Característ ico de ingestão 
alimentar recente.

4. VOLUME GÁSTRICO

4.1.Aplicável apenas na presença de 
conteúdo gástrico compatível com líquidos 
claros.

4.2.Pela determinação da área transversal 
(AT) do antro gástrico;

4.2.1.Tracejar a nível da serosa gástrica 
(imagem 5).

4.2.2.Área transversal apresenta relação 
linear com o volume de conteúdo 
gástrico de acordo com a seguinte 
fórmula:

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

4.2.2.2.Não aplicável para grávidas.

4.2.2.3.Valores> 1,5 mL/Kg devem 
ser considerados como associados a 
maior risco de aspiração pulmonar de 
conteúdo gástrico.

4.3.Como alternativa à fórmula apre-
sentada, um sistema de classificação 
qualitativo de 3 níveis pode ser utilizado 
para estimar o volume de conteúdo 
gástrico (anexo I).

Ilustração 5: “Estôamgo cheio” - líquido proteico

Ilustração 6: Representação da área 
transversal do antro gástrico
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LIMITAÇÕES

5. INTERPRETAÇÃO

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

5.1.1. Estômago vazio:

5.1.1.1. Sem conteúdo gástrico objecti-
vável;

5.1.1.2. Líquidos claros com <1,5 mL/Kg.

5.1.2.Estômago Cheio:

5.1.2.1.Conteúdo sólido ou líquido 
proteico

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

O seguinte modelo de avaliação ecográfica 
de conteúdo gástrico apresenta limitações 
nas seguintes situações:

•	 Doentes com patologia gástrica/esofá-
gica ou diafragmática que condicione 
anormal posição do estômago na cavi-
dade abdominal ou torácica;

•	 Doentes com cirurgia gástrica prévia;

•	 Grávidas em relação à fórmula de 
cálculo de volume gástrico.

Anexo I: Estimativa do volume do 
conteúdo gástrico
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ANATOMIA E TÉCNICA

AVALIAÇÃO ECOGRÁFICA DO CONTEÚDO GÁSTRIC0

Plano 
sagital

Decúbito 
dorsal

+
Decúbito 

lateral 
direito

- Fígado
- Cólon

- Estômago 
(antro)

- Pâncreas
- A. mesentérica sup.

- Aorta

TIPOS DE CONTEÚDO GÁSTRICO

Estômago 
Vazio

Forma redonda/oval
2-3 cm maior eixo

Líquidos Claros¹

Homogéneo
Hipoecóico/anecóico

Secreção gástrica basal? 

Água/outros líquidos?Es
tô

m
ag

o 
Va

zio
Es

tô
m

ag
o 

Ch
ei

o

Líquidos 
Proteicos

Homogéneo
Hiperecóico

Sólidos

Heterogéneo
Hiperecóico

“Apagamento” das 
estruturas posteriores

AVALIAÇÃO
¹Deve ser realizada avaliação qualitativa ou quantitativa na presença de 

imagem ecográfica compatível com líquidos claros.

LIMITE: 1,5 ml/Kg

Grau Antro Gástrico Volume gástrico 
estimado (S)

Risco de 
aspiração

0 Conteúdo não visível 
em DD e DLD Negligenciável Baixo

1 Conteúdo visível 
apenas em DLD

< 1,5 mL/Kg, compatível com 
secreções basais (75%) Baixo

2 Conteúdo visível em 
DD e em DLD > 1,5 mL/Kg (75%) Elevado

Q
ua

lit
at

iv
a

Quantitativa Volume (ml) = 27.0 + 14.6 x (área transversal antro) – 1.28 x idade

Baixo risco de aspiração 
“estômago vazio”:

- Sem conteúdo gástrico objectivável;
- Líquidos claros com <1,5 mL/Kg.

Alto risco de aspiração 
“estômago cheio”:

- Conteúdo sólido ou líquido proteico 
independentemente do volume

- Líquidos claros com >1,5 mL/Kg

DECISÃO

Elevado risco de aspiração!Elevado risco de aspiração!

Infográfico gástrico CAR
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ECOGRAFIA PULMONAR  
FOCADA (FLUS)

OBJETIVO

Descrever e ilustrar a metodologia poin-
t-of-care a realizar para uma avaliação 
focada, sequencial e objectiva (binómio Sim/
Não), para inferir ou excluir, a patologia 
pulmonar mais frequente em contexto peri-
-operatório no doente crítico, através do uso 
de ultrassonografia.

Aplicabilidade: A todas as áreas de ativi-
dade anestésico-cirúrgica programada ou de 
urgência, onde esteja envolvido um aneste-
siologista.

Patologia-alvo à elaboração do protocolo:

•	 Pneumotórax;

•	 Derrame pleural;

•	 Síndrome intersticial;

•	 Consolidações;

A utilização deste protocolo não dispensa o 
conhecimento e capacidade técnica básica 
de ecografia.

Siglas: DD – Decúbito dorsal / EAP – Edema 
agudo do pulmão / FLUS – Focused Lung 
Ultrasound / VMI – Ventilação mecânica 
invasiva

Definições:  Ultrassonografia point-
-of-care: mobilização de equipamento 
ecográfico até ao doente para se proceder a 

uma avaliação e interpretação ecográfica, 
em tempo real.

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

Modo M: análise de movimento em função 
do tempo.
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CONCEITOS

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

A sua fiabilidade deriva não apenas de 
avanços tecnológicos, mas sobretudo da 
interpretação dos vários artefactos ecográ-
ficos.

1.	 Equipamento de ecografia

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

1.2. Outros botões de comando também 
devem estar localizados antes de iniciar o 
exame ecográfico.

1.3. Localizar as sondas ecográficas à 
disposição:

1.3.1. Sonda linear de alta frequência;

1.3.2. Sonda phased array de baixa 
frequência;

1.3.3. Sonda curva de baixa frequência.

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

1.4.1.Os ecógrafos actuais dispõem 
de diferentes modelos de análise de 
imagem pré-definidos em função da 
estrutura anatómica alvo de análise. 
Variam essencialmente no valor de 
frequência, amplitude e profundidade, o 

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

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

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

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

1.5. Orientação apropriada da sonda.

1.5.1. Marcador de orientação deve estar 
em posição cranial, como disposto na 
imagem 1.

lustração 1: Orientação correta da sonda 
ecográfica e sua relação com imagem no 

monitor
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2.	 Técnica de exame

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

2.2. Para uma rápida avaliação é possível 
limitar a avaliação à superfície corporal 
mais exposta (região torácica anterior e 
lateral em doente em decúbito dorsal).

2.3. Não existem guidelines específicas 
para a FLUS mas abordagem adotada pela 
maioria dos autores baseia-se na divisão 
de cada hemitórax em região anterior, 
lateral e posterior com as subdivisões 
ilustradas na imagem 2. Este tipo de siste-
matização também facilita a comunicação 
e registo.

2.3.1.As regiões anterior e lateral são 
avaliadas com o doente em decúbito 
dorsal;

2.3.2. A região posterior pode ser 
avaliada com o doente em decúbito 
lateral ou dorsal.

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

3.	 Imagem ecográfica

3.1. Como referido, a análise da ecografia 
pulmonar baseia-se na interpretação 
dos artefactos da imagem, já que a 
impedância acústica do tecido pulmonar 

arejado não é favorável à transmissão da 
onda de ultrassom.

3.2. Os principais artefactos encontrados 
são:

3.2.1. Linhas A – linhas horizontais, 
regulares, hiperecóicas, equidistantes 
e imóveis. Representam o fenómeno de 
reverberação da linha pleural.

3.2.2. Linhas B – também designadas 
de linhas “cauda de cometa”. São linhas 
verticais, hiperecóicas, com origem na 
linha pleural, móveis, acompanhando o 
movimento da linha pleural. Não sofrem 
atenuação no seu trajecto alcançando o 
limite inferior da imagem. Normais se 
estreitas e em pequena quantidade (≤2 
por campo, nas bases pulmonares).

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3. Os sinais pleurais indicadores de 
um parênquima pulmonar NORMAL da 
imagem ecográfica são:

3.3.1. Lung sliding

3.3.1.1. Sinal dinâmico de movimento 
horizontal da linha pleural. Corres-
ponde ao deslizamento da pleura 
visceral na pleura parietal. Movimento 
síncrono com o ciclo respiratório;

3.3.1.2. A ausência deste sinal indica 
a interposição de ar/líquido entre 

Áreas anteriores e laterais

1

2

3
4

Áreas posteriores

5

6

Ilustração 2: Divisão do tórax em zonas de 
avaliação ecográfica

lustração 3: Exemplo de linhas B numa 
imagem ecográfica. Não esquecer que linhas 
B são dinâmicas e acompanham movimento  

da pleura.
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os folhetos pleurais ou aderências 
(conforme contexto clínico).

3.3.2. Lung pulse

3.3.2.1. Corresponde ao movimento 
da linha pleural, síncrono com o bati-
mento cardíaco;

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

3.3.2.3. Ausente se interposição 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 referência na 

identificação do espaço 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 ausência do 
lung sliding. Sugestivo de pneumotórax 
(não confirmatório!).

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

Ilustração 4: Seashore sign visto em modo M. 
“Sea” representa pele, tecido celular subcutâneo 
e músculos; “shore” o parênquima pulmonar.  
A linha pleural corresponde à linha hiperecóica 

entre “sea” e “shore”.

DESCRIÇÃO

Os elementos característicos das patologias 
às quais este protocolo se destina e outras 
particularidades são de seguida enume-
rados.

1.	 PNEUMOTÓRAX

1.1. A sensibilidade no diagnóstico de  
 
 

pneumotórax da ecografia é superior em 
relação ao raioX do tórax.

1.2. Sinais que excluem a presença de 
pneumotórax:

1.2.1. Lung sliding, lung pulse, linhas B.
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1.3.  Sinais  de suspeição mas não  
confirmatórios (integrar no contexto 
clinico):

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

1.4. Sinais confirmatórios:

1.4.1. Determinação do ponto pulmonar.

1.4.1.1. A deteção ecográfica do ponto 
pulmonar é patognomónica de pneu-
motórax. Representa a interface entre 
o pneumotórax e a pleura parietal 
e visceral justapostas. Apresenta 
sincronia com o ciclo respiratório

1.5. Técnica de avaliação:

1.5.1. Doente em DD;

1 .5 .2 .  Sonda colocada no ponto  
mais anterior do tórax 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. Rotação da sonda 90º no 
sentido contrário ao do relógio. Slide 
lateral da sonda avaliando a mudança 
de padrão;

1.5.3.1.1.1. Se ponto pulmonar não 
encontrado, integrar informação no 
contexto clínico;

1.5.3.1.1.2. Se ponto pulmonar 
encontrado, averiguar a estabilidade 

hemodinâmica do doente e necessi-
dade de intervenção terapêutica.

2.	 DERRAME PLEURAL

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

2.2. É identificado por uma área anecóica 
localizada superiormente ao diafragma.

2.3.Os sinais que auxiliam a identificação 
de derrame pleural:

2.3.1. Sinal da cortina g A ausência 
deste sinal é sugestiva de derrame 
pleural. Com a sonda na zona 3, a nível 
do ângulo costofrénico, observa-se a 
extremidade distal do pulmão a surgir 
na imagem durante a inspiração, obscu-
recendo as estruturas abdominais aí 
visíveis. Na expiração ocorre o inverso. 
A presença deste sinal retrata um 
pulmão NORMAL.

2.3.2. Sinal da coluna g  A presença 
deste sinal indica derrame. Avaliado 
apenas em doentes em DD. Com a sonda 
na zona 3, utiliza-se o fígado/baço como 
janela acústica para visualização das 
estruturas localizadas junto ao pilar 
diafragmático. Num pulmão NORMAL 
este sinal está ausente porque o tecido 
pulmonar insuflado não permite a 
transmissão de ultrassons. Quando o 
derrame pleural ocupa o lugar do tecido 
pulmonar normal, a superfície óssea da 
coluna torna-se visível.

2.3.3. Sinal Sinusoidal g  Observado 
em modo M. Representa a aproximação 
da pleura visceral à sonda durante a 
inspiração e o afastamento durante a 
expiração. A presença deste sinal indica 
derrame.

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

2.4. Basta um dos sinais para inferir a 
presença de derrame pleural.
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2.5.Técnica de avaliação:

2.5.1. Sonda localizada na zona 3 a 
nível da linha axilar média. Orientação 
cranial;

2.5.2. Identificar órgãos abdominais 
(fígado/baço);

2.5.3. Pesquisar sinal de cortina e sinal 
de coluna.

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

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

3.	 SINDROME INTERSTICIAL

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

3.1.1. Edema pulmonar cardiogénico/
não cardiogénico; fibrose pulmonar, 
pneumonia, ARDS, contusão pulmonar, 
etc.

3.1.2. A agudização de asma ou DPOC 
não se incluem neste síndrome.

3.2. A principal característica no seu 
diagnóstico é a presença das linhas B 
anómalas.

3.3. O diagnóstico ecográfico de síndrome 
intersticial requer a presença de linhas B 
em diversas zonas de ambos os campos 

pulmonares com as seguintes caracterís-
ticas:

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

3.3.2. Zona positiva g quando há três 
ou mais linhas B num plano ecográfico 
longitudinal (num só espaço intercostal);

3.4. As linhas B das zonas positivas são 
anómalas - designadas de  “lung rockets”.

3.5.O edema agudo pulmonar é neste 
contexto, uma das patologias mais 
frequentes no perioperatório.

3.5.1. A suspeita diagnóstica pode ser 
reforçada ou excluída com rápida 
avaliação.

3.5.2. As características que permitem 
a distinção entre edema cardiogénico e 
não cardiogénico estão representadas 
na tabela 1.

Ilustração 6: Distância interpleural utilizada 
para calcular volume de derrame pleural
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Tabela 1: Características distintivas entre edema cardiogénio e não-cardiogénico

4.	 CONSOLIDAÇÕES

4.1. A substituição do ar dos alvéolos por 
líquido inflamatório ou exsudativo origina 
o fenómeno designado de hepatização do 
pulmão, apresentando este tecido uma 
eco-textura homogénea semelhante ao 
tecido hepático. Verifica-se principal-
mente na pneumonia e atelectasia.

4.2. Pneumonia:

4.2.1. Apresenta-se como área difusa 
hipoecóica;

4.2.2. A identificação de broncograma 
aéreo no interior da consolidação favo-
rece o diagnóstico

4.2.2.1. São estruturas lineares ou punc-
tiformes hiperecóicas;

4.2.2.2. Dinâmicas com o ciclo respira-
tório;

4.2.2.3.Representam bolhas de ar 
retidas no parênquima pulmonar 
devido ao estreitamento das vias aéreas 
inferiores, onde os ultrassons sofrem o 
fenómeno de refracção; 

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 hipoecóica, 
homogénea e bem delimitada.

4.3.3.Atelectasia compressiva:

4.3.3.1.Deriva do colapso da via aérea;

4.3.3.2.Não tem broncograma aéreo;

4.3.3.3.Frequentemente associado a 
derrame pleural volumoso.

4.3.4.Atelectasia obstrutiva:

4.3.4.1.Ocorre pela obstrução da via 
aérea;

4.3.4.2.Preenchimento da via aérea, 
distal à obstrução, com líquido exsuda-
tivo;

4.3.4.3.Apresenta broncograma de 
fluido. São estruturas redondas e hipoe-
cóicas. Pela semelhança ecográfica aos 
vasos sanguíneos, é recomendável a 
diferenciação com doppler.

4.3.4.4.O broncograma é estático.
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ANEXO I

LEGENDA

A ecografia pulmonar deve ser feita em cada 
região, procurando a imagem que melhor 
representa a patologia de relevo. Quando 
doente posicionado em decúbito dorsal, as 

imagens realizadas a nível da linha axilar 
posterior serão representativas das regiões 
pulmonares posteriores.
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ANEXO II

ANEXO III

Ilustração 6: Algoritmo de diagnóstico de patologia pulmonar segundo achados ecográficos

Tabela 2: Resumo das principais características ecográficas das causas comuns de Síndrome 
Intersticial e Consolidação
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SONDAS E JANELAS ECOGRÁFICAS 
 
 

 
 
 
 
 

FLUS – FOCUS LUNG ULTRASOUND 

IMAGEM ECOGRÁFICA NORMAL 
 
 

 
 
 
 
 

PATOLOGIA PULMONAR 
 
 

 
 
 
 
 

Sinais SUSPEITOS: 
• Ausência de lung sliding, 

lung pulse e de linhas B 
 

• Strastosphere sign 
 
 
 

 
 
 

Sinais CONFIRMATÓRIOS: 
• Ponto pulmonar 

(imagem dinâmica!) 

Área anecóica localizada 
superiormente ao diafragma 

Sinal de cortina 
Se       é indicativo de derrame! 

Ponto pulmonar 
no modo M 

Fígado 
visível na 
expiração 

“cortina” 

Sinal de coluna 
Se       é indicativo de derrame! 

Coluna visível 

Derrame 
pleural 

Presença de linhas B: 

• 3 ou + numa zona pulmonar 

• Linhas B múltiplas em 2 ou + 
zonas da região anterior e 
lateral 

Edema Pulmonar 

CAUSAS: 
• Edema pulmonar não 

cardiogénico e cardiogénico; 
• Fibrose pulmonar; 
• Pneumonia; 
• ARDS; 
• Contusão pulmonar; 
• (…) 

Fibrose Pulmonar 

S. INTERSTICIAL DERRAME PLEURAL PNEUMOTÓRAX 

EXCLUSÃO de pneumotórax: 
• Presença de Lung sliding ou 

lung pulse ou linhas B 

SEM sinais pleurais 
Sinais pleurais 

visíveis 

“musculoskeletal” 

“Abdominal” 
Preset 

Áreas anteriores e 
laterais 

Áreas 
posteriores 

1 
6 

5 
2 

3 
4 

7 

Linhas A 

ARTEFACTOS 

Linhas B 

SINAIS PLEURAIS 
Lung sliding 

- Movimento horizontal 
da linha pleural 

Lung pulse 
- Movimento da linha 
pleural síncrono com FC 

Outros sinais 

Bat sign 
(identificação da pleura) 

Seashore sign 
(modo M) 

Sinal sinusoidal 
Se       é indicativo de derrame! 

(modo M) 

• Origem na linha pleural; 
• Percorrem toda a 

imagem ecográfica sem 
sofrer atenuação; 

• Apagam as linhas A; 
• Normal até 2/campo. 

Infografia FLUS
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PANFLETOS LAST CURARE


