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CARTA EDITORIAL

O ano de 2022 foi indubitavelmente um 
ano de crescimento, reestruturação e um 
tentar voltar à “normalidade” para todos, 
depois de dois longos anos de pandemia. A 
Revista CurARe não foi exceção, e também 
ela, com a eleição de um novo Corpo 
Editorial se teve de readaptar e reformular, 
mas mantendo sempre vigente a sua 
missão: a de promover um espaço livre e 
de excelência na discussão e divulgação 
científica de trabalhos, focada na formação 
contínua dos nossos Internos de Formação 
Especializada. 

Assim, é com um enorme orgulho que 
vos apresentamos a 2ª edição da Revista 
CurARe, uma edição que conta com artigos 
submetidos nas mais diversas áreas da 
Anestesiologia, dando continuidade ao 
valioso trabalho já iniciado pelo anterior 
Corpo Editorial. 

Um especial agradecimento aos nossos 
Internos, pois sem a submissão dos seus 
trabalhos este projeto não seria de todo 
concretizável, assim como ao corpo de 
Revisores da CurARe pelo empenho, 
dedicação e qualidade que impõe nas suas 
revisões. 

Os desafios, esses continuarão, e já a pensar 
numa nova edição pretendemos que a 
Revista CurARe se torne o Vosso espaço de 
eleição na partilha de conhecimentos em 
Anestesia. Obrigada!

O Corpo Editorial,

Ana Pereira Ana Castro Carolina Dias Rita Alves Rita Cardoso
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DOENÇA DE MCARDLE E 
PARATIROIDECTOMIA -  

UM DESAFIO ANESTÉSICO

RESUMO

A doença de McArdle (DMA), também 
conhecida como doença de armazenamento 
de glicogénio tipo V, é um distúrbio do 
metabolismo do glicogénio. Associa-se a 
hipercaliemia, rabdomiólise, mioglobinúria 
e lesão renal aguda. Uma associação com 
risco de desenvolvimento de hipertermia 
maligna (HM) tem sido sugerida, mas 
ainda não completamente estabelecida. 
Preocupações cirúrgicas relacionadas com 
o rigor do doseamento de paratormona 
(PTH) durante a anestesia geral com 
recurso a propofol também tem sido 
sugerida, existindo resultados divergentes 
na literatura.

Apresentamos a abordagem anestésica 
de uma doente de 72 anos, ASA III, 
com o diagnóstico de DMA, proposta 
para paratiroidectomia electiva. A 
abordagem anestésica consistiu numa 
anestesia geral intravenosa total tendo 
em conta, por um lado, o risco de HM e 
evicção de desencadeantes conhecidos, 
(nomeadamente os halogenados) e por 

outro, com recurso a tiopental, dados os 
receios da equipa cirúrgica relacionados 
com a influência da administração de 
propofol no doseamento intra-operatório de 
PTH.

A abordagem cuidadosa de doentes com 
risco aumentado de HM apresenta desafios 
anestésicos únicos, principalmente 
quando a utilização de propofol está 
desaconselhada. Nestes casos é necessário 
conjugar a segurança do doente, evitando 
desencadeantes de HM conhecidos, com a 
garantia de condições cirúrgicas óptimas.

Autores: Michael Lopes 1 , Ana Rouxinol-Dias2 , Filipe Vieira2 , Patrícia Ramos2

1- Hospital Central do Funchal, Madeira, 2- Centro Hospitalar e Universitário de São João, Porto

Autor correspondente: Michael Lopes (michaelsflopes@gmail.com)
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A doença de McArdle (DMA), também 
conhecida como doença de armazenamento 
de glicogénio tipo V, é um distúrbio 
genético do metabolismo do glicogénio, 
descrito pela primeira vez em 1951 por 
Brian McArdle. (1) Trata-se de um distúrbio 
genético no cromossoma 11q13, o gene 
que codifica a isoenzima de fosforilação do 
glicogénio muscular, enzima responsável 
pela iniciação da degradação do glicogénio, 
fundamental para a geração de adenosina-
trifosfato muscular. (2) O seu défice resulta 
na incapacidade de produzir glicose a 
partir de glicogénio nas células musculares. 
O padrão de transmissão é tipicamente 
autossómico recessivo, com heterozigóticos 
assintomáticos (3) existindo, todavia, relatos 
de transmissibilidade genética com padrão 
autossómico dominante (4). A sua incidência 
encontra-se mal definida e provavelmente 
subestimada, variando entre 1:100.000 e 
1:650.000 de acordo com diferentes estudos.
(5,6)

As manifestações clínicas da DMA são 
intolerância ao exercício moderado e 
stress, com destruição de subunidades 
musculares por ausência de substrato. A 
doença associa-se ao desenvolvimento de 
hipercaliemia, rabdomiólise, mioglobinúria, 
lesão renal aguda (7,8) e possível associação 
com o desenvolvimento de hipertermia 
maligna (HM), apesar desta última não 
se encontrar ainda definitivamente 
estabelecida. (6,9)

Dada a fisiopatologia da doença, múltiplos 
cuidados devem ser implementados no 
intra-operatório de doentes com DMA 
de forma a minimizar a ocorrência de 
complicações, nomeadamente a avaliação 
seriada da função renal, evicção da 
utilização de garrotes, manutenção da 
normotermia, vigilância rigorosa da 
glicemia e aporte de glicose e evicção 
da utilização de relaxantes musculares 
despolarizantes e halogenados (10).

No contexto específico da abordagem 
anestésica de doentes a serem submetidos 
a paratiroidectomia, e segundo a literatura, 
a utilização de propofol nos doentes não 
apresenta influência no doseamento de 
paratormona (PTH). (11,12) No entanto, alguns 
estudos sugerem um impacto potencial 
nestes valores, particularmente em 
contexto intra-operatório e em cuidados 
intensivos. (13)

INTRODUÇÃO

DOENÇA DE McARDLE E PARATIROIDECTOMIA - UM DESAFIO ANESTÉSICO
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Apresenta-se o caso clínico de uma doente 
do sexo feminino, de 72 anos, ASA III, 
proposta para paratiroidectomia electiva, 
consequente a hiperparatiroidismo 
secundário a técnica dialítica. Para além do 
diagnóstico de DMA, sem episódios agudos 
nos últimos 10 anos, a doente apresentava 
como antecedentes pessoais diabetes 
mellitus tipo 2 insulino-dependente, 
hipertensão arterial com precário controlo 
crónico, história de enfarte agudo do 
miocárdico há 14 anos, insuficiência 
cardíaca classe II da New York Heart 
Association e doença renal crónica (DRC) 
hemodialisada (última sessão na véspera 
da cirurgia). Como antecedentes cirúrgicos, 
tinha sido previamente submetida a 
múltiplas cirurgias major(12), nomeadamente 
a realização de um bypass coronário 
e substituição de válvula aórtica por 
válvula mecânica, encontrando-se por isso 
hipocoagulada com varfarina. A avaliação 
analítica pré-operatória demonstrou 
um hemograma sem alterações, 
com elevação da ureia e creatinina 
plasmáticas, com aumento da creatina-
cinase, consistentes com os antecedentes 
relatados. A terapêutica crónica com 
varfarina foi suspensa, sendo substituída 
pré-operatoriamente por heparina de baixo 
peso molecular, apresentado estudo da 
coagulação adequado ao desenvolvimento 
da intervenção cirúrgica.

Dadas as preocupações da equipa 
cirúrgica relacionadas com a influência 
da administração de propofol nos 
doseamentos intra-operatórios de PTH, o 
plano anestésico foi desenhado sem recurso 
a esse fármaco.

A doente foi monitorizada de acordo 
com o standard da ASA, a que se somou 
monitorização adicional: pressão arterial 
invasiva via cateter colocado na artéria 
radial (18G), pré-indução, monitorização 
do bloqueio neuromuscular com 

recurso a monitor train-of-four (TOF) e 
profundidade anestésica com recurso a 
electroencefalografia (EEG) processada 
(bispectral index - BIS). A medição da 
temperatura foi realizada com recurso 
a sonda esofágica. Foram colocados três 
catéteres venosos periféricos no período 
pré-indução (dois cateteres 18G e um 
20G). A presença de kit de HM e respectivo 
protocolo de actuação na sua ocorrência 
foi assegurado na sala operatória, bem 
como a familiarização dos elementos da 
equipa anestésico-cirúrgica com a sua 
implementação.

Dado o risco aumentado da doente de 
desenvolver HM no intra-operatório, o uso 
de halogenados foi evitado, recorrendo-se 
a uma técnica anestésica intravenosa total. 
A indução foi realizada com recurso a 
perfusão de remifentanil (dose inicial de 
0.1 μg/kg/min) e tiopental (bólus inicial 
de 150 mg, seguindo-se perfusão de 3 mg/
kg/h, e posteriormente guiada por BIS), 
mantidos durante todo o procedimento. O 
bloqueio neuromuscular foi assegurado 
com administração de rocurónio (0.6 
mg/kg na abordagem da via aérea), com 
bólus posteriores adicionais, guiados 
por TOF, durante todo o procedimento. 
A intubação orotraqueal decorreu 
sem intercorrências. Foi administrada 
dexametasona, 4 mg, pelas suas 
propriedades profilácticas antieméticas. 
A adequação da profundidade anestésica 
foi assegurada durante o procedimento 
com recurso a EEG processado. Não se 
registaram intercorrências durante o 
procedimento. Foram obtidas amostras 
arteriais para análise gasimétrica durante o 
procedimento, não se registando alterações 
de relevo.

CASO CLÍNICO

DOENÇA DE McARDLE E PARATIROIDECTOMIA - UM DESAFIO ANESTÉSICO
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Foi implementado um esquema de 
analgesia multimodal, contemplando 
a administração de paracetamol, 1000 
mg e tramadol, 100 mg. A fluidoterapia 
consistiu na administração de cristalóide, 
como monitorização da sua adequação 
recorrendo a indicadores indirectos, como 
a normotensão e normocardia, assim 
como análise da variação da pressão de 
pulso. A administração de ondansetrom, 
4 mg, completou o esquema anti-emético 
profiláctico. Após revisão hemostática 
cuidadosa pela equipa cirúrgica, e dado o 
perfil da doente, nomeadamente potencial 
aumento da duração de acção do tiopental, 
esta foi transferida para a Unidade de 
Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA), nível 
III, ainda sob sedação com tiopental 
e ventilação mecânica invasiva, para 

vigilância clínica rigorosa e extubação. 
Duas horas após a admissão na UCPA 
após a administração de sugamadex, a 
doente foi extubada, sem intercorrências. 
A doente permaneceu 24 horas na UCPA, 
sendo posteriormente transferida para 
a enfermaria cirúrgica. Foi mantido no 
pós-operatório um esquema analgésico 
constituído por paracetamol 1000 mg de 
8 em 8 horas, tramadol 100 mg de 8 em 8 
horas, bem como morfina 2 mg de resgate. 
Ao longo do internamento foi dado especial 
relevo ao controlo analítico seriado, para 
avaliação, nomeadamente, da função renal, 
ionograma e normoglicémia, manutenção 
da normotermia e vigilância de potenciais 
complicações cirúrgicas. Teve alta 
hospitalar após 3 dias, sem intercorrências 
registadas.

DISCUSSÃO

A abordagem anestésica de doentes com 
DMA apresenta múltiplos desafios. Apesar 
da associação entre DMA e HM não estar 
firmemente estabelecida, o seu potencial 
de ocorrência deve ser considerado, com 
evicção de desencadeantes conhecidos, 
halogenados e succinilcolina, de forma 
a optimizar as condições de segurança 
do procedimento anestésico. Para além 
disso, a limitada tolerância a situações 
de stress por parte de doentes com DMA 
obriga a uma monitorização cuidadosa no 
intra-operatório, nomeadamente no que 
diz respeito à profundidade anestésica 
e bloqueio neuromuscular, de forma a 
minimizar situações de stress no intra-
operatório, sabidamente associados 
a complicações potenciais na doente 
abordada. A monitorização com recurso a 
BIS e TOF permitiu cumprir este requisito.

Para além da evicção dos fármacos 
referidos, preocupações por parte da 
equipa cirúrgica relacionadas com a 
administração de propofol e o doseamento 

de PTH intra-operatório obrigou à não 
utilização deste. Todos estes impedimentos 
farmacológicos obrigaram ao desenho 
de um plano anestésico infrequente, com 
recurso a uma anestesia intravenosa total 
com perfusão de tiopental e remifentanil, 
este último em esquema de target controlled 
infusion. Preocupações com potenciais 
efeitos laterais de infusão prolongada de 
ketamina, nomeadamente agitação com 
potencial agudização de manifestações 
clínicas associadas à DMA limitaram a sua 
utilização.

Também a patologia associada que a 
doente apresentava, nomeadamente 
doença renal crónica, motivaram 
preocupações no que ao período peri-
operatório e ao plano anestésico diz 
respeito. A metabolização e eliminação do 
tiopental a nível hepático, embora lenta e 
a potenciar emergência anestésica lenta 
após perfusões prolongadas, permite o seu 
uso em doentes renais crónicos. Apesar 
do potencial prolongamento da duração 

DOENÇA DE McARDLE E PARATIROIDECTOMIA - UM DESAFIO ANESTÉSICO
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de acção do tiopental nestes doentes, 
estudos revelam que o aumento do 
volume de distribuição durante a fase de 
equilíbrio da administração do fármaco é 
contrabalançado pelo aumento da remoção 
do fármaco. (13) O aumento da fracção livre 
do tiopental, associada à hipoalbuminémia 
frequente na DRC determina a necessidade 
de doses menores nesta população, o que 
também contribui para uma normalização 
da duração de acção do fármaco. (13) 

Todavia, o tempo relativamente prolongado 
até extubação na UCPA pode indicar a 
necessidade de cautela com a duração de 
acção do tiopental na DRC e necessidade de 
programação cuidadosa da extubação. O 
remifentanil é metabolizado por esterases 
inespecíficas, produzindo um metabolito 
activo com potencial acumulação na 
DRC. No entanto, mesmo após infusões 
prolongadas em DRC, as concentrações que 
são geradas são geralmente insuficientes 

para provocarem efeitos farmacológicos 
relevantes, o que tornou a sua utilização 
atractiva no caso descrito. (14)

Também o risco de desenvolvimento de 
hipercaliemia e rabdomiólise associado a 
DMA em situações de stress, com potencial 
agravamento do estado clínico da doente, 
foi tido em conta. A implementação de uma 
fluidoterapia cuidadosa com monitorização 
do pH e electrólitos seriada permitiu 
manter um estado optimizado da doente.

Com este caso clínico, pretendemos 
sublinhar o potencial para abordagens 
anestésicas alternativas numa doente 
com uma patologia infrequente e a 
impossibilidade de utilizar múltiplos 
fármacos de uso comum em anestesiologia.
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CIRURGIA DA CLAVÍCULA SOB 
BLOQUEIO PERICLAVICULAR –  UMA 
TÉCNICA ANESTÉSICA ALTERNATIVA

RESUMO

A anestesia geral é uma abordagem 
frequente em cirurgia de fratura da 
clavícula. Como a inervação sensitiva 
da clavícula permanece controversa, 
a utilização de técnicas loco-regionais 
implica, habitualmente, a realização de 
um bloqueio ecoguiado do plexo braquial 
e outro do plexo cervical – superficial ou a 
combinação de superficial e profundo, o 
que exige tempo e torna difícil a inclusão 
destes doentes em circuitos de ambulatório.

O objetivo deste relato técnico é apresentar 
uma série de oito doentes submetidos 
a tratamento cirúrgico de fratura da 
clavícula, utilizando uma técnica de 
infiltração periclavicular, por referências 
anatómicas, complementada com sedação 
e analgesia multimodal. Não foi registada 
nenhuma complicação aguda da técnica. 
Todos os doentes mantiveram ventilação 
espontânea, sem manipulação da via 
aérea, durante o procedimento cirúrgico. 
Não houve necessidade de conversão a 
anestesia geral em nenhum doente.

Esta técnica alternativa parece segura, 
eficaz e rápida. Até ao momento, não 
existem casos descritos com esta conduta 
anestésica.

Autores: Daniel Santos, Maria Máximo, Ricardo Carvalho
Departamento Anestesiologia, Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Amadora, Portugal

Autor correspondente: Daniel Santos (daniel.jrrs@gmail.com)
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INTRODUÇÃO

MÉTODOS

Apesar da utilização crescente de técnicas 
de anestesia regional para cirurgia do 
ombro, a cirurgia à clavícula é realizada 
geralmente sob anestesia geral (1).

A inervação sensitiva da clavícula 
permanece controversa, uma vez que 
parece existir contribuição de fibras 
nervosas do plexo cervical e do plexo 
braquial. Como tal, algumas das técnicas de 
anestesia regional utilizadas para a cirurgia 
da clavícula são o bloqueio do plexo 
cervical superficial e/ou profundo ou o 
bloqueio seletivo do nervo supraclavicular, 
juntamente com um bloqueio do plexo 
braquial por abordagem interescalénica ou 
supraclavicular (1–4).

Na literatura, existe um caso em que a 
conduta anestésica consistiu na realização 
de um bloqueio do plexo cervical 
superficial e um bloqueio do plexo braquial 
interescalénico inferior com 20 mL de 
ropivacaína 0,5% e bupivacaína 0,125% 
numa razão [1:1] com 105 minutos de 
duração de cirurgia (3).

Como alternativa ao bloqueio do plexo 
braquial por abordagem interescalénica, 
um grupo descreveu a experiência de 
dois anos de bloqueio seletivo do nervo 

supraclavicular e de bloqueio do plexo 
braquial por abordagem supraclavicular 
para cirurgia de ombro ou de clavícula (4).

Mais recentemente, foi descrito um caso de 
bloqueio da fáscia clavipectoral, ecoguiado, 
num doente submetido a cirurgia de 
clavícula com 30 mL de uma mistura de 
bupivacaína 0,5% e lidocaína 2% numa 
razão [1:1] do lado medial e lateral do traço 
de fratura (5).

Não existe, até ao momento, uma técnica 
anestésica universalmente aceite como 
mais adequada. Admitindo-se que a 
infiltração periclavicular de anestésico 
local proporcionaria anestesia das duas 
corticais ósseas da clavícula e dos tecidos 
moles adjacentes, mas sem a ocorrência de 
bloqueio motor do membro superior nem 
de paralisia do nervo frénico, esta nova 
abordagem seria segura, eficaz e rápida.

O objetivo deste relato técnico é apresentar 
uma série de oito doentes submetidos 
ao tratamento cirúrgico de fratura da 
clavícula, utilizando uma técnica de 
infiltração periclavicular, por referências 
anatómicas, complementada com sedação e 
analgesia multimodal.

Foram recolhidos retrospetivamente 
os dados de todos os doentes adultos 
(≥ 18 anos) com diagnóstico de fratura 
da clavícula entre 1/1/2016 e 31/6/2019 
admitidos no nosso hospital (Figura 
1). Todos os doentes concederam o seu 
consentimento escrito para a técnica e para 
publicação científica. A Comissão de Ética 

da instituição deu o seu parecer favorável 
(Nº 93/2020) a 9/9/2020.

A descrição do bloqueio periclavicular 
foi realizada após entrevista aos 
Anestesiologistas dedicados à 
Anestesiologia Ortopédica do nosso 
hospital.

Cirurgia da clavícula sob bloqueio periclavicular – uma técnica anestésica alternativa
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O bloqueio periclavicular foi realizado 
sob monitorização standard da ASA e em 
decúbito dorsal. Foi realizada a desinfeção 
da pele com uma solução antisséptica. Após 
desenho dermográfico do trajeto palpável 
da clavícula, a técnica é realizada por 
referências anatómicas.

Com uma agulha subcutânea ou 
intramuscular foi realizada uma infiltração 
subcutânea entre a face anterior da 
clavícula e a pele com ropivacaína 0,75% 
e um volume entre 7 – 10 mL. Após a 
infiltração subcutânea foi pesquisado, 
com uma agulha intramuscular, o bordo 

superior da clavícula através da perda 
de contacto ósseo e é aí realizada uma 
nova infiltração com 5 – 10 mL, da mesma 
solução. Por último, foi pesquisado o bordo 
inferior da clavícula e aí realizada uma 
nova infiltração com 5 – 10 mL, da mesma 
solução. Os volumes descritos para o bordo 
superior e inferior foram distribuídos 
medial e lateralmente ao traço de fratura.

No total, foram utilizados entre 20 – 30 mL 
ropivacaína a 0,75% (2 – 3 mg/Kg). Após 15 
minutos de espera, o doente foi avaliado 
através da dor à mobilização do braço e 
através da palpação do local da fratura.

O sucesso do bloqueio periclavicular foi 
inferido através da não necessidade de 
conversão para anestesia geral. As possíveis 
complicações agudas da técnica, tais como 
punção arterial, formação de hematoma, 
pneumotórax e sinais de intoxicação por 
anestésicos locais foram registadas.

As guidelines CARE foram cumpridas. Os 
dados do estudo foram tratados no SPSS 
Statistics 25 program (IBM Corporation, NY, 
USA). A estatística descritiva das variáveis 
quantitativas é expressa em média 
enquanto que a das variáveis qualitativas é 
expressa em frequência.

RESULTADOS

Os dados recolhidos mostraram que oito 
doentes (Tabela 1) foram submetidos 
a cirurgia à clavícula sob bloqueio 
periclavicular e sedoanalgesia. Destes, sete 
eram do sexo masculino. Todos os doentes 
eram ASA I ou II com uma média de idade 
de 41 anos.

 A duração média da cirurgia de redução 
aberta e osteossíntese com placa foi de 

54,5 minutos. Os dois doentes submetidos 
a remoção de placa e parafusos tiveram 
cirurgias com 15 minutos de duração.

Todos os doentes tiveram alta menos de 
36 horas após a cirurgia, à exceção do 
caso 6 (doente do sexo feminino com 
infeção da loca cirúrgica e do material de 
osteossíntese). O caso 8 (cronologicamente 
o último doente submetido a esta técnica 

Cirurgia da clavícula sob bloqueio periclavicular – uma técnica anestésica alternativa

Figura 1 – Diagrama com o processo de identificação de doentes
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DISCUSSÃO

Antes do advento da anestesia loco-
regional, a única conduta anestésica para 
cirurgia da clavícula consistia na anestesia 
geral. Tal verificou-se ainda em cerca de 
82% dos doentes com fratura da clavícula 
submetidos a tratamento cirúrgico na nossa 
instituição (Figura 1), possivelmente por 
poucos anestesistas possuírem experiência 
em anestesia loco-regional ou no bloqueio 
periclavicular.

Ainda hoje surgem dúvidas acerca da 
inervação sensitiva da clavícula, pelo que 
são realizados habitualmente pelo menos 
dois bloqueios ecoguiados para cirurgia 
da clavícula. Todavia, a utilização de 
anestésico local peri-clavicular poderá 
ser suficiente para fornecer um bloqueio 
anestésico eficaz, sem necessidade da 

realização de dois bloqueios regionais 
ecoguiados. Esta técnica permite menor 
tempo de realização da técnica anestésica 
e maior facilidade em ser realizada por 
anestesistas com pouca experiência em 
anestesia regional guiada por ecografia. 
Para além disso, ao evitar a realização 
de bloqueio do plexo braquial por 
abordagem interescalénica evita-se as suas 
complicações como o bloqueio do nervo 
frénico e o bloqueio motor do membro 
superior (particularmente do braço), 
vantagens particularmente importantes em 
doentes de ambulatório.

O bloqueio periclavicular aqui descrito 
parece ter vários pontos em comum com 
o bloqueio da fascia clavipeitoral descrito 
em 2017 por Valdés. Por oposição a uma 

Cirurgia da clavícula sob bloqueio periclavicular – uma técnica anestésica alternativa

anestésica) foi realizado já em regime de 
cirurgia de ambulatório com alta 2H30 após 
término do procedimento (Tabela 1).

Nenhum destes oito doentes teve dor à 
mobilização do braço após 15 minutos do 
bloqueio periclavicular nem à palpação do 
local da fratura. Não houve necessidade de 
conversão a anestesia geral em nenhum 

doente. Nesta série de casos, não se 
verificou nenhuma complicação aguda 
da técnica, tal como punção arterial, 
hematoma, pneumotórax ou intoxicação 
por anestésicos locais.

Tabela 1 – Caracterização dos casos

Sexo
Idade 
(anos)

ASA
Dose AL 

(mg)

Duração 
Cirurgia 

(min)

Serviço 
Destino

Alta 
Clínica

Caso 1 M 67 II 150 50 Enfermaria 14H

Caso 2 M 38 I 150 55 Enfermaria 21H

Caso 3 M 19 I 150 60 Enfermaria 23H

Caso 4 M 52 II 150 151 Ambulatório 1H30

Caso 5 M 18 I 225 47 Enfermaria 27H

Caso 6 F 63 II 150 55 Enfermaria 1M5D2

Caso 7 M 44 II 150 151 Ambulatório 1H40

Caso 8 M 29 I 150 60 Ambulatório 2H30

1 – Cirurgia de remoção de material osteossíntese
2 – Alta clínica após 1 mês e 5 dias por pós-operatório complicado com falência de osteossíntese e infeção ferida 
cirúrgica
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técnica regional, com necessidade de 
domínio e disponibilidade de ecografia, 
descrevemos uma técnica guiada por 
referências anatómicas. Da análise 
retrospetiva realizada, a sua eficácia parece 
depender de uma anestesia local de grande 
volume (Tabela 1).

Quanto à abordagem intraoperatória, 
verificou-se que, em todos os doentes, 
a realização da anestesia local foi 

complementada com uma sedação ligeira 
a moderada com propofol e/ou midazolam 
associada a uma analgesia intraoperatória 
com baixa dose de fentanilo ou sufentanilo, 
hipoteticamente por ansiedade do doente 
ou bloqueio potencialmente insuficiente 
(Tabela 2). Nesta série de casos, todos os 
doentes mantiveram ventilação espontânea 
com oxigenoterapia suplementar por óculos 
nasais ou máscara facial.

O controlo da dor, no pós-operatório, foi 
obtido com um esquema de analgesia 
multimodal com paracetamol, anti-
inflamatório não esteróide e/ou metamizol 
e tramadol. Durante a permanência na 
UCPA, apenas 1 doente teve necessidade de 
analgesia de resgate (tramadol 100mg SOS) 
por dor classificada como ligeira (Tabela 3).

Admitindo-se que a infiltração 
periclavicular de anestésico local por 
referências anatómicas proporcionaria 
anestesia da clavícula, esta nova 
abordagem seria segura, eficaz e rápida.

Os esquemas de analgesia multimodal 
pós-operatória utilizados nestes doentes 
poderiam estar sobredimensionados, 
uma vez que não permitem a avaliação 
da eficácia analgésica pós-operatória 
do bloqueio. Assim, mais estudos serão 
necessários nomeadamente com registos 
sistematizados de escalas de dor e 

utilização de analgesia pós-operatória 
apenas em resgate.

Relativamente à ocorrência de 
complicações do bloqueio periclavicular, 
apenas por referências anatómicas 
(particularmente pneumotórax e injeção 
intravascular), não registámos nenhuma 
complicação aguda. Supondo que a 
injeção com agulha intramuscular não 
ultrapasse o bordo clavicular posterior e 
que se mantenha sempre contacto ósseo, 
estes riscos serão mínimos. No entanto, 
serão necessários estudos prospetivos com 
maior número de doentes para se aferir a 
incidência de complicações desta técnica.

Tabela 2 – Caracterização do intraoperatório 

Ventilação Sedação Analgesia intra-operatório
Caso 1 Espontânea (MF1) Propofol 4mg/min Sufentanil 5mcg

Caso 2 Espontânea (ON2) Propofol 3mg/min; Midazolam 5mg Fentanil 100mcg

Caso 3 Espontânea (ON2) Propofol 30mg; Midazolam 5mg Sufentanil 10mcg

Caso 4 Espontânea (MF1) Propofol 30mg

Caso 5 Espontânea (ON2) Propofol 4,3mg/min; Midazolam 5mg Fentanil 150mcg

Caso 6 Espontânea (ON2) Propofol 20mg; Midazolam 5mg Fentanil 50mcg

Caso 7 Espontânea (ON2) Propofol 30mg; Midazolam 2,5mg Sufentanil 5mcg

Caso 8 Espontânea (ON2) Propofol 3,6mg/min; Midazolam 2mg Fentanil 150mcg

1 – MF: máscara facial
2 – ON: óculos nasais
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Tabela 3 – Analgesia utilizada desde o pós-operatório imediato até 2 dias 

Analgesia 
Pós-operatório

Dor UCPA
Analgesia 

UCPA
Analgesia D0

Analgesia 
D1

Analgesia D2

Caso 1
Paracetamol 1g, 
Metamizol 2g, 

Tramadol 200mg
0 0 Paracetamol 1g 6/6H, 

Metamizol 1g

Paracetamol 
1g 6/6H, 

Metamizol 
575mg 8/8H, 

Tramadol 
100mg SOS

Caso 2 Paracetamol 1g 0 0 Paracetamol 1g 6/6H, 
Parecoxib 40mg

Caso 3 Paracetamol 1g Ligeira Tramadol 
100mg SOS

Paracetamol 1g 6/6H, 
Parecoxib 40mg 12/12h

Paracetamol 
1g oral

Caso 4 Cetorolac 30mg 0 0 Paracetamol 1g 8/8H, 
Metamizol 575mg 8/8H

Caso 5 Paracetamol 1g 0 0 Paracetamol 1g 6/6H, 
Cetorolac 30mg 8/8H 

Caso 6 Paracetamol 1g, 
Tramadol 200 mg 0

Metamizol 
2g SOS, 

Cetorolac 
30 mg SOS

Paracetamol 1g 6/6H, 
Metamizol 1g 6/6H, 

Tramadol 100mg 8/8h

Paracetamol 1g oral 6/6H, 
Metamizol 575mg oral 6/6H, 

Tramadol 50mg oral 8/8H

Caso 7 Paracetamol 1g 0 0
Paracetamol 1g 6/6H, 

Ibuprofeno 600mg 
8/8H, Tramadol 

50mg 8/8H

Caso 8 Paracetamol 1g, 
Dexametasona 4mg 0 0

Paracetamol 1g 6/6H, 
Ibuprofeno 600mg 

8/8H, Tramadol 
50mg 8/8H

Como a fratura da clavícula com 
necessidade de tratamento cirúrgico é 
rara, o baixo número de casos assume-se 
como uma limitação. Este relato técnico 
apresenta ainda outras limitações, tais 
como a sua natureza retrospetiva, a sua 
curta duração temporal (3 anos e 6 meses), 
o baixo número de Anestesiologistas 
com experiência em anestesia regional 
dedicados à traumatologia, bem como 
o curto período de follow-up durante o 

pós-operatório, nomeadamente em termos 
de analgesia utilizada.

Algumas variáveis não foram passíveis de 
ser recolhidas por inexistência de dados, 
tais como o número de punções realizadas, 
o tempo de duração do bloqueio sensitivo 
ou ainda o tempo entre o início da anestesia 
e o início da cirurgia. As complicações a 
longo prazo também não foram avaliadas. 
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ADMINISTRAÇÃO INADVERTIDA DE 
ÁGUA DESTILADA VIA EPIDURAL 

–  ATUAÇÃO DO SERVIÇO DE 
ANESTESIOLOGIA

RESUMO

A segurança associada à administração 
de fármacos, no bloco operatório, ou 
fora deste, é um aspeto fundamental a 
considerar e uma preocupação major 
durante o ato anestésico. A prevalência de 
eventos adversos (EA) relacionados com a 
administração de fármacos no neuroeixo 
não está estabelecida. (1)

Contudo, está documentado o efeito de mais 
de 50 fármacos erradamente injetados no 
espaço epidural (EE), com desfechos que 
variam da ausência de consequências à 
morbilidade significativa. Um dos primeiros 
casos de injeção inadvertida de fármacos 
(IIF) no EE foi reportado no ano de 1961. (2)

Neste artigo, reporta-se um caso de 
administração inadvertida de água 
destilada (AD) via epidural, assim como, 
a análise sistemática subsequente 
do incidente e as medidas aplicadas 
posteriormente. 

Autores: Joana Queijo, Ana Alves, Lúcia Gonçalves, Carla Moleirinho, Elisabete Valente
Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar de Leiria, Leiria, Portugal
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INTRODUÇÃO

Foi obtido consentimento da parturiente 
para realização e apresentação deste caso 
clínico.

Mulher de 42 anos, GIII PI, gestação com 
39 semanas e 3 dias, com antecedentes 
de obesidade grau 2, hábitos tabágicos 6 
UMA e diabetes gestacional, que solicitou 
analgesia de trabalho de parto (ATP). Foi 
prestado e obtido consentimento informado 
para realização de ATP através de colocação 
de cateter epidural. 

Com a gestante sentada, e após anestesia 
local ao nível L3-L4, o EE foi pesquisado, 
por via mediana, com soro fisiológico (SF) 
e detetado aos 8 cm de profundidade. No 
momento da perda de resistência a gestante 
referiu dor lombar muito intensa, não 
experienciada na ATP prévia, pelo que se 
retirou de imediato a agulha de Tuohy. 

Avaliando a situação, constatou-se, 
posteriormente, que a pesquisa do EE 
tinha sido feita acidentalmente com AD. O 
sucedido foi explicado à parturiente. Após 
alívio da dor e constatação de inexistência 
de défices neurológicos agudos, foi 
proposto à doente a realização de nova 
ATP. O kit de epidural foi substituído e 
procedeu-se à colocação de cateter epidural 
no espaço L2-L3, depois da injeção de 5 mL 
de SF. Foi administrado um bólus de 16 mg 
de ropivacaína 0,2% e 10 μg de sufentanil 
com eficácia analgésica.

O restante período de trabalho de parto 
decorreu sem intercorrências, culminando 
em parto eutócico. O recém-nascido 
apresentou APGAR 9/10/10. Até à data de 
alta, a parturiente não apresentou défices 
neurológicos ou dor lombar relevante.

Os sintomas relacionados com a IIF no EE 
são variáveis, dependendo do fármaco 
utilizado, concentração, dose administrada 
e velocidade de administração do mesmo. 
A administração de bólus está associada 
a queixas mais severas e instantâneas 
quando comparada com perfusões 
contínuas.(2) 

Alguns produtos, como AD, produzem dor 
intensa durante a injeção. A dor, que ocorre 
imediatamente após a injeção, é geralmente 
um indicador de irritação tecidular.(3)

O primeiro caso clínico reportado de 
dor associado à injeção de AD no EE 
remonta a 1938.(3) Esta técnica era usada 
intencionalmente para confirmar a posição 

adequada da agulha de Tuohy no EE. Este 
sinal, conhecido como “Prova da Dor”, foi 
considerado por Mondadore como mais 
fiável do que o sinal de aspiração da gota 
pendente.(4)

Outros estudos descrevem o uso desta 
técnica em doentes acordados ou sob 
sedação ligeira, precisando que a injeção de 
anestésico local depois da “Prova da Dor”, 
conduzia ao rápido desaparecimento do 
desconforto inicial, sendo este, também, um 
método de confirmação de localização no 
EE.

Com o passar do tempo esta técnica foi 
abandonada pelo desconforto intenso 
associado.(4) Atualmente, desconhece-se 

DISCUSSÃO

Administração inadvertida de água destilada via epidural – atuação do serviço de Anestesiologia
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o uso desta prática por rotina, existindo 
apenas referência à sua utilização nos casos 
de troca acidental com SF. (3)

Identificaram-se como fatores facilitadores 
do EA ocorrido: semelhança entre ampolas 
de AD e SF (tamanho, forma, etiquetas e 
conteúdo - Figura 1); a presença de ambas 
as embalagens na mesma gaveta do 
carro de anestesia; e a ausência de dupla 
verificação. 

Este caso clínico foi apresentado em 
reunião de serviço de Anestesiologia. 

Como medidas preventivas, realizaram-se 
ações de formação sobre “Anestesia do 
Neuroeixo”, onde este tema foi tratado; 
procedeu-se à reformulação do carro de 
anestesia presente no bloco de partos, com 
a colocação de fármacos de uso exclusivo 
do neuroeixo em gaveta única. 

Embora nenhuma estratégia permita 
eliminar a ocorrência de erros de forma 
absoluta, existem recomendações de boas 
práticas, que ao serem implementadas 
poderão levar à diminuição do risco da 
sua ocorrência. São disto exemplo: a 
estandardização do carro de anestesia; 
a leitura correta e atenta da etiqueta 
do fármaco antes de aspiração e 
administração; a rotulagem correta de 
seringas; a dupla verificação de fármacos 
com outra pessoa ou aparelho (como leitor 
de código de barras) e o uso de conectores 
não Luer-lock nos sistemas de neuroeixo. (5)

Para os medicamentos com nome 
ortográfico, fonético ou aspeto semelhantes, 
designados por medicamentos LASA, a 
aplicação de práticas seguras de verificação 
deve ser reforçada: identificação correta do 
doente, do nome do medicamento, da dose, 
da via de administração e da sua hora. (6)

A dor relacionada com anestesia do 
neuroeixo deve ser interpretada como um 
sinal de alerta que obriga à interrupção 
da técnica, avaliação e implementação de 
medidas necessárias.

Já que a maioria do conhecimento sobre EA 
e consequências associadas advém de casos 
clínicos, torna-se essencial a sua discussão e 
divulgação.

Uma reflexão organizacional deve 
acontecer após cada EA, no sentido de 
compreender as causas facilitadoras de 
erro e implementar medidas corretivas.

Administração inadvertida de água destilada via epidural – atuação do serviço de Anestesiologia
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Figura 1. Ampolas de soro fisiológico 0.9% 
(10mL) e água destilada (10mL) presentes no 

carro de anestesia do bloco de partos. 



19

 Revista CurARe • 2ª EDIÇÃO • 2023

NÓ EM CATETER EPIDURAL :  COMO 
“DESATAR”  ESTE PROBLEMA

RESUMO

Os autores descrevem um caso de 
dificuldade na remoção de um cateter 
epidural devido à presença de um 
nó na sua ponta. O objetivo é alertar 
para os fatores que podem contribuir 
para o surgimento desta complicação, 
identificar os riscos associados a esta 
intercorrência, conhecer as estratégias mais 
adequadas para a sua resolução e realçar 
a necessidade de planear a abordagem 
envolvendo toda a equipa de forma a evitar 
o aparecimento de novas intercorrências.

Primigesta em trabalho de parto em 
que, por dor intensa e ausência de 
contraindicação, se optou por abordar o 
neuroeixo e colocar um cateter epidural 
para analgesia de trabalho de parto. A 
remoção do cateter tornou-se difícil, 
revelando-se posteriormente a presença de 
um nó em laço na sua ponta

Uma complicação possível, mas 
extremamente rara, da abordagem do 
neuroeixo com colocação de um cateter 
epidural é o surgimento de um nó que 
dificulta a sua remoção. É essencial 
reconhecer fatores de risco e as estratégias 
mais adequadas para a resolução desta 
complicação.

Autores: Ana Filipa Correia; Joana Pedreira; Carlos Correia; Lucinda Torres; Luísa Isabel 
Silva
Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário de Coimbra

Autor correspondente: Ana Correia (anaalbuquerquecorreia@gmail.com) 
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A abordagem do neuroeixo, nomeadamente 
na realização de técnicas analgésicas a 
nível epidural, é utilizada regularmente 
para controlo da dor durante o trabalho 
de parto, tendo-se mostrado extremamente 
eficaz. 

Porém, esta técnica analgésica não é isenta 
de complicações e, embora muito raras, 
estas também podem ocorrer durante a 
remoção do cateter epidural.

Não estão disponíveis, ainda, 
orientações claras para a abordagem das 
intercorrências decorrentes aquando a 
remoção do cateter epidural.  Existem 
algumas estratégias descritas, a que se 
pode recorrer, em caso de dificuldade 
na remoção do cateter, como por 
exemplo: alteração do posicionamento 
do doente, tração lenta, tração contínua, 
balanceamento, aguardar que o cateter se 
desloque por si mesmo ou administração 
de solução salina para aumentar a sua 
turgidez.(1-4) Se mesmo assim, a remoção 
do cateter falhar, o recurso a exames de 
imagem pode auxiliar na sua localização.(1, 5)

Uma das causas responsáveis pela 
dificuldade na remoção de um cateter 
epidural é a existência de um nó. Estima-se 
que a presença de nós em cateteres 
epidurais lombares seja extremamente 
rara e os estudos publicados indicam uma 
incidência de aproximadamente 0,0015%.(2, 

6, 7)

Há diversos fatores que podem condicionar 
a ocorrência desta complicação, sendo a 
introdução excessiva do cateter no espaço 
epidural um dos principais contribuintes(2, 

7-9) porém, outros fatores foram também 
descritos, nomeadamente, características 
do próprio cateter, anatomia do doente, 
posicionamento durante a inserção/
remoção e Índice de Massa Corporal 
superior ou igual a 30.

Os autores descrevem um caso raro 
de dificuldade durante a remoção 
de um cateter epidural que revelou, 
posteriormente, a existência de um nó na 
ponta do cateter. Pretendem ainda, realçar 
a importância de conhecer os fatores que 
podem contribuir para a ocorrência desta 
complicação e a necessidade de planear 
a abordagem, envolvendo toda a equipa 
de modo a evitar o surgimento de novas 
intercorrências.

INTRODUÇÃO

Nó em cateter epidural: como “desatar” este problema
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Primigesta de 26 anos, com antecedentes 
pessoais de obesidade classe III (IMC 42 kg/
m2), foi admitida no serviço de urgência, às 
39 semanas de gestação e em trabalho de 
parto.

Por dor intensa (8 em 10, segundo a 
Escala Visual Analógica) e ausência de 
contraindicação, planeou-se a abordagem 
do neuroeixo, com realização de um 
bloqueio epidural contínuo, com colocação 
de um cateter epidural, para analgesia de 
trabalho de parto. 

Já na sala de partos, após se explicar a 
técnica e obter o consentimento informado, 
posicionou-se a grávida em decúbito lateral 
esquerdo e iniciou-se o procedimento: 
identificou-se o espaço lombar entre as 
vértebras L4 e L5, iniciou-se a técnica, 
com uma agulha de Tuohy 18 Gauge, com 
pesquisa do espaço epidural, através 
da perda de resistência com ar. Aos 5 
centímetros, verificou-se uma perda de 
resistência sugestiva do atingimento do 
espaço epidural. De seguida, introduziu-se o 
cateter, tendo-se deixado o mesmo à pele na 
marca dos 11 centímetros, correspondendo 
a 6 centímetros no espaço epidural. 
Administrou-se, com a resistência normal, 
um bólus de 10 mililitros de solução 
analgésica composta por 10 microgramas 
de sufentanil, ropivacaína a 0,75% 
(22,5 miligramas) e 5 mililitros de soro 
fisiológico. 

Por ausência de alívio da dor e ausência de 
bloqueio sensitivo (ausência de perda de 
sensação ao frio), optou-se por recolocar 
o cateter epidural. Ao tentar-se retirar o 
cateter, verificou-se uma grande resistência 
que impedia a remoção.  

Explicou-se à grávida a intercorrência 
e, com a sua colaboração, tentou-se 
a sua exteriorização, em diferentes 
posicionamentos (primeiro no 
posicionamento em que se realizou a 

inserção do cateter, posteriormente em 
decúbito lateral direito, com diferentes 
graus de flexão dos membros inferiores 
sobre o tronco, e sentada) e por diferentes 
anestesiologistas, sem êxito. 

Reuniu-se a equipa de anestesia para traçar 
um plano (recorrer a exames de imagem 
para localizar a ponta do cateter, contactar 
a equipa de neurocirurgia). Enquanto isso, 
um elemento da equipa de enfermagem, 
sem o conhecimento da equipa de anestesia 
e sem o conhecimento dos riscos da 
tração contínua e excessiva do cateter 
conseguiu, após várias tentativas, remover 
o mesmo, com a grávida em decúbito 
lateral esquerdo, tendo sido possível 
observar a existência de um nó em laço, a 
aproximadamente 2 centímetros da ponta 
(Fig. 1). 

Figura 1: Cateter epidural após remoção com nó em laço a aproximadamente 2 
centímetros da sua ponta. 

Por incompatibilidade feto-pélvica 
realizou-se, posteriormente, uma cesariana 
com recurso a bloqueio subaracnoideu, 
como técnica anestésica. 

Não se verificaram outras intercorrências 
ou surgimento de sequelas neurológicas 
durante o internamento e, após um 
mês, em consulta de anestesiologia, não 
apresentava qualquer sintomatologia ou 
alterações ao exame objetivo sugestivas de 
intercorrências neurológicas.

CASO CLÍNICO

Nó em cateter epidural: como “desatar” este problema
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DISCUSSÃO

Como evidencia este caso clínico, a remoção 
de um cateter epidural não é isenta de 
complicações e a presença de um nó no 
cateter é uma complicação conhecida, mas 
extremamente rara.

Na presença de dificuldade na remoção 
do cateter epidural, com objetivo de evitar 
a sua rutura, é essencial traçar, com 
toda a equipa, um plano com as várias 
intervenções possíveis e não aplicar tensão 
excessiva, como se verificou neste caso, 
antes de recorrer a exames imagiológicos 
que localizem o cateter. 

Embora o cateter tenha sido exteriorizado 
íntegro neste caso, com a tração excessiva, 
o risco de rutura e possível migração da sua 
ponta era elevado. 

Daqui se conclui que é importante 
traçar um plano com toda a equipa 
(anestesiologistas, obstetras e enfermeiros) 
e explicar a todos os membros quais 
os riscos associados quando se verifica 
dificuldade na remoção do cateter epidural.

Nestas situações recomenda-se colocar o 
doente na mesma posição em que decorreu 
a inserção, realizar tensão suave contínua 
e, caso se mantenha a dificuldade, deve-se 
tentar outros posicionamentos (decúbito 
lateral, extensão/flexão excessiva, sentado). 
Se não houver êxito, deve-se recorrer 
a exames imagiológicos, a ecografia 
e/ou ressonância magnética são os 
recomendados em caso de gravidez, para 
localizar a ponta do cateter, identificar a 
estrutura do nó, bem como a sua posição e, 
na ausência de envolvimento/proximidade 
de raízes nervosas, mais tentativas de 
remoção podem ser efetuadas. (2,8)

Em caso de estiramento do cateter 
recomenda-se nova tentativa de 
remoção com intervalos de 30 minutos, 
possibilitando, por um lado, o relaxamento 
dos tecidos e, por outro, a recuperação da 
capacidade elástica do cateter. (1,2,9)

Um dos principais fatores que se pensa 
estar associado ao surgimento de nós 
é a inserção de mais de 5 centímetros 
do cateter no espaço epidural (1, 2), como 
se verificou neste caso. Na verdade, é 
descrito que a inserção de mais de 5 
centímetros, para além da formação de 
nós, pode alterar a direção do cateter, 
torcê-lo, levar à sua passagem através de 
um forâmen intervertebral, envolver um 
nervo ou ser responsável pela combinação 
destes eventos.(2, 10) Deste modo, embora 
o comprimento ideal do cateter inserido 
ainda seja controverso, é recomendada 
uma inserção o mais limitada possível. 

Caso se verifique impossibilidade 
de exteriorizar o cateter após várias 
tentativas, rutura do mesmo ou os 
exames imagiológicos revelem possível 
comprometimento de raízes nervosas 
pode ser necessário recorrer a intervenção 
cirúrgica. Em alguns casos clínicos 
descritos na literatura, por alterações 
neurológicas ou rutura do cateter, optou-se 
pela realização de uma laminectomia, ou 
noutros casos, de uma incisão no ligamento 
amarelo e extração do cateter do espaço 
epidural. (2,8, 9)

Com a descrição deste caso, os autores 
pretendem, por um lado, alertar para 
a importância de conhecer as possíveis 
complicações e abordagens recomendadas 
na presença de dificuldade na remoção de 
um cateter epidural e, por outro, transmitir 
a importância de envolver toda a equipa no 
planeamento da abordagem e garantir que 
são explicados e compreendidos os riscos 
associados, neste caso, à tração excessiva do 
cateter. 

Nó em cateter epidural: como “desatar” este problema
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BLOQUEIO DO PLANO FASCIAL 
CLAVIPEITORAL COMBINADO COM 

BLOQUEIO DO PLEXO CERVICAL 
SUPERFICIAL PARA REMOÇÃO DE 

MATERIAL DE OSTEOSSÍNTESE DO 
TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA

INTRODUÇÃO

O bloqueio do plano fascial clavipeitoral 
(PFC) foi descrito pela primeira vez no 
36º congresso da “European Society of 
Regional Anaesthesia and Pain Therapy”, 
em 2017, por L.Valdez. Em 2019, durante 
a 44ª Assembleia Anual da “Regional 
Anesthesiology and Acute Pain Medicine”, 
V.Roqués descreveu o bloqueio do plano 
fascial clavipeitoral combinado com o 
bloqueio do plexo cervical superficial (PCS) 
como técnica anestésica, reforçando ainda 
mais a sua potencial aplicabilidade na 
abordagem cirúrgica das fraturas do terço 
médio da clavícula.(1),(2),(3),(4)

Apesar de complexa em termos de 
descrição anatómica, a fáscia clavipeitoral 
define-se como uma camada de tecido 
conjuntivo que envolve a clavícula e os 
músculos subclávio e pequeno peitoral. 

A nível superior, estende-se lateralmente 
em direção à apófise coracóide, 
medialmente, insere-se na porção anterior 
da primeira à quinta costela e dirige-se 
inferolateralmente até à base da axila, 
contribuindo para o seu ligamento 
suspensor. (1),(5),(6) A fáscia clavipeitoral é 
perfurada pela veia cefálica, artéria e veia 
toracoacromial, nervo peitoral lateral e 
vasos linfáticos.(5)

A inervação da clavícula é, igualmente, 
complexa e controversa na literatura. 
(2),(4),(7),(9) A inervação sensitiva do periósteo 
da clavícula é assegurada pelos nervos 
espinhal acessório, supraclaviculares 
(ramos medial e intermédio), axilar, 
subclávio, peitoral lateral, subescapular, 
supraescapular e ramo trapézio do plexo 
cervical. (2),(7),(8),(9),(10)  Estes nervos, para 

Autores: Delilah Gonçalves, Cristina Sousa, Rita Graça, Pilar Miguelez, Catarina Sampaio.
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, Vila Real, Portugal.
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atingirem a clavícula, têm de atravessar 
a fáscia clavipeitoral.(1),(5) Quando se 
aborda a clavícula, torna-se mandatório 
o conhecimento da inervação cutânea 
da área que recobre a clavícula, ombro 
e porção superior do tórax e que é 
assegurada pelos nervos supraclaviculares, 
ramos do plexo cervical superficial. (2),(9)

Os autores descrevem dois casos, cujo 
procedimento de extração de material 
de osteossíntese (OOS) da clavícula foi 
realizado sob anestesia regional: bloqueio 
ecoguiado do PFC, complementado com o 
bloqueio do PCS.

CASOS CLÍNICOS

Dois doentes, previamente submetidos a 
colocação de material de OOS para correção 
de fratura do terço médio da clavícula, 
sob anestesia geral balanceada, foram 
propostos para extração do material. Em 
ambos os casos, o consentimento informado 
foi obtido para realização do procedimento 
sob anestesia regional, em particular 
bloqueio do PFC, complementado com o 
bloqueio do PCS. 

Após posicionamento em decúbito 
dorsal, com rotação da cabeça em sentido 
contralateral ao procedimento, procedeu-se 
à realização do bloqueio do PCS e, de 
seguida, do PFC, com administração de 
anestésico local (AL) medial e lateral à 
localização do material de OOS. A sonda foi 
colocada perpendicularmente à superfície 
anterior da clavícula, inserção da agulha 
“in-plane”, em sentido caudal-cefálico, por 
forma a diminuir o risco de pneumotórax. 
Após aspiração negativa e confirmada a 
localização da agulha com hidrodissecção, 
o AL foi depositado entre o periósteo da 
clavícula e a fáscia clavipeitoral. (Fig. 1). 

A descrever, a realização de técnica 
asséptica, ecoguiada (Vivid I GE), com 
sonda linear de alta frequência (12 MHz) 
e agulha Echoplex® de 22 G, 50mm de 
comprimento.

Figura 1 – Imagem de ultrassonografia com representação da agulha e 
abordagem do bloqueio do plano fascial clavipeitoral. Clv, clavícula; PM, 

músculo peitoral maior; SC, músculo subclávio.

CASO 1 - masculino, 25 anos, 70Kg, ASA I, 
com preferência por anestesia regional. 
Após administração de 1 mg de midazolam 
endovenoso (ev), 50 mcg de fentanil ev e 
perfusão de dexmedetomidina (dose de 
carga 1 mcg.Kg, durante quinze minutos, 
seguida de dose de manutenção de 0,5 mcg.
Kg.h), foi administrado um volume total 
de AL de 25 mL (12,5 mL de ropivacaína 
a 0,75% e 12,5 mL de mepivacaína a 
2%), em particular 5 mL no PCS e 20 ml 
entre o periósteo da clavícula e a fáscia 
clavipeitoral (10 mL lateralmente ao 
material de OOS e 10 mL medialmente).  
No final da técnica, foi administrada 
dexametasona 4mg, endovenosa.

Bloqueio do plano fascial clavipeitoral combinado com bloqueio do plexo cervical superf icial para remoção de material de osteossíntese do terço médio da clavícula
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A cirurgia teve a duração de 30 minutos. 
Durante o procedimento, foi administrado 
1 g de paracetamol ev, 100 mg de tramadol 
ev, 10 mg de metoclopramida ev e 30 mg 
de cetorolac ev. O doente manteve-se 
sempre confortável e hemodinamicamente 
estável. No pós-operatório, o protocolo 
analgésico consistiu em 1g de paracetamol 
ev de 6/6 h e 2 mg de morfina ev de 4/4h, 
como analgesia de resgate. Nas primeiras 
24 h do período pós-operatório, o doente 
não referiu dor, quer em repouso, quer em 
movimento, não necessitando de analgesia 
de resgate, até à alta hospitalar.

CASO 2 - masculino, 47 anos, 85 Kg, ASA 
II, com antecedentes de dislipidemia 
e síndrome de Brugada, portador de 
cardioversor / desfibrilhador implantável 
(CDI). Antes do procedimento anestésico foi 
desligado o gerador do CDI e aplicadas as 
pás do desfibrilhador externo.

Previamente à realização do bloqueio, foi 
administrado 1 mg de midazolam ev, 100 
mcg de fentanil ev e, na técnica regional, 
um volume total de 25 mL: 24 mL de 

lidocaína a 1% e 4 mg de dexametasona, 
correspondente a 1mL. Desta solução, 5 mL 
foram utilizados para o bloqueio do PCS e, 
os restantes 20 mL, foram administrados 
lateral e medialmente ao material de OOS, 
no plano entre o periósteo da clavícula e a 
fáscia clavipeitoral. 

O procedimento cirúrgico teve a duração 
de 25 minutos, durante o qual foi 
administrado 1 g de paracetamol ev e 
30 mg de cetorolac ev. O procedimento 
decorreu sem intercorrências. O protocolo 
de analgesia no período pós-operatório 
consistiu em 1g de paracetamol ev de 6/6h, 
30 mg de cetorolac ev de 8/8h e 2 mg de 
morfina ev, até 4/4h, como analgesia de 
resgate.

Nas primeiras 24h, o doente não descreveu 
queixas álgicas. Às 48h após procedimento 
apresentou dor ligeira com movimento 
(VAS 2/10), no entanto sem necessidade de 
analgesia de resgate.

DISCUSSÃO

A técnica anestésica mais comummente 
utilizada para procedimentos da clavícula é 
a anestesia geral, per si ou combinada com 
bloqueio de nervos periféricos. Quando a 
anestesia regional é a técnica selecionada, 
recorre-se habitualmente ao bloqueio do 
PCS (combinado ou não com o bloqueio do 
plexo cervical profundo), ou ao bloqueio do 
plexo braquial, abordagem interescalénica 
ou supraclavicular.(11)

Em particular, para cirurgia de extração 
de material de OOS da clavícula, os 
autores privilegiaram a anestesia 
regional em detrimento da anestesia 
geral, pela minimização de utilização de 
fármacos opióides (náuseas e vómitos no 
pós-operatório, depressão respiratória, 

hiperalgesia associada a opióides, 
obstipação, entre outras) e não abordagem 
da via aérea, particularmente vantajosas 
em populações específicas, como doentes 
com patologia cardíaca, respiratória e via 
aérea difícil (potencial ou conhecida). 

Em particular, no doente com síndrome 
de Brugada, esta técnica permitiu 
evitar a resposta simpática associada 
à laringoscopia, incisão cirúrgica e 
extubação, prevenindo o risco de arritmias 
potencialmente fatais. Neste caso, optou-se 
pela realização do bloqueio com solução 
de lidocaína a 1% e dexametasona. No 
total foram administrados 240 mg de 
lidocaína, dose inferior à dose tóxica, 
minimizando o risco de intoxicação 
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sistémica por anestésico local e de arritmias 
potencialmente fatais. A cirurgia decorreu 
sem intercorrências, em particular 
alterações eletrocardiográficas. Todo o 
material e fármacos necessários para 
a realização de uma anestesia geral, 
considerados seguros na abordagem do 
doente com síndrome de Brugada, estavam 
previamente preparados, no caso de 
bloqueio insuficiente.

O aparente desconforto do doente 
relativamente ao posicionamento de 
“beach chair” poderia ser considerada 
uma limitação à realização da cirurgia sob 
anestesia regional, no entanto, tratando-se 
de um procedimento de curta duração, o 
desconforto não foi significativo.

Os autores referem, ainda, as desvantagens 
das técnicas alternativas ao bloqueio do 
PFC. A abordagem interescalénica do plexo 
braquial está, frequentemente associada 
ao bloqueio do nervo frénico, síndrome de 
Horner, mas também bloqueio do nervo 
laríngeo recorrente. Esta técnica poderá ter 
potencial impacto na função respiratória de 
doentes com patologia pulmonar de base e, 
inclusive, estar contraindicada em alguns 
doentes. 

Também o bloqueio do plexo braquial 
a nível supraclavicular poderá estar, 
igualmente, associada ao bloqueio do 
nervo frénico, síndrome de Horner (menos 
frequentemente do que na abordagem 
interescalénica) e pneumotórax. (5),(10),(11) 

Os autores optaram pela realização 
do bloqueio do PFC, combinado com o 
bloqueio do PCS, inclusive para minimizar 
o risco das técnicas previamente 
descritas. Os procedimentos cirúrgicos 
decorreram sem intercorrências, os doentes 
mantiveram-se hemodinamicamente 
estáveis e sem dor (quer no período 
intraoperatório, quer pós-operatório) e, em 
particular, sem bloqueio motor do membro 
superior abordado, facto que contribuiu 
significativamente para a satisfação dos 
doentes. 

Pelo exposto, os autores consideram 
esta técnica anestésica uma excelente 
alternativa para a abordagem dos doentes 
com fraturas do terço médio da clavícula. 
A combinação do bloqueio do PFC com o 
bloqueio do PCS traduziu-se numa técnica 
de fácil execução, aparentemente segura e 
eficaz. Contudo, dado o número reduzido 
de casos descritos na literatura acerca 
da aplicabilidade deste bloqueio como 
técnica anestésica, os autores sublinham, 
igualmente, a importância da publicação 
de estudos de elevada qualidade e com 
significância estatística e clínica, por forma 
a validar a eficácia e segurança desta 
técnica nos doentes propostos para cirurgia 
da clavícula.

Bloqueio do plano fascial clavipeitoral combinado com bloqueio do plexo cervical superf icial para remoção de material de osteossíntese do terço médio da clavícula
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