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DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A incidência de HPo no nosso centro é semelhante à descri-
ta na literatura, contudo temos uma elevada incidência de HPo 
severa. As estratégias regularmente usadas para a prevenir não 
mostraram fazer diferença significativa na temperatura corporal 
pós-operatória. Apenas o facto do procedimento cirúrgico ser fei-
to por via laparoscópica mostrou ter impacto estatisticamente 
significativo.

Estes resultados exigem uma mudança das nossas estraté-
gias, a fim de evitar a HPo, melhorando assim a qualidade dos 
nossos cuidados.

REFERÊNCIAS 1- J Am Coll Surg 2009(209):492-503
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INTRODUÇÃO 

O Delírium pós-operatório (DPO) consiste numa alteração aguda 
do estado cognitivo, caracterizada por flutuação do nível de cons-
ciência e desatenção, no período pós-operatorio, 1 Entre os vários 
fatores de risco para o seu aparecimento encontram- se as comor-
bilidades associadas a cada doente.2 Pretende-se com este estudo 
avaliar a incidência de DPO e as patologias prévias determinantes 
para a sua ocorrência. 

Metodologia 

Após aprovação pela comissão de ética institucional, foi 
realizado um estudo observacional, prospetivo, em doentes 
agendados para cirurgia eletiva. Foram incluídos doentes com 
idade superior a 18 anos, submetidos a cirurgia não cardíaca, 
não obstétrica e não neurológica, admitidos na Unidade Pós 
Anestésica(UPA) entre junho e julho de 2012. Os critérios de ex-
clusão foram: incapacidade de dar consentimento informado, o 
não domínio da língua portuguesa, as alterações cognitivas (Mini 
Mental State Examination <24). A presença de DPO foi avaliada 
através da Nursing Delirium Screening Scale (NUDESC) no mo-
mento da alta da UPA e 24h após a cirurgia. Foram consideradas 
diversas comorbilidades: Doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC), hipertensão arterial (HTA), baixa reserva funcional defi-
nida por METS<4 (BRF), anemia, patologias presentes no Índice 
Revisto de Risco Cardíaco de Lee, doença vascular periférica e 
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Introdução

A hipotermia pós-operatória (HPo) tem sido identificada como uma 
causa importante de morbilidade nos doentes cirúrgicos. Mesmo com 
evidência científica a defender a prevenção da HPo, a sua incidência 
permanece extremamente alta (50 a 90  %)- 1. 

O presente trabalho tem como objectivo obter a incidência de HPo no 
nosso hospital e avaliar o impacto de medidas preventivas de hipoter-
mia regularmente usadas.

Metodologia

Avaliada a temperatura timpânica (média aritmética de três 
medições consecutivas, com termómetro Thermoval duo scan®) 
de doentes submetidos a cirurgia abdominal com anestesia geral 
aquando da chegada à Unidade de Cuidados Pós- Anestésicos 
(UCPA). Avaliação em 7 dias selecionados aleatoriamente de um 
período de 2 meses. Considera-se HPo e HPo severa uma tempe-
ratura timpânica inferior a 36ºC e 35ºC, respectivamente.

O valor obtido foi relacionado com a utilização de medidas 
preventivas da HPo. As análises estatísticas descritivas, gráficas 
e inferenciais foram executadas com o software SPSS Statistics 
(v.20, IBM SPSS, Chicago, IL). Para a avaliação do impacto de 
cada medida em particular recorreu-se ao Teste Exato de Fisher, 
considerando-se estatisticamente significativos um valor p infe-
rior ou igual a 0,05.

RESULTADOS

Selecionados 71 doentes. A temperatura média à chegada à UCPA 
foi de 33.9ºC ± 1.9ºC (média ± desvio padrão). Obteve-se uma incidên-
cia de HPo de 90,1  % e de HPo severa de 80,2  % - Tabela 1.

A temperatura média da suite operatória foi de 20,1º±0,8º C 
(Média ± Desvio Padrão), não havendo diferença estatisticamen-
te significativa com a temperatura da UCPA (p=0,21). 

Todas as medidas preventivas da HPo começaram após a 
indução anestésica. Em 89  % dos casos foi usada uma única 
medida. 

A análise do Teste Exato de Fisher permite-nos afirmar que 
as diferentes medidas preventivas usadas não mostraram ser 
fatores que contribuem para uma menor incidência de HPo, à 
excepção da realização do procedimento cirúrgico por via lapa-
roscópica (p<0,05) – Tabela 2. 

PÓSTERS

n=número de casos

Tabela 2 

M±DP= média ± desvio padrão ; n=número de casos;

Tabela 1

TEMA A - Prática baseada na evidência e melhoria da qualidade
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Síndrome da apneia obstrutiva do sono. Foi utilizada a análise 
descritiva e os testes de Qui-quadrado e Fisher para análises 
comparativas. Foi efetuada uma análise multivariada com re-
gressão logística linear com o cálculo de Odds Ratio (OR) e do seu 
intervalo de confiança a 95  % (IC 95 %).

Resultados 

Num universo de 221 doentes, verificou-se ocorrência de DPO em 
25 doentes (11  %). Os doentes que desenvolveram DPO tinham mais 
frequentemente doença cardíaca isquémica (DCI) (35  % vs. 9  %, p= 
0,001), insuficiência renal crónica (IRC) (33  % vs. 10  %, p= 0,05), HTA 
(19  % vs. 4  %, p=0,001), DPOC (31  % vs. 10  %, p=0,009) e BRF (60  % 
vs. 9  %, p<0,001). A BRF foi considerada um fator de risco indepen-
dente para DPO (OR =15,2; IC 95  % 3,9-58,5, p<0,001).

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

A incidência de DPO na população estudada (11  %) está de acordo 
com a descrita na literatura (5 a 15  %)2. As comorbilidades associadas 
ao seu desenvolvimento foram a DCI, HTA, IRC, a BRF e DPOC. A BRF 
foi um fator de risco independente para o desenvolvimento de DPO.

REFERÊNCIAS 1. Anesth Analg 2011, 112:1186?93; | 1. 
Continuing Education in Anaesthesia, CriticalCare& Pain 
2012, 12 (3). 
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Introdução 

As infecções nosocomiais (IN) afectam 5-10 % dos doentes 
hospitalizados na maioria dos países europeus e envolvem so-
bretudo o aparelho urinário, ferida operatória, aparelho respira-
tório e corrente sanguínea, sendo responsáveis pelo aumento 
dos tempos de internamento, seus custos e morbimortalidade 
associadas. 

Este estudo tem como objetivo verificar a incidência de IN 
após cirurgia ortopédica no nosso hospital, caracterizá-la e iden-
tificar potenciais fatores de risco.

Metodologia 

Após aprovação da Comissão de Ética, realizou-se um estu-
do de Coorte prospectivo, entre Maio a Dezembro de 2012, em 
doentes propostos para cirurgia ortopédica. Foram excluídos os 
doentes que apresentavam: idade inferior a 18 anos, cirurgia de 
ambulatório ou incapacidade em dar consentimento informado, 
por alterações cognitivas ou por barreiras linguísticas. 

O diagnóstico de IN foi realizado de acordo com os critérios 
definidos pelo CDC. 

Como objectivo principal, pretendeu-se determinar a incidên-
cia de IN no período peri-operatório e como objectivos secundá-

rios, caracterizar a IN e identificar potenciais factores de risco 
associados.

Para a determinação dos factores de risco procedeu-se à aná-
lise estatística com recurso ao programa SPSS v20.0, que incluiu 
testes paramétricos e não paramétricos. Os dados categóricos 
foram avaliados através dos testes de qui-quadrado ou teste 
exato de Fisher. As variáveis contínuas foram comparadas pelos 
testes t de Student ou Mann-Whitney (p<0,05).

Resultados:

Foram incluídos 308 doentes, sobretudo mulheres (51,6  %), com 
idade média de 59,6 ± 18,1 anos, 58 % classificados como ASA 2. 

Foram diagnosticados 44 doentes com IN (14,7 %), 52,3 % dos 
quais com infecção da ferida operatória, 25  % com infecção urinária, 
4,5  % com infecção respiratória e 2,3  % com bacteriémia. 9,1  % dos 
doentes tinham 2 ou mais focos de infecção identificados. 

Os agentes mais frequentemente identificados foram: E. Coli, S. 
aureus, P. aeruginosa, Klebsiella spp e C. albicans. 

Da análise dos dados obteve-se uma relação estatisticamente 
significativa (p<0,05) entre IN e diabetes, tabagismo, patologia res-
piratória, desnutrição, valores de glicémia e creatinina peri-operató-
rias, duração da cirurgia e do internamento.

Discussão e Conclusão:

Este estudo revelou uma incidência de IN superior à esperada 
(14,7  % VS 5-10  %). 

Embora tal facto seja preocupante, dado que reflecte mais 
sofrimento para os doentes e maiores custos relacionados com 
os cuidados de saúde, a identificação de alguns dos factores de 
risco directamente relacionados com a sua ocorrência, constitui 
um passo importante para o desenvolvimento de estratégias de 
prevenção e vigilância de IN, de modo a minimizar as morbilida-
des associadas.

Referências: Eur J Orthop Surg Traumatol (2008), 18:197–202 

Journal of Infection (2003) 46: 17±22

Programa nacional de prevenção e controlo da infecção associa-
da aos cuidados de saúde, DGS 2007
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Introdução

O controlo da dor no pós-operatório de cirurgia abdominal 
major é um desafio para o anestesiologista. A optimização da 
analgesia no pós-operatório melhora o prognóstico e a evolução 
clínica, contribuindo igualmente para a satisfação do doente e 
redução da morbimortalidade.

O objectivo principal deste trabalho é ressalvar a evidência de 
eficácia no controlo da dor no pós operatório de cirurgia abdo-

PÓSTERS TEMA A - Prática baseada na evidência e melhoria da qualidade
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minal major com a utilização de um catéter multiperfurado de 
infusão contínua da ferida cirúrgica.

Caso Clínico

Os autores recolheram os dados de 22 casos clínicos de doen-
tes ASA<4, que foram submetidos a cirurgia abdominal major 
eletiva tendo efetuado controlo de dor no pós operatório com 
cateter de infusão da ferida cirúrgica em posição pré-peritoneal 
com perfusão de ropivacaína 0,2  % a 10 ml/h.

Verificou-se que a dor em repouso de 18 dos 22 pacientes 
estava controlada apenas com a perfusão supracitada, junta-
mente com Paracetamol 1g EV 6/6h. Nos restantes 4 doentes, 
a classificação da dor em repouso foi inferior a 6/10 (escala de 
resposta verbal). Todos os doentes cumpriram levante durante 
as 24 horas seguintes à cirurgia e nenhum revelou efeitos ad-
versos ou complicações nomeadamente sinais de toxicidade de 
anestésicos locais ou deslocação/exteriorização do catéter, res-
pectivamente.

Discussão 

Estes casos clínicos, incluídos num estudo mais alargado ain-
da a decorrer, demonstram que a eficacia analgésica desta téc-
nica é evidente e comparável a técnica como epidural torácica 
ou PCA de morfina EV, sem os efeitos adversos e complicações 
inerentes.

A infusão contínua de anestésicos locais na ferida operatória 
tem por objetivo atenuar os estímulos nociceptivos somáticos 
transmitidos pelas terminações nervosas lesadas pela incisão 
operatória, inclusive a atividade das fibras C, com consequen-
te redução da sensibilização periférica e central. Além disso, a 
infusão de fluidos na ferida operatória pode reduzir a resposta à 
dor através da diluição ou da dispersão de histamina e peptídeos 
vasoativos.

Esta é portanto uma técnica promissora que exige mais estu-
dos comparativos para ser comprovadamente eficaz e segura.

Referências: Wu CL, Cohen SR, Richman JM, Rowlingson AJ, 
Courpas GE, Cheung K, Lin EE, Liu SS:  "Efficacy of postoperative 
patient- controlled and continuous infusion epidural analgesia ver-
sus intravenous patient-controlled analgesia with opioids: a meta- 
analysis".Anesthesiology. 2005 Nov;103(5):1079-88;

Forastiere, E; et al: "Effectiveness of continuous wound infusion 
of 0,5  % ropivacaine by On-Q pain relief system for postoperative 
pain management after open nephrectomy", Br J Anaesth 2008; 
101:841-7 

Campolo, Marina; et al: "Multiple-hole catheter infusions for pain 
management: infusion distribution and catheter breakage charac-
teristics of commonly used catheters" ESRA congress poster pre-
sentation 2010
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Introdução 

A hipotermia pós-operatória (HPO) tem uma incidência repor-
tada de 50-90  % e está associada a inúmeros efeitos adver-
sos.1,2 Um estudo prévio no nosso hospital mostrou uma inci-
dência de HPO de 90,1  % e 80,2  % de HPO severa (Temperatura 
< 35ºC). 

O presente trabalho tem como objetivo primário avaliar a efi-
cácia de um protocolo como meio de prevenção da hipotermia 
perioperatória. 

Metodologia 

Estudo prospetivo,controlado, randomizado. Incluídos doentes 
propostos para cirurgia com duração prevista entre 1 a 4 horas 
sob anestesia geral. 

Aplicado protocolo a uma amostra aleatória de 55 doentes 
(Grupo 1). Protocolo inclui utilização de manta térmica (Bair Hug-
ger 3M®) a temperatura não inferior a 36º e uso de fluidos intra-
venosos aquecidos com sistema ANIMEC AM-2S®. Manta térmica 
aplicada, no mínimo 10 antes da indução e mantida até ao final 
do ato anestésico. Avaliada Temperatura timpânica à chegada à 
Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA). 

Para amostra comparativa, avaliada Temperatura timpânica 
à chegada à UCPA em 59 doentes nos quais não fora aplicado o 
protocolo descrito. Destes, em 17 doentes tinha sido usada uma 
técnica de aquecimento no período peri-operatório (manta de 
aquecimento após indução anestésica ou aquecimento de fluí-
dos intravenosos) - Grupo 2. Nos restantes 42 nenhuma técnica 
fora usada - Grupo 3.

A avaliação da temperatura consistiu em três avaliações con-
secutivas da Temperatura timpânica com termómetro Thermo-
val duo scan ® (média de três avaliações consecutivas). 

Usado SPSS Statistics (v.21, IBM SPSS, Chicago, IL) para aná-
lises estatísticas, descritivas, gráficas e inferências. Os testes 
estatísticos usados incluíram teste ANOVA one-way com teste 
Pos-hoc Games-Howell. Resultados expressos em Média ± Des-
vio-padrão. Um valor p<0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.

Resultados

Houve diferença estatisticamente significativa para a média 
da Temperatura timpânica na chegada à UCPA entre os três gru-
pos (ANOVA- F(2,111)=68,27, p<0,001) – Tabela 1. 

A temperatura timpânica média no Grupo 1 (36,0ºC ± 0,07) foi 
superior aos Grupos 2 (34,4ºC ± 0,33) e Grupo 3 (33,8ºC ± 0,17). 
Diferença estatisticamente significativa - p=0,001 e p<0,001, 
respectivamente – Tabela 2 

Entre os Grupos 2 e 3 não houve diferença estatística na tem-
peratura central média - p=0,331. No Grupo 1 a incidência de 
HPO e HPO severa foi de 43,6 % e 5,5 %, respectivamente.

PÓSTERSTEMA A - Prática baseada na evidência e melhoria da qualidade
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Tabela 1 - Temperatura média dos grupos

Teste
posthoc 

Grupos Diferençamédia de 
Temp eratura (ºC) 

Desvio 
Padrão

Intervalo de p 

Games-
Howell

Grupo 1 vs
Grupo 2 

1,58 0 ,34 0,71 – 2,45 0,001 

Grupo 1 vs
Grupo 3 

2,12 0 ,18 1,69 – 2,56 < 0,001 

Grupo 2 vs

 

Grupo 3 
0,54 0 ,33 ‐0,39 – 1,47 0 ,331

Tabela 2 - Diferença média de temperatura entre os diferentes grupos

TABELA DE RESULTADOS entubação orotraqueal. Manutenção com propofol e remifenta-
nil com alvo cerebral ajustado de acordo com valor de BIS (40-
60) e pressão arterial. Manutenção temperatura com manta de 
aquecimento. Fluidoterapia com NaCl 0.9  % 200ml/h. Hemodi-
namicamente estável durante a cirurgia, sem variação signifi-
cativa da temperatura. Duração da cirurgia 30 minutos. Anal-
gesia pós-operatória com paracetamol 1g. Descurarização com 
sugamadex (4mg/Kg, TOF ratio 0 para 0,9 em 2 minutos). Fim 
da anestesia e extubação sem complicações. Perfusão de remi-
fentanil 0.1ug/Kg/min no pós-operatório imediato com desmame 
progressivo no recobro. Monitorização sinais vitais e vigilância da 
força muscular, arritmias, dificuldade respiratória e estado neu-
rológico no recobro. Aumento progressivo dos lactatos desde 
o início da cirurgia (3,5-6,7 mmol/L) sem acidemia (pH 7,385-
7,432). Admitida na Unidade de cuidados intermédios. Alta após 
5 dias sem complicações da cirurgia ou anestesia.

Discussão

O risco de hipertermia maligna não está aumentado nos doen-
tes com CM1 mas perante a falta de um diagnóstico específico 
esta constituiu uma preocupação importante, por isso evitamos 
o uso de agentes precipitantes e realizamos TIVA nesta doente. 
O uso prolongado do propofol deve ser evitado pelo risco de de-
senvolvimento do síndrome de perfusão do propofol1 mas esta 
foi uma cirurgia curta e não se observaram complicações. A ma-
nutenção de normotermia, normoglicemia, fluidoterapia criterio-
sa e monitorização da acidemia e equilíbrio hidroelectrolítico fo-
ram uma preocupação constante pelo risco de descompensação 
metabólica, aumentado pela doença, jejum e stress cirúrgico.

Referências 1. Pediatric Anesthesia 2013; 23:785–793 

PO07–A1546

INDUÇÃO E INTUBAÇÃO SEQUENCIAL 
RÁPIDA (IISR): 
A NOSSA CONTROVÉRSIA

Neuza Sousa¹; Sandra Carneiro¹; Joana Torres¹;  

Antonio Ferreira¹; Andreia Sousa¹

1 - Unidade Local de Saúde de Matosinhos, E.P.E. - Hospital Pedro Hispano

Introdução

IISR é um método de indução anestésica recomendada em doen-
tes com risco elevado de aspiração pulmonar de conteúdo gástrico. 
O principal objetivo desta técnica é diminuir o intervalo de tempo 
entre a perda de reflexos protetores da via aérea e a intubação tra-
queal. Esta revisão tem como objetivo caracterizar a execução da 
técnica IIRS dos especialistas em Anestesiologia do Hospital Pedro 
Hispano.

Metodologia

Foram elaborados questionários com 21 itens sobre a técnica 
IISR, e posteriormente distribuídos, pelos especialistas em Aneste-
siologia, que responderam de forma anónima e voluntária.

Resultados 

Foram distribuídos 31 questionários, sendo incluídos 29 (91  %), 
por preenchimento completo. Na prática clínica, 48  % usam a 
IISR frequentemente e 42  % ocasionalmente, os restantes rara-

Discussão e ConclusÕE

A utilização de apenas um meio de aquecimento do doente 
não apresenta diferença estatisticamente significativa em rela-
ção à não utilização de qualquer técnica de aquecimento. 

O Protocolo proposto mostrou eficácia na prevenção de HPO. 

A prevenção de HPO implica a utilização de um conjunto de 
medidas desde o período pré-indução anestésica até ao final do 
procedimento. 

REFERÊNCIAS: 1. Moola S., Lockwood C., Int J Evid Based Healthc 
2011; 9:337-345  |  2. Sessler D., Anesthesiology 2001; 95:531-43
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Introdução 

As citopatias mitocondriais (CM) são um grupo de doenças raras, 
heterogéneas, caracterizadas por defeitos na produção de ener-
gia, com envolvimento preferencial dos orgãos com alto consumo 
metabólico. Maioria dos anestésicos interferem com a função das 
mitocôndrias e podem aumentar o risco de complicações peri-
-operatórias nestes doentes.1 Este caso descreve a experiência com 
anestesia total intravenosa (TIVA) de uma doente com suspeita de 
CM proposta para cirurgia de urgência.

Caso Clínico 

♀, 21 anos, ASA3E, proposta para apendicectomia laparos-
cópica urgente por apendicite aguda. Provável CM com distúrbio 
da cadeia respiratória em estudo por quadro de astenia progres-
siva, limitação importante para esforços ligeiros a moderados, 
mialgias e hiperlactacidemia pós esforço, com um mês de evo-
lução. Sem outros antecedentes patológicos relevantes. Estudo 
pré-operatório de rotina sem alterações. Monitorização standard 
da ASA, temperatura esofágica, monitorização bloqueio neuro-
muscular, bispectral index (BIS) e pressões arteriais invasivas. 
Indução sequencial rápida com propofol 1  % e remifentanil por 
TCI com concentrações alvo cerebral de 4 ug/ml (pK Schnider) 
e 5 ng/ml (pK Minto) respetivamente. Rocurónio (1mg/Kg) para 

PÓSTERS TEMA A - Prática baseada na evidência e melhoria da qualidade
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Metodologia 

Foram selecionados 48 doentes adultos, conscientes, orienta-
dos e colaborantes, submetidos a técnicas de bloqueio de neu-
roeixo. Foi obtido o consentimento informado. Para obtenção de 
informação, consultámos a ficha de anestesia e realizámos um 
inquérito de resposta fechada durante as primeiras 48 horas 
após a cirurgia para avaliação do desconforto durante a técni-
ca e seus fatores precipitantes. Foi determinada a aceitação e 
satisfação da técnica e do seu uso numa próxima intervenção 
cirúrgica. Para medição da satisfação usámos uma escala de 
um (completamente insatisfeito) a 5 (completamente satisfeito). 
Não existindo nenhum inquérito validado neste sentido, foi criado 
um com base na literatura consultada.

Resultados 

Foram incluídos 48 doentes, com uma média de idades de 58,1 
anos, sendo 55 % do sexo masculino e 45 % do sexo feminino. 23 % 
foram classificados como ASA III, 71 % como ASAII e 8 % como 
ASAI. Analisando os fatores de desconforto, o frio na sala opera-
tória foi o mais vezes referido (54 %), seguido do posicionamento 
para realização da técnica anestésica (40 %). O posicionamento 
durante a cirurgia, o bloqueio sensitivo e motor peri-operatório e 
o ruído durante a cirurgia foram causa de desconforto em 4, 6 
e 19  % dos casos, respetivamente. 94  % dos doentes repetiria 
esta técnica no futuro, se necessário. 71  % ficaram completa-
mente satisfeitos, 12,5  % muito satisfeitos, 10,5  % satisfeitos, 
4  % pouco satisfeitos e 2  % insatisfeitos.

Discussão e Conclusões 

O principal fator de desconforto identificado neste grupo foi o frio 
na sala operatória. Sendo um fator fácil de corrigir, deveremos incidir 
os esforços no aumento da temperatura da sala e na prevenção da 
perda de calor durante o ato anestesico- cirúrgico. Apesar do inqué-
rito utilizado não estar validado, permitiu verificar a boa aceitação 
da técnica anestésica e a sua possível repetição no futuro.

Referências 1. Anesthesia, 2008, 63, pg 143-146
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Introdução 

Dor crónica pós-operatória (DCPO) surge após intervenção ci-
rúrgica e persiste por um período mínimo de 3 meses, excluindo 
outras causas. Estudos sobre DCPO em doentes submetidos a 
colecistectomia mostram que a incidência varia entre 3 % e 20 %1. 
O objetivo deste estudo é avaliar a incidência de DCPO e a sua 
relação com a qualidade de vida (QdV) e a qualidade de recobro 
(QdR) após colecistectomia laparoscópica.

Metodologia 

Após aprovação pela comissão de ética da nossa instituição, 

mente. 97  % administram fármacos para profilaxia de aspiração 
de vomito. Em doentes com sonda naso-gástrica, 72  % costu-
mam retirá-la antes da IISR. Todos realizam pré-oxigenação. 
Quanto ao posicionamento em que o doente é colocado aquando 
de IISR 86  % responderam decúbito dorsal e os restantes ca-
beceira elevada. O indutor anestésico mais usado é o propofol 
(93  %), sendo que 34  % administram uma dose pré-calculada e 
59  % uma dose de acordo com o caso clínico. 83  % usam como 
relaxante muscular succinilcolina e 74  % não usa dose de des-
fasciculação. Em relação à altura de administração do relaxante 
muscular, 69  % administra após perda do reflexo palpebral; 24  % 
imediatamente a seguir ao indutor; 3,5 % após perda de contacto 
verbal e 3,5 % antes do indutor. 93  % usam opioides como adju-
vantes numa IIRS e 24  % benzodiazepinas.  A manobra de Sellick 
é aplicada por 78  %, iniciando-a em 39  % após perda de con-
tacto verbal; em 26  % após perda de reflexo palpebral; em 26  % 
aplicada antes do indutor. 69  % nunca ventilam o doente com 
máscara facial, mas 31  % ventilam conforme o cenário clínico. 
Quanto a complicações durante IISR 61  % responderam que 
já tiveram, destas a mais frequente regurgitação de conteúdo 
gástrico (82  %).

Discussão e Conclusões  

A IISR é usada frequentemente no nosso departamento, mas 
são observadas diferentes práticas aquando IISR. Propofol e suc-
cinilcolina são frequentemente usados, mas existe controvérsia 
quanto à dose e método de administração dos fármacos. Mano-
bra de Sellick é frequentemente aplicada mas continua a haver 
discussão quanto á sua eficácia em prevenir aspiração pulmo-
nar. Também a maioria nunca ventila com máscara facial antes 
da intubação. Regurgitação de conteúdo gástrico pode ocorrer 
mesmo após aplicação da técnica IISR. Assim, para que IISR seja 
aplicada da mesma forma por todos os anestesiologistas é ne-
cessário que todos estes aspetos controversos sejam profunda-
mente estudados.

Referências Anesthesia-analgesia 2010;110:1318-25
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Introdução 

O ato anestésico poderá estar relacionado com ansiedade, 
stress e desconforto. Procurando prestar o melhor tratamento, 
conforto durante a realização da técnica anestésica é uma das 
principais preocupações do anestesiologista. Este trabalho tem 
como objetivos identificar fatores que possam contribuir para o 
desconforto do doente, associado a técnicas loco-regionais, no 
que diz respeito a posicionamento para realização da técnica, 
temperatura ambiente durante a execução da técnica e cirurgia, 
posicionamento cirúrgico e ruído durante a cirurgia e bloqueio 
sensitivo e motor no período peri-operatório. Foi também avalia-
do o grau de satisfação dos doentes em relação à técnica.

PÓSTERSTEMA A - Prática baseada na evidência e melhoria da qualidade
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foi desenvolvido um estudo prospetivo observacional que incluiu 
24 doentes submetidos a colecistectomia laparoscópica eletiva 
admitidos na Unidade de Cuidados Pós Anestésica (UCPA), entre 
junho e agosto de 2013. A DCPO foi avaliada utilizando o Brief 
Pain Inventory (BPI), a  QdV utilizando o EuroQol five- dimen-
sion questionnaire (EQ-5D) e a QdR com  o 15-item Quality of 
Recovery Score (QoR-15). As avaliações do EQ-5D e BPI foram 
realizadas no pré-operatório (T0) e aos 3 meses após cirurgia 
(T3). O QoR-15 foi realizado em T0 e às 24h após cirurgia (T24). 
Foram tidos como critério de exclusão: incapacidade de fornecer 
consentimento informado e défice cognitvo (Mini-mental State 
Examination < 24). Para variáveis ordinais e contínuas, foi reali-
zado o teste de Kolmogorov-Smirnov que averigua a distribuição 
normal. A análise descritiva foi realizada e testes paramétricos, 
teste de Fisher e Qui-Quadrado foram aplicados para compara-
ção.

Resultados 

Dois pacientes apresentaram DCPO (8 %). Três meses após 
intervenção cirúrgica, esses doentes apresentaram no inquéri-
to EQ-5D mais problemas relativamente a dor/desconforto (p< 
0,001) e ansiedade/depressão (p= 0,002). No QoR-15, em T0, os 
doentes com DCPO apresentaram valores inferiores para o para-
metro “dor moderada” (5.0±1.8 vs. 9.3±1.8, p=0.019). Em T24, os 
doentes com DCPO apresentaram valores inferiores em relação 
a “sentirem-se descansados” (7.0±1.4 vs. 9.0±1.2, p=0.047) e a 
“terem uma boa noite de sono” (7.0±1.4 vs. 9.0±1.2 p=0.034).

Discussão e Conclusões 

A DCPO é um parâmetro importante a considerar após colecis-
tectomia laparoscópica eletiva. Estes doentes apresentam mais 
problemas nas dimensões do EQ-5D relativas a dor/desconforto 
e ansiedade/depressão.Após cirurgia, às 24 horas, os doentes 
com DCPO apresentam valores mais baixos no QoR-15 na ava-
liação de dor moderada.

Referências 1. Chronic pain after surgery Br J Anaesth. 2001 
Jul;87(1):88-98
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Introdução

A cirurgia bariátrica (CB) é uma forma efetiva de controlo pon-
deral a longo prazo na obesidade mórbida. Estes doentes tem 
maior incidência de complicações pós-operatórias e de bloqueio 
neuromuscular residual (BNMR) aos quais se associam piores 
resultados na Unidade de Cuidados Pós-Anestésica (UCPA)1. O 
objetivo deste estudo foi determinar a incidência de BNMR em 
doentes obesos submetidos a CB e avaliar os seus resultados.

Metodologia

Após aprovação pela comissão de ética da nossa instituição foi 
efetuado um estudo prospetivo observacional na UCPA durante 

um período de 3 meses. Foram avaliados 53 doentes adultos 
submetidos a CB. Consideramos critérios de exclusão: incapaci-
dade de dar consentimento informado e patologia pulmonar. O 
principal objetivo foi a determinação de BNMR na UCPA. BNMR 
foi definido como train-of-four (TOF) <0,9 objetivamente quan-
tificado por aceleromiografia. Dados demográficos e variáveis 
peri-operatórias foram recolhidas: gasimetria arterial (GSA), 
eventos respiratorios adversos (ERA), dor e nauseas e vómitos 
pós-operatorios (NVPO). As variáveis foram estudadas para veri-
ficar a distribuição normal e foram comparadas utilizando o teste 
T-Student, Mann- Whitney ou o teste Chi-Quadrado. Também foi 
usada a correlação de Pearson.

Resultados

À admissão na UCPA a incidência de BNMR foi de 64 %. Nos 
doentes com BNMR não foram encontradas diferenças rela-
tivamente aos doentes sem BNMR quanto à idade, sexo, co-
morbilidades e tipo de cirurgia. O cisatracúrio foi mais utilizado 
do que o rocurónio nos doentes com BNMR (62  % vs. 29  %, p= 
0,004) e os valores de TOF foram inferiores (72  %±18 vs. 87 % 
±14 (p=0,006). O tempo de extubação foi mais prolongado nos 
doentes com BNMR (11 minutos vs. 8 minutos, p= 0,026). Duran-
te a permanência na UCPA, estes doentes mais frequentemente 
foram medicados com anti-hipertensor (63  % vs. 28 %, p= 0,034) 
e apresentaram mais ERA (82  % vs. 56  %, p= 0,038). Não existi-
ram diferenças significativas nos valores obtidos nas gasimetrias 
ou no tempo de permanência na UCPA.

Discussão e Conclusões  

A incidência de BNMR foi muito elevada e associada à ocor-
rência de ERA.

Referências: 1. Rev Bras Anestesiol. 2006 Jun;56(3):205-22
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Introdução 

Na última década, a RMN surgiu como uma técnica diagnósti-
ca não invasiva, alternativa ao cateterismo cardíaco, para crian-
ças com cardiopatia congénita (CPC). Os desafios anestésicos 
prendem-se com o ambiente condicionante onde o exame é rea-
lizado e a necessidade de imobilização da criança, durante um 
período prolongado. Ao minimizar os artefactos de movimento, 
obtêm-se imagens de qualidade superior, e exclui-se a necessi-
dade de repetir sequências. O recurso à apneia, para anular os 
artefactos respiratórios, é um desafio particular porque é utili-
zada nas sequências finais, mesmo antes de acordar a criança. 
Habitualmente, recorre-se à anestesia geral (AG), com intubação 
orotraqueal (IOT) e relaxamento muscular. A taxa de complica-
ções em crianças com CPC, submetidas a uma AG é superior à da 
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tica são fundamentais. 1,2 O objetivo deste estudo foi avaliar a in-
cidência de DCPO e a sua relação com a qualidade de vida (QoL) 
e qualidade de recobro (QoR) após correção de hérnia inguinal.

Metodologia 

Após aprovação pela comissão de ética da instituição, foi rea-
lizado um estudo prospectivo em doentes submetidos a correção 
eletiva de hérnia inguinal admitidos na UPA (Unidade de Cuida-
dos Pós-anestésicos) de junho a agosto de 2013. A DCPO foi 
avaliada pelo Brief Pain Inventory (BPI), a QoL foi estudada pela 
versão portuguesa do EQ-5D EuroQol five-dimension question-
naire (EQ-5D) e a QoR pelo 15-item Quality of Recovery Score 
(QoR-15). O EQ-5D e o  BPI foram aplicados no pré- operatório 
(T0) e aos 3 meses após a cirurgia (T3) em 29 doentes. O QoR-
15 foi avaliado também no pré-operatório (T0) e às 24 horas 
de pós- operatório (T24). Os critérios de inclusão foram doentes 
submetidos a herniorrafia. Foram excluídos doentes incapazes 
de dar consentimento informado e com défice cognitivo (Mini-
-mental State Examination< 24). Para variáveis contínuas, foi 
realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para averiguar se ti-
nham uma distribuição normal.  A análise descritiva foi utilizada 
para descrever os dados e as comparações foram realizadas uti-
lizando o teste de Mann-Whitney U, o teste exato de Fisher ou o 
teste de Qui-quadrado.

Resultados 

Oito doentes desenvolveram DCPO (28 %). Em T3, doentes 
com DCPO reportaram mais problemas em quatro dimensões 
do EQ-5D: cuidados pessoais (p=0,013), atividades habituais 
(p=0.005), dor/desconforto (p<0,001) e ansiedade/depressão 
(p=0,041)  e ainda um EQ índex mais baixo (59 vs. 100, p< 
0,001). Relativamente aos resultados do QoR-15, doentes com 
DCPO apresentaram resultados médios mais baixos em T0 para 
o QoR global (113 vs 122, p=0,022) e em dois domínios: “sen-
tir-se confortável e em controlo” (p=0,036) e “dor moderada” 
(p=0,026). Em T24, doentes com DCPO tiveram resultados mais 
baixos para “dor moderada” (p=0,048).

Discussão e Conclusões 

A DCPO é um outcome importante após cirurgia. A sua inci-
dência neste grupo de doentes foi considerável e este doentes 
apresentaram uma pior QoL em T3. Vinte e quatro horas após 
cirurgia os doentes com DCPO  tiveram resultados mais baixos 
na avaliação da dor moderada pelo QOR-15.

Referências 1. Macrae W. A., Chronic post-surgical pain: 
10 years on, Br J Anaesth 101 (1): 77-86 2008;  2. Donati et al. 
BMCSurgery 2013, 13(Suppl 2):S19.
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população pediátrica em geral, pelo que uma abordagem anes-
tésica o mais fisiológica possível se torna atraente. Apresentam-
-se dois casos, nos quais não se preconizou o relaxamento mus-
cular nem IOT. 

Caso Clínico 

Sexo feminino, 2 e 3 anos de idade, com diagnóstico ecocar-
diográfico de pseudoacoartação e coartação da aorta, respetiva-
mente. Para a indução, foram administrados bólus de propofol 
e fentanil. Foi colocada uma máscara laríngea, com conexão 
ao ventilador em modo controlado por volume. A manutenção 
foi feita com perfusão de propofol. Para os períodos em que se 
exigia ausência total de movimentos respiratórios, foi feita pré 
oxigenação durante 3 minutos, e induzida apneia com bólus de 
propofol e alfentanil, com ventilação assistida no intervalo das 
2 sequências. Em ambos os casos mantiveram-se boas satu-
rações periféricas e estabilidade hemodinâmica, durante todo 
o procedimento. No final do exame, as crianças apresentavam 
drive ventilatório eficaz, sem sinais de dificuldade respiratória. 

Discussão 

Face à necessidade da realização de exames complementares 
de diagnóstico sob anestesia e às especificidades inerentes à 
população pediátrica, particularmente em caso de cardiopatias, 
urge o recurso a técnicas anestésicas menos invasivas e que 
minimizem a possibilidade de complicações. Pretendemos apre-
sentar alternativas seguras à IOT e relaxamento muscular, com 
recurso a agentes anestésicos de rápida metabolização, para a 
realização de procedimentos imagiológicos em que são necessá-
rios períodos de acinésia, incluindo dos movimentos respiratórios, 
em bebés ou crianças pequenas, incapazes de uma colaboração 
eficaz. 

Referências 1. Reddy, U; White, MJ; Anaesthesia for Magne-
tic Resonance Imaging. Cont. Ed. In Anaesthesia. 2012:12(3):140-
144 | 2. Odegard, K; Anaesthesia Considerations for Cardiac MRI in 
Infants and Small Children. Paediatr Anaesthesia2004 14:471-476 
| 3. Patterson, SK; Anesthetic Management for Magnetic Resonance 
Imaging: Problems and Solutions. Anesth Analg. 1992:74:121-8 | 
4. Ntsinjana, H; The Role of Cardiovascular Magnetic Resonance in 
Pediatric Congenital Heart Disase. J. Cardiovasc. MR. 2011,13:51 
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Introdução 

Excluindo outras causas de dor, a dor crónica pós-operatória 
(DCPO) desenvolve-se após a cirurgia e persiste durante pelo 
menos 3 meses. A dor crónica após correção de hérnia inguinal 
pode levar a uma redução da qualidade de vida. É uma complica-
ção potencialmente incapacitante e o seu diagnóstico e terapêu-
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Introdução 

A Cirurgia Bariátrica Laparoscópica (CBL) é cada vez mais 
utilizada como tratamento da obesidade mórbida. Os doentes 
obesos têm um maior risco de complicações perioperatórias. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a incidência de eventos respira-
tórios adversos (ERA) precoces após CBL.

Metodologia 

Após aprovação pela comissão de ética da instituição, foi reali-
zado um estudo prospectivo durante 3 meses. Os doentes foram 
randomizados para o uso de continuous positive airway pressure 
(CPAP) durante 2 horas na unidade de cuidados pós- anestésica 
(UCPA). Os critérios de exclusão foram incapacidade de dar o seu 
consentimento ou história prévia de doença pulmonar. Sessenta 
e cinco doentes obesos consecutivos submetidos a CBL foram 
incluídos. Os dados foram recolhidos desde o pré-operatório até 
24h após a cirurgia, incluindo gasimetria arterial (GSA) e ava-
liação da qualidade de recobro com o questionário QoR40. Os 
ERA foram definidos como bradipnéia, polipnéia, hipóxia, obstru-
ção da via aérea e paragem respiratória. As variáveis com e sem 
distribuição normal foram comparadas, respetivamente, com 
Student t test ou Mann - Whitney test, e as variáveis categóri-
cas com qui-quadrado. As variáveis contínuas foram analisadas 
através da correlação de Pearson.

Resultados 

As características demográficas, estado físico ASA, co-mor-
bilidades, tipo e duração da cirurgia, fármacos e parâmetros 
ventilatórios intraoperatórios foram semelhantes entre os gru-
pos (doentes com e sem ERA). Ocorreram 52 ERA em 69  % dos 
doentes (26 hipóxias, 16 polipneias, 6 bradipneias e 4 obstru-
ções da via aérea). Doentes com ERA apresentavam na GSA pré 
-operatória uma menor saturação de O

2 (95 vs 96 %, p=0.009) e 
menor pO2 (75,7 vs 92,8 mmHg, p=0.036). À admissão na UCPA, 
esses doentes tinham pH mais baixo (7,32 vs 7,33, p=0.028), 
pO2 inferior (82,7±10,9 vs 90,6±10,9, p=0.036), menor satura-
ção de O2 (93 vs 97  %, p<0.001) e uma pCO2 superior (46,6±6,6 
vs 42,4±3,6 mmHg, p=0.013). Os obesos com ERA tiveram um 
TOF-ratio médio inferior à admissão na UCPA (0,73 vs 0,92, 
p=0.003) e mais episódios de hipertensão arterial (HTA) (21 vs 
0  %, p=0.033). Obstrução da via aérea associou-se com maior 
tempo de permanência na UCPA (161 vs 123 min, p=0.036). Os 
doentes com hipóxia grave eram mais velhos (51 vs 40 anos, 
p=0.004), foram submetidos a cirurgia mais prolongada (177 vs 
127 min, p=0.006), apresentaram maior pontuação STOP-BANG 
(5 vs 4, p=0.039) e uma menor pontuação global no QOR-40 
pós-operatório (154 vs 168, p=0.012).

Discussão e Conclusões 

Os eventos respiratórios adversos são frequentes após CBL. 

Introdução 

Náuseas e vómitos do pós-operatório (NVPO) atingem 20 a 
30  % da população cirúrgica geral, 45  % da população femini-
na, 15  % da população masculina e 70-80  % dos doentes de 
alto risco. As consequências desta complicação são: aumento do 
tempo e custo de internamento; aumento de complicações médi-
cas; deiscência de suturas; hemorragias; lacerações esofágicas; 
herniação gástrica; fadiga muscular; desidratação; alterações 
electrolíticas; aspiração pulmonar. Para redução da incidência de 
NVPO foram implementadas linhas orientadoras e identificados 
factores de risco. Segundo Apfel os factores de risco são sexo fe-
minino, não fumador, história de náuseas e vómitos/ doenças do 
movimento e administração de fármacos opióides. A morfina é 
um opióide utilizado para analgesia do pós-operatório e que tem 
comprovado efeito adverso de náuseas e vómitos. Morfina por 
via epidural foi administrada em todos os doentes contemplados 
neste estudo. O objectivo deste trabalho é avaliar a eficácia da 
profilaxia de náuseas e vómitos do pós-operatório (NVPO) duran-
te a utilização de morfina epidural como técnica analgésica para 
artroplastia do joelho.

Metodologia 

As fichas de avaliação da UFDA dos doentes submetidos a 
artroplastia do joelho e analgesiados no período pós-operatório 
com morfina epidural e anestésico local, durante o ano de 2011, 
no Hospital Curry Cabral – CHLC, foram analisadas retrospec-
tivamente. Foram avaliadas 75 fichas/doentes e registados os 
factores de risco para NVPO definidos por Apfel, assim como a 
profilaxia efectuada de acordo com as recomendações interna-
cionais. Foi registado o número de doentes com NVPO nas pri-
meiras 24 horas.

Resultados 

Os doentes foram distribuídos por 3 grupos de acordo com o 
número de factores de risco de Apfel: grupo I com 0/1 factor de 
risco (n = 15) não fizeram profilaxia de NVPO e 3 (20 %) tiveram 
NVPO nas 24h; grupo II com 2 factores de risco (n=16) fizeram 
profilaxia de NVPO com 1 anti-emético e 11 (68,7 %) tiveram 
NVPO nas 24h e grupo III com 3 factores de risco (n = 44) fizeram 
profilaxia de NVPO com dois anti-eméticos e 10 (22.7 %) tiveram 
NVPO nas 24h.

Discussão e Conclusões 

Tendo em conta a incidência de NVPO esperadas de acordo 
com os factores de risco de Apfel, no grupo I a incidência obti-
da é muito semelhante à esperada pois este grupo não fez, tal 
como recomendado, qualquer profilaxia. No grupo II a incidência 
de NVPO foi muito elevada quando comparado com o esperado 
nos estudos (68,7  % vs 39  %), apontamos como causas desta 
discrepância a amostra pequena e não representativa (n=16) e a 
eventual necessidade de fazer 2 anti-eméticos no risco modera-
do. No grupo III a incidência de NVPO é muito inferior ao espera-
do (22,7  % vs 61  %) o que evidencia a eficácia da profilaxia dupla 
nos doentes com risco elevado de NVPO.

Referências Society for Ambulatory Anesthesia Guidelines 
for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Anes-
thesia and Analgesia, vol. 105, No 6, December 2007; Katsung, 
B.G., Basic and Clinical Pharmacology, Lange, 9ª Edição
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A GSA pode ajudar a identificar doentes suscetíveis. Os ERA as-
sociaram-se a HTA e um menor TOF-ratio à admissão na UCPA.

Referências Ann Surg 2008; 247:617-26 Anestesiologia 
2009; 110:878-84 . SLEEP 2011; 34 (12) :1687-1691
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Introdução 

A Nefrolitotomia Percutânea (NLP) é tratamento de escolha 
para abordar cálculos renais grandes e complexos1. É uma téc-
nica minimamente invasiva, mas com complicações inerentes à 
manipulação e remoção do cálculo 2, como a anemia e distúrbios 
hidroeletrolíticos. O posicionamento influencia a taxa de compli-
cações 3. Objetivo do estudo: analisar a queda da hemoglobina 
(Hb) e da natrémia (Na) com o procedimento, e relacionar a pri-
meira com o posicionamento e duração da cirurgia.

Metodologia 

Estudo retrospetivo, descritivo, incluindo os doentes subme-
tidos a NLP no CHP, em 2012. Com base no processo regista-
ram- se as variáveis demográficas, classificação ASA, duração 
da cirurgia, posicionamento, valores de Hb e Na pré e pós- ope-
ratórios. Dividiram-se os doentes em grupos quanto à duração 
da cirurgia: <60 min (m),  60 a 120 m e > 120 m; e queda da Hb: 
<2 g/dL e >2 g/dL. Analisou-se a relação entre a diferença dos 
valores da Hb pré e pós-operatória com o posicionamento e a 
duração da cirurgia, usando o teste qui-quadrado e teste exato 
de Fisher , com p<0.05 para significância estatística.

Resultados 

Incluídos 54 doentes, com idade média de 55 anos, 76  % mu-
lheres. Excluídos 9 doentes por falha registos. Na amostra final 
de 45 doentes, 9  %, 76  %, 13  % e 2  % eram ASA I, II, III e IV, res-
petivamente.  Cirurgia realizada na posição de Decúbito Ventral 
(DV) em 44  % dos casos, Valdivia (V)  24  % e Valdivia Modificado 
(VM) 31  %. Duração média da cirurgia 134m. Duração cirurgia 
60-120m em 47  % e >120m em 53  %. Em 93  % dos doentes 
não houve complicações cirúrgicas. A queda média do valor de 
Hb foi  1,99 g/dL e do Na  de 1,16 mmol/L. Houve queda Hb >2 g/
dl em 45 % dos doentes em DV, 27  % dos em V e 43  % dos em VM 
(p=0.6). Nas cirurgias com duração > 120m, 42  % tiveram uma 
queda de Hb > 2 g/dl vs  38  % nas cirurgias mais curtas (p=1).  

Discussão e Conclusões 

A anemia por hemorragia ou diluição é uma complicação da 
NLP e estudos reportam uma descida média de 2.8 g/dL 2. Na 
nossa amostra 91  % dos doentes tinham anemia pós-operatória, 
com uma descida média da Hb  de 1.99 g/dl. Na literatura, a 

posição V (dorsal) parece estar associada a menos alterações 
hemodinâmicas, menor absorção de fluido, transfusão e tempo 
cirúrgico 3. Nesta amostra, apenas 27  % dos doentes colocados 
em V tiveram uma queda Hb>2 g/dL, em comparação com 45 % 
dos doentes em DV, sem significância estatística. A duração da 
cirurgia >120m associou-se a maior percentagem de doentes 
com queda Hb >2g/dl. O resultado não foi estatisticamente sig-
nificativo, apesar de se saber que a duração se relaciona direta-
mente com a quantidade de fluidos de irrigação usados, um dos 
mecanismos responsáveis pela anemia dilucional. A pequena 
amostra poderá implicar baixo poder estatístico. 

A anemia é uma complicação comum da NLP, o que se reflete 
no nosso estudo. Os diferentes posicionamentos e a duração da 
cirurgia podem influenciar o outcome, sendo necessário um estu-
do com maior amostra para validar estes resultados.      

Referências 1. Antonelli et al, 2013 | 2. Moslemi et al, 2012 
| 3. Wu et al, 2011

PO16–A1591 

QUALIDADE DE VIDA 3 MESES 
APÓS CIRURGIA

Pedro Reis¹; Luis Guimarães¹; Alice Santos¹; Dalila Veiga¹;  

Fernando Abelha¹²

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar de São João, EPE; 

2 - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Introdução 

Tem sido reconhecida como de importância fundamental o es-
tudo da qualidade de vida quando se avalia a eficácia de proce-
dimentos médicos e cirúrgicos. O objetivo deste estudo foi avaliar 
a Qualidade de Vida relacionada com a saúde (QVRS) antes e 3 
meses após a cirurgia.

Metodologia 

Após aprovação do estudo pela comissão de ética da insti-
tuição, um estudo prospetivo foi conduzido em doentes subme-
tidos a cirurgia eletiva de amputação de membros inferiores, 
artroplastia da anca ou do joelho, mastectomia, hérnia inguinal, 
colecistectomia, tireoidectomia, histerectomia e cirurgia pulmo-
nar entre junho e agosto de 2013. Doentes incapazes de dar 
consentimento informado ou com comprometimento cognitivo 
avaliado pelo Mini-mental State Examination foram excluídos. A 
qualidade de vida foi avaliada utilizando a versão portuguesa 
validada do EuroQol five-dimension (EQ-5D) no pré-operatório 
(T0) e três meses após a cirurgia (T3). O EQ-5D permite a avalia-
ção do estado de saúde através de uma Escala Visual Analógica 
(EVA) que regista as perceções acerca do atual estado de saúde 
em geral e ainda por uma descrição e valorização de problemas 
de saúde encontrados em várias dimensões: mobilidade (MO), 
auto-cuidado (AC), atividades habituais (AH), dor ou desconfor-
to (DD) e ansiedade ou depressão (AD). As variáveis contínuas 
foram testadas para aferir a distribuição normal, com base no 
teste de Kolmogorov-Smirnov. Testes paramétricos e não para-
métricos foram realizados para comparações.

Resultados 

Cento e noventa e seis doentes foram avaliados em T0 e 173
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teste de Kolmogorov-Smirnov. Testes paramétricos e não para-
métricos foram realizados para comparações.

Resultados 

Cento e noventa e seis doentes foram avaliados em T0 e 173 
em T3. Os doentes submetidos a amputação do membro infe-
rior tiveram EVA menor em T0 (50 vs 80, p=0,001) e T3 (60 vs 
80, p=0,011). Doentes submetidos a tireoidectomia ou mas-
tectomia tiveram menos problemas na MO em T3 (p=0,005 e 
0,044, respetivamente). Os doentes submetidos a colecistecto-
mia tiveram menos problemas nos AC em T3 (p=0,036). Doentes 
submetidos a tireoidectomia ou colecistectomia tiveram menos 
problemas nas AH em T3 (p=0,016 e 0,047, respetivamente). Os 
doentes submetidos a amputação e artroplastia do joelho ou da 
anca tiveram mais problemas em MO (p<0,001 para ambos), 
AC (p<0,001 para ambos) e AH (p<0,001 para ambos) em T3. 
Doentes amputados tiveram mais queixas em DD (p=0,019) e 
AD (p<0,001). Os doentes submetidos a colecistectomia tiveram 
menos problemas na DD em T3 (p=0,016). Após cirurgia pul-
monar e colecistectomia os doentes tiveram menos problemas 
na AD em T3 (p=0,045 e 0,012, respetivamente). Maior tempo 
de internamento hospitalar foi associado a problemas em MO 
(p<0,001), AC (p<0,001), AH (p<0,001), DD (p=0,026) em T0 e 
MO (p<0,001), AC (p<0,001) e AH (p=0,002) em T3.

Discussão e Conclusões 

Três meses após a cirurgia, doentes submetidos a tireoidec-
tomia, colecistectomia, mastectomia, histerectomia ou cirurgia 
pulmonar tiveram menos problemas do que pacientes submeti-
dos a amputação ou artroplastia do joelho ou da anca em diver-
sos domínios do EQ-5D.
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Introdução 

A colocação de um cateter venoso central (CVC), embora práti-
ca rotineira em ambiente de bloco operatório (BO) ou de cuidados 
intensivos (UCI), não é isenta de riscos.1 O presente caso clínico 
pretende demonstrar uma complicação rara mas potencialmen-
te fatal duma tentativa de colocação de CVC subclávio.

Caso Clínico 

Doente do sexo feminino, 39 anos, antecedentes de obesidade 
mórbida (IMC 40,4 kg/m2), recorre ao SU do Hospital da Covilhã 
por febre (38ºC) e tosse com 3 dias de evolução. Analiticamente 
apresentava-se sem leucocitose, com PCR de 200 mg/l (normal 
<3mg/l), rastreio séptico positivo para H1N1, Rx tórax com opaci-
dades bilaterais ficando internada para tratamento. No 2º dia de 
internamento, por deterioração das trocas gasosas (ratio PaO2/
FiO2 desceu de 114 para 41) foi necessário suporte ventilató-
rio. Contudo, por manter insuficiência respiratória refratária inicia 
Extracorporeal membrane oxigenation (ECMO) veno-venoso e é 

em T3. Comparando pontuações em T0 e T3, houve uma melho-
ria da EVA do EQ-5D (78 vs. 80, p<0,001), melhores valores nas 
diferentes dimensões do EQ-5D: MO (p<0,001), AC ( p<0,001), 
AH (p<0,001), DD (p=0,03) e AD (p<0,001). A mediana das ida-
des foi 63, doentes com mais de 63 anos tiveram EVA do EQ-5D 
inferior em T0 (65 vs. 88, p=0,001) e T3 (75 vs. 90, p=0,001), 
mais problemas em T0 em MO (p<0,001), AC (p=0,001), AH 
(p=0,001), DD (p<0,001) e em T3 tinham mais problemas em 
MO (p<0,001), AC (p=0,001) e AH (p=0,041). Os doentes do sexo 
masculino apresentaram EVA menor em T0 (70 vs. 80, p=0,037) 
e mais problemas em MO em T3 (p=0,03). Os doentes com es-
tado físico ASA superior tinham EVA menor em T0 (50 vs. 80, 
p=0,002) e mais problemas em MO (p=0,002), AC (p=0,001) e 
AH (p=0,016) em T3. História prévia de hipertensão arterial (HTA) 
ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) relacionaram-
-se com mais problemas em T3 em MO (p=0,003 e 0,013), AC 
(p=0,001 e 0,003) e AH (p=0,013 e 0,036), respetivamente. Os 
doentes com história de diabetes mellitus (DM) tiveram mais pro-
blemas em T3 na MO (p=0,011) e AC (p=0,043).

Discussão e Conclusões 
A QVRS melhorou 3 meses após a cirurgia, em todos os 

domínios do EQ-5D. Os doentes mais idosos, do sexo masculino e 
aqueles com mais comorbilidades nomeadamente HTA, DPOC ou 
DM tiveram mais problemas em algumas dimensões do EQ -5D. 
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Introdução 

O estudo da qualidade de vida após procedimentos médicos 
e cirúrgicos tem ganho uma importância crescente. O objetivo 
deste estudo foi avaliar a Qualidade de Vida relacionada com 
a saúde (QVRS) em doentes submetidos a diferentes cirurgias.

Metodologia 

Após aprovação do estudo pela comissão de ética da insti-
tuição, um estudo prospetivo foi conduzido em doentes subme-
tidos a cirurgia eletiva de amputação de membros inferiores, 
artroplastia da anca ou do joelho, mastectomia, hérnia inguinal, 
colecistectomia, tireoidectomia, histerectomia e cirurgia pulmo-
nar entre junho e agosto de 2013. Doentes incapazes de dar 
consentimento informado ou com comprometimento cognitivo 
avaliado pelo Mini-mental State Examination foram excluídos. A 
qualidade de vida foi avaliada utilizando a versão portuguesa 
validada do EuroQol five-dimension (EQ-5D) no pré-operatório 
(T0) e três meses após a cirurgia (T3). O EQ-5D permite a avalia-
ção do estado de saúde através de uma Escala Visual Analógica 
(EVA) que regista as perceções acerca do atual estado de saúde 
em geral e ainda por uma descrição e valorização de problemas 
de saúde encontrados em várias dimensões: mobilidade (MO), 
auto-cuidado (AC), atividades habituais (AH), dor ou desconfor-
to (DD) e ansiedade ou depressão (AD). As variáveis contínuas 
foram testadas para aferir a distribuição normal, com base no 
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transferida para a UCI Polivalente do Hospital São João, sedada 
com Midazolam 4 mg/h + Fentanil 0,15 µg/h, perfusão de Hepa-
rina (HNF) a 1200 U/h, hemodinamicamente estável e com ratio 
de 356 em ECMO. Manteve-se clinicamente estável, com função 
renal normal, anemia compensada com transfusões esporádicas 
de eritrócitos (UGR) durante 16 dias, altura em que desenvolve 
leucocitose e subida da PCR, suspendendo HNF para colocação 
de CVC subclávio à esquerda por suspeita de infeção do CVC sub-
clávio direito. Pouco depois do procedimento verifica-se colapso 
hemodinâmico e assistolia com necessidade de reanimação e 
suporte vasopressor com Adrenalina 0,5 µg/kg/min + Noradre-
nalina 0,25 µg/kg/min. Colocou-se cânula arterial 17F na artéria 
femoral e inicia ECMO veno-arterial. É colocada a hipótese de 
tamponamento cardíaco iatrogénico (TCI), confirmada ecografi-
camente, com indicação para drenagem cirúrgica emergente. À 
chegada ao BO apresentava-se sedada, em ECMO veno-arterial, 
perfil tensional baixo apesar do suporte vasopressor. Após ester-
notomia confirma-se o TCI e com a incisão pericárdica verifica-se 
melhoria hemodinâmica significativa. Após aspiração do conteú-
do hemático constata-se perfuração de ramo da artéria pulmo-
nar esquerda pelo catéter, que perfurou a pleura esquerda e o 
pericárdio. Recebeu transfusão de 5 UGR, 3 U de plasma fresco 
congelado e 500 ml de cell saver, saindo do BO com 7,1 g/dl de 
hemoglobina e suporte vasopressor em decrescendo. À chegada 
à UCI apresentava trombocitopenia grave (30000/ul), aPTT de 
71,5 seg e fibrinogénio baixo (22 mg/dl) recebendo transfusão 
de plaquetas, fibrinogénio e ácido tranexâmico, com boa recupe-
ração clínica e analítica.

Discussão 

A mortalidade por TCI após colocação de CVC varia entre 65-
100 %. O facto de a doente se encontrar em ECMO permitiu me-
lhor suporte hemodinâmico após o colapso cardiocirculatório. 
É importante o rápido diagnóstico e tratamento desta possível 
complicação.
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Introdução 

 As lesões nervosas periféricas perioperatórias (LNPP) são 
uma complicação frequente e potencialmente catastrófica da 
intervenção anestésica e/ou cirúrgica.1 O espectro de morbili-
dade vai desde a lesão transiente e clinicamente minor, até à 
lesão severa e permanente, causa frequente de litígio médico. 2,3 
Estas lesões podem ocorrer em doente sujeitos a anestesia ge-
ral ou loco-regional e estão descritas múltiplas causa possíveis, 
algumas das quais evitáveis. Perante a suspeição de LNPP, todos 
os intervenientes devem estar conscientes da patofisiologia da 
lesão e do seu potencial de recuperação, assegurando um diag-
nóstico precoce  e uma terapia dirigida. 

Caso Clínico 

Foi objetivo dos autores a criação de um algoritmo de orienta-
ção no diagnóstico e terapêutica, com vista ao reconhecimento 
atempado da LNPP, atendendo ao exame objetivo, à correta in-
terpretação dos exames de eletrofisologia e instituição das tera-
pias farmacológicas e cirúrgicas mais adequadas.

Figura 1 - Diagrama lesão nervosa periférica 

Discussão 

Com este diagrama de abordagem e orientação terapêutica 
é nosso objetivo a identificação e investigação precoce da lesão 
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A análise estatística descritiva foi realizada com recurso ao 
SPPS v20.0 e incluiu testes paramétricos e não paramétricos. Os 
dados categóricos foram comparados através dos testes qui-
quadrado ou teste exacto de Fisher. As variáveis contínuas foram 
comparadas através dos testes t de Student ou Mann-Whitney 
(p<0,05).

Resultados 

Após obtenção de consentimento informado, foram incluídos 
307 doentes, maioritariamente mulheres (51,6 %), com uma id

Discussão e Conclusões 

A incidência de DCPC após histerectomia eletiva no nosso es-
tudo foi de 25 %. Vinte e quatro horas após a cirurgia, doentes com 
DCPC apresentaram pontuações mais baixas para a dor no QoR-
15 e 3 meses após a cirurgia apresentaram uma qualidade de 
vida inferior.

Referências Chronic pain after surgery Br J Anaesth. 2001 
Jul;87(1):88-98 | Acute Pain (2006) 8, 73—81 | Chronic post-sur-
gical pain. Agri. 2009 Jan;21(1):1-9
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Introdução

A infecção nosocomial é um problema de saúde pública com 
grande importância. Nos últimos anos têm sido feito esforços com 
o intuito de identificar factores concorrentes para a mesma. 

A doença renal crónica (DRC) está associada a um compromisso 
multifactorial da função imunitária predispondo assim os doentes 
operados a diversas complicações, como infecção e sépsis, fac-
tores determinantes de morbimortalidade e aumento do consumo 
de recursos hospitalares. 

É objectivo deste estudo explorar a associação entre doença 
renal crónica e a ocorrência de infecção nosocomial, após cirurgia 
ortopédica.

METODOLOGIA 
Após aprovação da Comissão de Ética, realizou-se um estudo de 
Coorte prospectivo, entre Maio a Dezembro de 2012, em doentes 
propostos para cirurgia ortopédica. 

Foram excluídos os doentes que apresentavam: idade inferior 
a 18 anos, cirurgia de ambulatório ou incapacidade em dar con-
sentimento informado, por alterações cognitivas ou por barreiras 
linguísticas. 

Como objectivo primário, pretendeu-se estabelecer uma cor-
relação entre infecção nosocomial (IN) e DRC e como objectivo 

nervosa periférica perioperatória, evitando reconhecimentos e 
terapêuticas tardias com consequências nefastas para o doente, 
que podem implicar perda funcional importante da área afetada.    

Evitar lesões nervosas perioperatórias passa pela compreen-
são da anatomia e patofisiologia implicada, assegurando uma 
abordagem multidisciplinar, com intervenientes esclarecidos 
quanto às opções terapêuticas vigentes. 

Referências 1.Lalkhen A, Bhatia - Perioperative Peripherical 
Nerve Injuries. Cont Edu Anaesth Crit Care & Pain. 2012; 12 (1) : 
38-42 2. | 2. Contractor S, Hardman J – Injury during anaesthesia. 
Cont Edu Anaesth Crit Care & Pain. 2006; 6 (2): 67-70 | 3. Menezes 
S, Rodrigues R, Tranquada R et al- Lesões decorrentes do posicio-
namento para cirurgia: Incidência e Fatores de Risco.  Acta Med Port 
2013 Jan-Feb; 26 (1): 12-16 
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Introdução

A dor crónica pós-cirúrgica (DCPC) pode ser definida como dor 
que surge após a cirurgia, persistindo no mínimo por 3 meses, 
após outras causas de dor terem sido excluídas. A incidência de 
DCPC após histerectomia varia entre 25 e 32 %. O objetivo deste 
estudo foi  avaliar a incidência de DCPC após histerectomia e o 
seu impacto na qualidade de recobro (QoR). e na qualidade de 
vida (QdV).

Metodologia

Estudo observacional, prospetivo, aprovado pela comissão de 
ética da instituição. Foram incluídas 12 doentes submetidas a 
histerectomia eletiva, admitidas na Unidade de Cuidados Pós-
Anestésicos (UCPA), entre junho e agosto de 2013. Doentes in-
capazes de fornecer consentimento informado e com disfunção 
cognitiva (Mini-mental State Examination < 24) foram excluídos. 
A DCPC foi avaliada através do Brief Pain Inventory (BPI), a QdV 
foi avaliada com o EuroQol five-dimension questionnaire (EQ-5D) 
e a QoR com o Quality of Recovery Score (QoR-15). As avaliações 
foram realizada no pré-operatório (T0) e 3 meses após a cirurgia 
(T3) para o BPI e EQ-5D e no pré-operatório (T0) e 24h após 
cirurgia (T24) para o QoR-15. O end-point primário foi a DCPC. 
A distribuição normal das variáveis numéricas e contínuas foi 
testada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis com 
distribuição normal são apresentadas como média e desvio-
padrão (DP). As comparações foram feitas com utilizando testes 
paramétricos e não paramétricos. Para as variáveis categóricas, 
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secundário, determinar correlação entre creatininémia pré-oper-
atória (preCreat) e IN. 

Para cada doente, determinou-se a existência ou não de diag-
nóstico de DRC, bem como o valor de preCreat. O diagnóstico de IN 
foi realizado de acordo com os critérios definidos pelo CDC. 

A análise estatística descritiva foi realizada com recurso ao SPPS 
v20.0 e incluiu testes paramétricos e não paramétricos. Os dados 
categóricos foram comparados através dos testes qui-quadrado 
ou teste exacto de Fisher. As variáveis contínuas foram compara-
das através dos testes t de Student ou Mann-Whitney (p<0,05).

Resultados:

Após obtenção de consentimento informado, foram incluídos 307 
doentes, maioritariamente mulheres (51,6 %), com uma idade média de 
59,6 ± 18,09 (mín 18, máx 96) anos, 58 % com uma classificação de 
ASA II, submetidos maioritariamente a cirurgia major (51,1%) com uma 
duração média da cirurgia de 2:17 ± 1:17 (mín 00:10; máx 7:45) horas. 

Desta população, 18 doentes (5,87 %) apresentavam história de doen-
ça renal crónica. A incidência de IN foi de 14,7 % (44 doentes). 

Em análise univariada verificou-se uma relação estatisticamente sig-
nificativa (p 0,038) entre a preCreat e a incidência de IN.

Discussão e Conclusões 

Este estudo não evidenciou qualquer correlação entre doença renal 
crónica e IN, no entanto, verificou-se uma relação estatisticamente signifi-
cativa entre a preCreat e IN. 

Estudos adicionais são necessários para confirmar esta associação e 
investigar os potenciais mecanismos causais. Para além disso, será impor-
tante investigar o efeito de um adequado controlo da função renal sobre a 
incidência de complicações pós- operatórias nestes doentes.

Referências: International Journal of Angiology, Vol. 13 
(2004), pp 197-202 | Kidney International, Vol. 64 (2003), pp. 
239–246
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 Introdução 

Reversible posterior leukoencephalopathy syndrome (RPLS) is 
a clinicoradiologic entity that combines the presence of variable 
neurological signs with specific neuroimaging revealing compro-
mised posterior circulation by vasogenic oedema. It can present 
in pregnancy varying from mild neurologic deficits till eclampsia. 
The authors present four cases of parturients with RPLS diag-
nosed by neuroimaging after seizure, noticing the despair of pro-
dromal complains, often confused with complications of anes-
thetic procedures, namely after neuroaxial approaches.  

Caso Clínico 

In the last four years (2010-2013), we had four confirmed 
cases of RPLS by MRI in pregnant patients. 

We present the summary presentation and clinical manage-
ment of these four patients: 

Patient 1: 20 years ASA 2 (Drepanocytosis), submitted to cae-
sarean section under spinal anaesthesia due to suspicion of foetal 
distress. At the second day after delivery she complained of occipital 
headache mimicking post dural puncture headache (PDPH) treated 
accordingly . At day 4 she claimed diminution of visual accuity tfol-
lowed by tonic-clonic seizure controlled with intravenous diazepam.  
She was discharged at day 8 asymptomatic.

Patient 2: 26 years, ASA 2 (Migraine). Uneventful labour anal-
gesia with epidural catheter. First day after vaginal delivery she 
presented with complains PDPH-like that where treated accord-
ingly with relief. On the 7th day post partum she had a sudden 
increase in arterial blood pressure followed by tonic-clonic sei-
zure treated with intramuscular diazepam.   Discharged at day 
10 without neurologic deficits. 

Patient 3: 20 years ASA I, diagnosed with preeclampsia and 
medicated with magnesium and beta-blocker. She was sub-
mitted to elective caesarean section under spinal anaesthesia. 
At the end of surgery she presents with tonic-clonic seizure 
controlled by intravenous diazepam. She was discharged at 
day 6 without sequels.  

 

Patient 4: 19 years; ASA I, third trimester pregnant admitted 
in hospital in post ictal state. She was submitted to caesarean 
section under general anesthesia with thiopental, fentanyl and 
rocuronium. At second day post partum she presented with par-
tial seizures, reversed with diazepam intravenously.  Discharged 
at day 8 without sequels.  

Discussão 

RPLS appears in pregnancy not only associated with states of 
pre-eclampsia and it pathophysiology goes beyond hypertensive 
encephalopathy12,13,14. Prompt recognition and treatment is 
crucial to prevent the permanent damage that can occur in this 
otherwise typically reversible condition15. Complete clinical and 
radiographic resolution occurs in the majority of RPLS but clinical 
presentation it is often exuberant. As seen in the first two cases 
symptoms can mimic those of a PDPH and be easily misdiag-
nosed, especially in a parturient that had undergone regional 
anesthesia. 

Referências N Engl Med 1996; 334: 494-500 | Am J Neuro-
radiol. 2007;28:1320–7.  
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Introdução 

A nefrectomia de dador vivo apresenta uma maior probabili-
dade de sucesso do enxerto para o recetor e um baixo risco para 
o dador. Atualmente é realizada na sua maioria por laparoscopia, 
com menor nível de dor pos-operatória, recuperação mais rápida 
e internamentos mais curtos.1 O objetivo do presente trabalho 
consiste na caracterização da analgesia pós- operatória na ne-
frectomia de dador vivo nesta instituição.

Metodologia 

Consulta do processo clínico eletrónico de todos os doen-
tes submetidos a nefrectomia de dador vivo em 2012 e 2013 
na nossa instituição, com registo de dados referentes a idade, 
sexo, classificação ASA, técnica anestésica, técnica analgésica 
pós-operatória e registo da avaliação da dor nas primeiras 24h. 
Realizou-se uma análise estatística descritiva dos dados obtidos.

Resultados 

Foram registados 40 dadores submetidos a nefrectomia com 
média de idade de 46 anos. Foi realizada laparoscopia em 36 
dadores, a maioria sob anestesia geral endovenosa; em 3 doen-
tes realizou-se lombotomia sob anestesia combinada (anexo 1). 

Tabela 1 - Demografia e abordagem peri-operatória

A técnica de analgesia pós-operatória em 24 doentes (60 %), 
submetidos a laparoscopia, foi a analgesia convencional com 
paracetamol 1000mg endovenoso (ev) e tramadol 100mg ev de 
8/8 h. Apenas num doente foi necessário analgesia de resgate 
com uma administração adicional de tramadol. A PCA (bólus de 
morfina 1mg com tempo de lockout de 7 minutos) com paraceta-
mol 1000mg ev 8/8h, foi utilizada em 13 (32,5 %) dadores. Todos 
com menos de 30 pedidos nas primeiras 24h (dose equianal-
gésica de tramadol ev 8/8h 2. Referiram dor ausente em repouso 
com dor ausente/ligeira em movimento 8 doentes (61.5 %) e 5 
(38.5 %) dor ligeira em repouso com dor ligeira/moderada em 
movimento. A PCA foi retirada entre as 24 e as 48h pela ausên-

Introdução 

Os doentes obesos têm um maior risco de complicações res-
piratórias peri-operatórias e o uso de CPAP (continuous positive 
airway pressure) no pós-operatório tem sido proposto para di-
minuir esse risco.1 No entanto, o seu uso pode aumentar a in-
cidência de náuseas e vómitos pós-operatórios (NVPO).2 O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar a incidência de dor e NVPO após 
cirurgia bariátrica (CB) e o efeito do CPAP nestes parâmetros. 

Metodologia 

Após aprovação pela comissão de ética da instituição foi realizado 
um estudo prospetivo em doentes submetidos a CB, durante 3 meses. 
Excluíram-se doentes incapazes de dar consentimento informado e 
com antecedentes de asma brônquica ou doença pulmonar crónica. 
Os doentes foram randomizados para tratamento com CPAP du-
rante 2 horas na unidade de cuidados pós-anestésicos (UCPA). A dor e 
NVPO foram avaliados através da escala visual analógica (EVA 0-10) 
e os sinais vitais registados à admissão na UCPA e a cada 30 minu-
tos até à alta. Foram utilizados o teste T Student, o teste de Mann- 
Whitney, o teste da correlação de Pearson e o teste de Qui-quadrado. 
Estabeleceu¬-se um nível de significância de p<0,05.

Resultados 

Foram incluídos 65 doentes (85 % mulheres, 42±10 anos de 
idade, índice de massa corporal 43,8±5,4 kg/m2), classificados 
como ASA II e III (9 e 91 %, respetivamente) e submetidos a by-
pass gástrico (78 %), sleeve ( 5 %), colocação (9 %) ou remoção 
de banda gástrica (8 %). Foi aplicado CPAP a 32 doentes. A me-
diana da dor à admissão na UCPA foi 3. Durante a estadia na 
UCPA, 42 doentes (65 %) apresentaram dor (37 bypass gástricos, 
1 sleeve e 4 procedimentos de banda gástrica). Os doentes trata-
dos com CPAP na UCPA tiveram valores inferiores na EVA de dor 
(p=0,004). Pontuações mais elevadas na EVA de dor estiveram 
associadas a procedimentos anestésicos mais longos (p=0,042), 
NVPO (p<0,001) e internamento pós-operatório mais prolonga-
do (p=0,044). Dezanove doentes (29 %) tiveram NVPO na UCPA. 
Estes doentes tiveram uma EVA de dor com pontuações mais el-
evadas (p=0,006). Não foram encontradas diferenças nas NVPO 
relacionadas com o tipo de procedimento ou o tratamento com 
CPAP. Doentes com idade superior a 50 anos apresentaram va-
lores inferiores na EVA de dor  (p=0,021) e de NVPO (p=0,015).

Discussão e Conclusões 

A dor e as NVPO tiveram uma incidência elevada após CB. Os 
doentes tratados com CPAP apresentaram menor dor. Neste es-
tudo, o uso de CPAP não se associou a um aumento da incidência 
de NVPO. A idade superior a 50 anos esteve relacionada com 
pontuações inferiores na EVA de dor e de NVPO.  

Referências 1 Anesthesiology. 2009; 110:878-84. | 2 Obes 
Surg. 2010; 20:876–880.
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cia de necessidade do seu uso, ficando para analgesia paraceta-
mol 1000mg ev 8/8h e tramadol 100mg ev SOS. A analgesia por 
via epidural com Drug Infusion Balloon (DIB) (ropivacaína 1mg/
ml e fentanil 2ug/ml, 6ml/h) foi usada nos doentes submetidos a 
lombotomia. Na avaliação 24h após a cirurgia, 2 doentes refer-
iram dor ausente em repouso com dor ausente/ligeira em movi-
mento e 1 dor ligeira em repouso com dor ligeira/moderada em 
movimento. O cateter epidural foi retirado às 72h em 2 doentes 
e às 96h num doente.

Discussão e Conclusões 

Neste estudo a analgesia convencional revelou-se eficaz nos 
doentes submetidos a cirurgia laparoscópica. Os dados obtidos 
sugerem que o recurso a PCA poderá não se justificar. A anal-
gesia multimodal com recurso a bloqueio de nervos periféricos 
a complementar a analgesia convencional nas 24h poderá ser 
uma alternativa.

Referências 1. Mathuram Thiyagarajan, U., A. Bagul, and 
M.L. Nicholson, Pain Management in Laparoscopic Donor Neph-
rectomy: A Review. Pain Research and Treatment, 2012: p. 6 | 2. 
Serpell M. (Ed), Pharmacotherapy of Pain.Handbook of pain mana-
gement, 2011: p. 59-60
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Introdução 

As síndromes de dor pós-operatória são frequentes após ci-
rurgia da mama e podem influenciar a qualidade de vida (QoL).1 
A dor crónica pós-cirúrgica (DCPC) desenvolve-se após cirurgia e 
persiste durante pelo menos 2 meses, excluindo outras causas.2 
O objetivo deste estudo é avaliar a incidência de DCPC e o seu 
impacto na QoL e na qualidade de recobro (QoR).

Metodologia 

Após aprovação pela comissão de ética da instituição, foi re-
alizado um estudo prospetivo em doentes submetidos a cirurgia 
eletiva de junho a agosto de 2013. Os critérios de inclusão foram 
doentes submetidos a cirurgia da mama (incluindo mastectomia, 
redução e reconstrução mamária). Foram excluídos doentes in-
capazes de dar consentimento informado e com défice cognitivo 
(Mini Mental State Examination<24). A DCPC foi avaliada com o 
Brief Pain Inventory (BPI), a QoL com o EuroQol five-dimension 
questionnaire (EQ-5D) e a QoR com o 15-item Quality of Recov-
ery score (QoR-15). A avaliação da QoL e da DCPC foi realizada 
no pré-operatório (T0) e aos 3 meses após a cirurgia (T3) em 37 
doentes. A QoR foi avaliada no pré-operatório (T0) e às 24h pós-
operatórias (T24). O objetivo primário foi avaliar a incidência de 
DCPC. Foi feita análise descritiva das variáveis e foi realizado o 
teste de Kolmogorov-Smirnov para averiguar a distribuição nor-

mal. Nas variáveis contínuas, utilizaram-se testes paramétricos 
e não paramétricos para as comparações. Para as variáveis cat-
egóricas, foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson ou o 
teste exato de Fisher.

Resultados 

Doze doentes apresentavam DCPC aos 3 meses após a cirur-
gia (33 %). Aos 3 meses, os doentes com DCPC tiveram um score 
de QoL (EQ-5D) inferior (91 vs. 64, p<0.001) e reportaram sig-
nificativamente mais problemas numa das 5 dimensões: as ativi-
dades habituais (p=0.009). Em relação à QoR, os doentes com 
DCPC apresentaram em T24 médias inferiores para a questão 
“ter tido uma boa noite de sono” (8 vs. 10, p=0.022).

Discussão e Conclusões 

A DCPC é um outcome importante após cirurgia da mama e 
tem um impacto negativo na QoL.

Referências 1. Anesthesiology. 2013; 119:1410-21. | 2) Br J 
Anaesth. 2001; 87: 88-89.
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Introdução 

A dor crónica pós-cirúrgica (DCPC) é uma complicação comum. 
A DCPC tem sido descrita como uma dor que se desenvolve após 
um procedimento cirúrgico e que persiste pelo menos durante 2 
meses.1 O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência de DCPC 
e a sua relação na qualidade de vida (QoL) e na qualidade de 
recobro (QoR). 

Metodologia 

Estudo prospetivo observacional, aprovado pela Comissão de 
Ética da nossa Instituição. O consentimento informado foi obtido 
em todos os doentes. Foram incluídos 175 doentes submetidos a 
cirurgia eletiva ortopédica, vascular, ginecológica e geral, admiti-
dos na Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos, de junho a agosto 
de 2013. Foram excluídos os doentes incapazes de dar o consen-
timento informado e com disfunção cognitiva (Mini-mental State 
Examination < 24). A DCPC foi avaliada pelo questionário “Brief 
Pain Inventory” (BPI), a QoL foi avaliada através do questionário 
“EuroQol 5-dimension questionnaire” (EQ- 5D) e a QoR com o 
“15-item Quality of Recovery” (QoR-15). A DCPC foi avaliada 3 
meses após a cirurgia (T3), a QoL no período pré-operatório (T0) 
e em T3 e a QoR em T0 e 24h após a cirurgia (T24). O objetivo 
primário foi avaliar a ocorrência de DCPC. Os dados demográfi-
cos e as variáveis perioperatórias foram registados. As variáveis 
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Metodologia 

Colheita prospetiva dos parâmetros fisiológicos e operatórios 
dos doentes submetidos a cistectomia radical, a partir de Janei-
ro de 2013, e registo de morbilidade e de mortalidade aos 30 
dias após a cirurgia. Considerou-se morbilidade observada (MO), 
a existência de pelo menos uma complicação pós-operatória. 
Cálculo dos riscos de de morbilidade e de mortalidade estima-
dos com o score P-POSSUM para cada doente. Estratificação 
dos doentes em quatro grupos de morbilidade de acordo com 
a pontuação no score P-POSSUM: 20-40 %, 40-60 %, 60-80 % 
e 80-100 %. Para cada grupo foram calculadas a morbilidade 
esperada (ME, correspondente ao produto da morbilidade previs-
ta pelo score P-POSSUM pelo número total de doentes de cada 
grupo) e a razão de morbilidade observada/esperada (MO/ME). 
Avaliação do poder preditivo do score P-POSSUM com o teste 
Qui-Quadrado.

Resultados 

Incluídos 20 doentes: 80 % do sexo masculino; 45 % com mais 
de 70 anos. A morbilidade e mortalidade observadas aos 30 dias 
foram de 50 % e 10 %, respetivamente. Não se verificaram dife-
renças estatisticamente significativas entre MO e ME (p=0,95).  
O valor preditivo do P-POSSUM para determinação de morta-
lidade não pôde ser calculado, dada a existência de apenas 2 
casos de mortalidade aos 30 dias. Os resultados encontram-se 
apresentados de forma detalhada na tabela 1.

Tabela 1- Morbilidade observada (MO), intervalo de morbilidade espera-
da (ME) e da razão morbilidade observada/morblidade esperada (MO/ME) 
para cada grupo de doentes, de acordo com o score P-POSSUM. 

Discussão e Conclusões 

Na amostra considerada, a MO encontra-se dentro do inter-
valo de ME calculada. A razão MO/ME foi inferior à unidade no 
grupo de morbilidade determinada pelo score P-POSSUM entre 
20 e 40 %. Este resultado parece estar de acordo com a literatura, 
que sustenta que o P-POSSUM tende a sobre-estimar a morbi-
lidade pós-operatória. (1) A aplicação do teste Qui- Quadrado 
mostrou que a ME não foi diferente da MO. A capacidade predi-
tiva de mortalidade não foi avaliada devido ao reduzido número 
de casos, limitação que poderá ser ultrapassada aumentando o 
tamanho amostral.  Nesta amostra, o score P-POSSUM foi um 
bom preditor de morbilidade, podendo constituir uma importante 
ferramenta no planeamento perioperatório de doentes propos-
tos para cistectomia radical na nossa instituição.

Referências 1 J Urol. 2009; 182: 2619-2624

contínuas foram testadas para distribuição normal. Foi utilizada 
a análise descritiva das variáveis e o teste de Mann-Whitney U, o 
teste exato de Fischer ou Qui-quadrado nas comparações.

Resultados 

Quarenta e nove doentes (28 %) apresentaram DCPC 90 dias 
após a cirurgia. Em T3, os doentes com DCPC referiram mais prob-
lemas em todas as dimensões do EQ-5D: mobilidade (p=0,001), 
auto-cuidado (p=0,001), atividades habituais (p<0,001), dor/
desconforto (p<0,001) e ansiedade/depressão (p=0,002). Doen-
tes com DCPC apresentaram pontuações inferiores na escala 
visual analógica do EuroQol (60 vs. 87, p<0.001) e um menor val-
or de EQ –Index (64 vs. 91, p<0,001). Em relação à pontuação no 
QoR-15, em T0, os doentes com DCPC apresentaram um valor de 
mediana global total inferior (125 vs. 132, p=0,021) bem como 
valores de mediana mais baixos em 4 domínios: “obtive o apoio 
do hospital, médicos e enfermeiros“ (p=0,016), “senti-me capaz 
de retomar ao trabalho ou às actividades domésticas” (p=0,026), 
”dor moderada” (p<0,001) e “dor severa” (p<0,001). Em T24, os 
doentes com DCPC apresentaram um valor de mediana global 
de QoR-15 mais baixo (103 vs. 121, p<0,001) e pontuações in-
feriores para “fui capaz de apreciar a comida” (p=0,022), “senti-
me descansado/a” (p=0,001), “dor moderada” (p=0,004), “dor 
severa” (p=0,009), “náuseas ou vómitos” (p=0,049), “senti-me 
preocupado/a ou ansioso/a” (p=0,013).

Discussão e Conclusões 

A DCPC é um importante parâmetro de outcome após cirurgia. 
A sua incidência neste estudo foi considerável e os doentes apre-
sentaram pior QoL em T3 e pior QoR em T24. Os doentes com 
DCPC apresentaram pontuações mais baixas na avaliação da dor 
no QoR-15 às 24h após a cirurgia.

Referências 1.Br J Anaesth. 2008;101:77–86
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INTRODUÇÃO 
A estimativa da morbilidade e da mortalidade pós-operatórias 

pode ser um dado decisivo para a definição do melhor plano pe-
rioperatório. O score P-POSSUM (Porthmouth - Physiological and 
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
morbidity) estima o risco de morbilidade e de mortalidade aos 30 
dias após a cirurgia. O objetivo do estudo é avaliar, prospetiva-
mente, a capacidade preditiva deste score em doentes submeti-
dos a cistectomia radical no nosso hospital.
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Introdução 

O transplante renal (TR) é o tratamento de eleição na doença 
renal terminal e contribui para o aumento da esperança e qua-
lidade de vida destes doentes. Doentes propostos para TR têm 
múltiplas co-morbilidades que tornam a abordagem anestésica 
um desafio, esta requer o conhecimento da fisiologia da doença, 
do procedimento cirúrgico e potenciais complicações. Estas par-
ticularidades levaram à realização de uma auditoria clínica no 
nosso hospital, centro de referência em TR, sobre a atividade de 
transplantação com rim de cadáver.

Metodologia 

No período compreendido entre Janeiro de 2012 e Dezembro de 
2013, foram seleccionados todos os doentes submetidos a trans-
plante renal com rim de cadáver. Foram avaliados aspetos demo-
gráficos, técnica dialítica e sua duração, técnica anestésica e anal-
gesia pós-operatória, morbi-mortalidade aos 30 dias e aos 3 meses. 
Realizou-se a análise estatística descritiva dos dados obtidos.

Resultados 

Cento e treze doentes foram incluídos no estudo. Média de ida-
des 49 anos, prevalência maior de homens (54,8 %) e 92.9 % clas-
sificação funcional ASA 4. Todos em terapêutica de substituição 
renal (TSR), tempo médio 5,7 anos sendo a TSR mais prevalente 
a hemodiálise (83.2 %). A técnica anestésica foi em 94.6 % anes-
tesia geral com manutenção inalatória. A analgesia pós-opera-
tória, em 56,6 % dos casos, foi a Patient Controlled Analgesia. O 
procedimento cirúrgico teve uma duração média de 118 minutos 
sendo o tempo de isquemia fria em média 1029 minutos. Em 
93,8 % dos casos ocorreram complicações, as nefro- urológicas 
foram as mais prevalentes, destacam-se: atraso da função do 
enxerto (n=48), necessidade de TSR após transplante (n=30), ne-
crose tubular aguda (n=12) e perda de enxerto (n=5). Das compli-
cações infeciosas destacam-se: ITU (n=38), pielonefrite (n=15) e 
colonização líquido de preservação (n=42). Complicações hema-
tológicas: anemia (n=51) e utilização de hemoderivados (n=53). 
Diabetes após transplante (n=12) foi a complicação endócrina 
mais importante. Hipertensão arterial (n=6) e disritmias (n=6) 
destacam-se nas cardiovasculares. As re-intervenções (12.4 %) 
deveram-se principalmente a drenagem de hematoma renal e 
enxertectomia. O tempo médio de internamento foi 18,7 dias. O 
único caso de mortalidade ocorreu por paragem após disritmia. 
Aos 3 meses de vigilância 53.9 % dos doentes não tiveram inter-
corrências. Neste período as complicações infeciosas foram as 
mais prevalentes, 8 doentes foram re-internados, 5 dos quais 
por rejeição aguda.

Discussão e Conclusões 

Os nossos resultados, nomeadamente a prevalência de com-
plicações, estão de acordo com a literatura. Parte do sucesso da 

transplantação requer o reconhecimento e gestão adequados de 
complicações peri e pós-operatórias, na qual a intervenção do 
anestesista tem um papel importante.

Referências Chandran S, Vincenti F. Clinical aspects: 
focusing on key unique organ-specific issues of renal trans-
plantation. Cold Spring Harb Perspect Med, February 2014; 
4:a015644
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TAMPONAMENTO CARDÍACO  
- UMA COMPLICAÇÃO RARA DA  
CATETERIZAÇÃO VENOSA CENTRAL

Isabel Flor de Lima¹; Ana Catarina Azevedo¹;  

Vânia Brito¹; Maria João Centeno¹; Antero Fernandes¹

1 - Hospital Garcia de Orta, EPE

Introdução 

A vasta utilização dos Cateteres Venosos Centrais (CVC) em 
meio hospitalar incita a um aumento da iatrogenia, uma vez que 
são colocados mais cateteres e a sua manutenção é mais pro-
longada 1,2. São conhecidas diversas complicações relacionadas 
com a cateterização venosa central, uma das quais o Tampona-
mento Cardíaco (TC), raro, dificilmente reconhecido e associado 
a grande mortalidade 3. Os autores apresentam um caso clínico, 
com desfecho favorável, de uma doente que desenvolveu um TC 
17 dias após a colocação de um CVC. 

Caso Clínico 

Sexo feminino, 26 anos, estadio ASA IV, admitida para nefrec-
tomia eletiva por pionefrose. Antecedentes pessoais relevantes: 
síndrome polimalformativo com várias intervenções cirúrgicas de 
correção e insuficiência renal crónica em hemodiálise. Colocado 
CVC ecoguiado antes da indução da anestesia geral. A veia jugu-
lar interna direita foi puncionada e inserido um cateter com 15 
cm de comprimento, sem registo de alterações no ECG. No intra-
-operatório foram infundidos 1000mL de fluidos, sem intercor-
rências. Na radiografia (RX) do tórax controlo (Fig.1), visualizava-
-se a ponta do cateter intra-cardíaca. 14 Dias após a colocação 
do CVC, a doente inicia dispneia e dor pré-cordial. Ao 16º dia 
apresentava instabilidade hemodinâmica com progressão ao 17º 
dia para duas Paragens Cárdio-Respiratórias, com recuperação 
de pulso após Suporte Avançado de Vida. O ecocardiograma 
transtorácico evidenciava TC e presença da ponta do CVC no es-
paço pericárdico. Efetuada pericardiocentese, com saída de 400 

mL de líquido hemático e melhoria do perfil hemodinâmico. 
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indicada em diversas situações. A TAC , método não invasivo, 
pode confirmar o posicionamento do tubo e a eficácia da estra-
tégia ventilatória  proposta além da visualização pulmonar pós-
-procedimento, podendo eventualmente ser  prescindida bron-
cofibroscopia de controlo . Revisão de 13 casos, implicações e 
desafios anestésicos.

Metodologia 

Foram efectuadas  intubações de tubos duplo lúmen de PVC 
( Smith-Medical ,left-sided, nº 35 e 37) (3) sob laringoscopia di-
recta (lâminas  MacIntosh) recorrendo ao método  auscultatório  
para verificar clínicamente a posição do tubo. Foram depois efec-
tuados sistemáticamente TAC Torácicos (cortes 3 mm) para ava-
liação da extremidade do  tubo  brônquico esquerdo assim como 
a desobstrução dos brônquios segmentares superior e inferior 
esquerdos. No eventual reposicionamento do doente(10 casos) ( 
por sistema decúbito lateral esquerdo) foi  repetida a sequência 
torácica de TAC  e reconfirmado o posicionamento do tubo .

Resultados 
Dos 13 casos avaliados  foi necessário reposicionar, em inter-

valos de 0,5 cm, distalmente  (1 vez) e proximalmente (2 vezes) 
o tubo com os doentes ainda em decúbito dorsal. 

Foi necessário reposicionar-se distalmente 1 doente pós repo-
sicionamento do doente em decúbito lateral esquerdo.

O TAC permitiu avaliar adicionalmente a eficácia da estratégia 
ventilatória  e o status pulmonar pós-procedimento .

Discussão e Conclusões 

A TAC , método não invasivo diagnóstico, em conjunto com o 
método clínico auscultatório pode confirmar o posicionamento 
eficaz de tubos  duplo lúmen não só na posição inicial de intu-
bação em decúbito dorsal mas também quando há mudanças 
na posição do paciente podendo não ser necessário a ajuda da  
Broncofibroscopia (que se mantém como método de eleição para 
confirmação do posicionamento de tubos de duplo-lúmen). 

Referências 1. Clinical Anesthesiology.4th, Lange Medical 
Books/McGraw Hill Medical PublishingDivision; 2006:585-
613/24 | 2. Miller̀ s Anesthesia. Vol 2. 7th Editon.Churchill 
Livingstone Elsevier;2010:Chapter 59 | 3. Anesthesiology.
Nov2002;97(5):1295-
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EPIDURAL BLOOD PATCH  
– A NOSSA EXPERIÊNCIA

Neuza Sousa¹; Sandra Carneiro¹; Joana Torres¹;  

Antonio Ferreira¹; Andreia Sousa¹

1 - Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE- Hospital Pedro Hispano

Figura 1 – Radiografia do tórax realizada no pós-operatório após a 
colocação do CVC na veia jugular interna direita.

Discussão 
Existem distintos possíveis mecanismos implicados no TC pós 

CVC: trauma direto, migração e erosão mecânica e/ou química. 

No caso clínico descrito, a escolha do cateter foi adequada, 
o procedimento foi ecoguiado, com monitorização por ECG sem 
originar arritmia pelo fio guia. O RX do tórax controlo mostra-
va a ponta do cateter em posição intra-cardíaca, mas o achado 
foi desvalorizado. A permanência durante 17 dias do cateter em 
posição anómala, deu origem ao TC por um mecanismo de ero-
são mecânica crescente e migração até ao espaço pericárdico. 
A ecografia em tempo real diminui o número de complicações 
associadas à técnica no momento da inserção, mas não permite 
a visualização da ponta do cateter, nem previne complicações 
tardias. A localização radiológica da ponta do cateter é uma me-
dida importante para prevenir a colocação intra-cardíaca, mas 
não garante que não ocorra erosão do vaso, da parede cardíaca 
ou migração, pelo que a sua posição deve ser revista sempre que 
se realize um RX do tórax. 

O TC deve ser considerado em todos os doentes com CVC que 
apresentem deterioração do estado clínico. A chave do êxito te-
rapêutico depende da suspeita clínica precoce e a realização de 
ecocardiografia é uma mais valia na confirmação do diagnóstico.

Referências 1. Nutr. Hosp. 2003; XVIII (1) 46-50 | 2. Ko-
rean J Anesthesiol 2010 December 59:S211-S217 | 3. Chest 
1992; 101:1154-55

PO30–A1657

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTO- 
RIZADA-MÉTODO ADICIONAL  
DE CONFIRMAÇÃO DO POSICIO- 
NAMENTO DE TUBOS DUPLO LÚMEN

Diogo Couceiro¹

1 - IPOFG-EPE Porto

Introdução 
Na  Ablação  de Lesões Hepáticas ou Pulmonares por Radio-

logia de Intervenção guiada por TAC (Radiofrequência ou Micro-
-Ondas) a colocação de tubo duplo lúmen para separação  ana-
tómica pulmonar ou para ventilação unilateral 1,2 pode estar  
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Introdução 
Qualquer punção da dura-máter pode resultar em Cefaleias 

Pós-Punção da Dura-Máter (CPPD). Nas parturientes, o risco de 
punção dura-máter não intencional com agulha de Tuohy é de 
1,5 %, destes 52,1 % desenvolverá CPPD. Após bloqueio subarac-
noideu, a incidência de CPPD varia entre 1,5 %-11,2 %. No en-
tanto, 38 % das CPPD ocorrerão após procedimentos anestésicos 
sem quaisquer intercorrências. Epidural Blood Patch (EBP) é con-
siderado o gold standard perante CPPD refratárias a outras inter-
venções terapêuticas. 1 Em 70 % dos EBP existe alívio completo 
das CPPD. O presente estudo tem como objetivo caracterizar a 
população submetida a EBP no nosso departamento, determinar 
grupos de risco e avaliar o outcome e complicações associadas.

Metodologia 
Estudo retrospetivo dos EBP realizados no nosso departamen-

to, após pesquisa dos processos clínicos no sistema informático, 
entre novembro/2010 e novembro/2013.

Resultados 

Foram realizados 13 EBP em 12 doentes, todos do sexo feminino. 
Das doentes submetidas a EBP, 11 (91,67 %) eram puérperas e 1 
(8,33 %) era doente no pós-operatório de Prótese Total do Joelho. 
Uma das puérperas necessitou de realizar 2 EBP, com intervalo de 
um dia, correspondendo ao único caso um que não se verificou alívio 
sintomático após procedimento. Todos os EBP decorreram sem inter-
corrências e realizados por especialistas em Anestesiologia. A idade 
média das doentes  foi de 33,6 anos (23-60) e 50  % classificadas como 
ASA I e restantes como ASA II. O Índice Massa Corporal foi em média 
30,98 kg/m2. A técnica anestésica associada a CPPD foi em 7 ca-
sos técnica combinada do neuroeixo (TCN) e nos restantes epidu-
ral, destes, foi visualizada a punção inadvertida da dura-máter em 
4 casos (80 %). Na população obstétrica, as CPPD ocorreram em 4 
doentes (36,36 %) após analgesia epidural de trabalho de parto; em 
2 doentes (18,18 %) após anestesia TCN para cesariana eletiva; em 
5 doentes (45,46 %) após anestesia TCN para cesariana urgente. O 
início dos sintomas ocorreu em 83,33 % nas primeiras 72 horas. Em 
58,33 % dos EBP realizaram-se entre o 3º e 4º dias após punção. 
75 % das doentes tiveram alta hospitalar no dia seguinte ao EBP. De 
referir um reinternamento 5 dias após alta por recorrência de CPPD.

Discussão e Conclusões 

Uma maior incidência de CPPD ocorre em mulheres, jovens e 
grávidas tal como a maioria das doentes do estudo. EBP tera-
pêutico é um procedimento realizado na nossa instituição pe-
rante CPPD que não aliviam após tratamento conservador ins-
tituído. Todos os EBP foram realizados 24 horas após suspeita 
de punção da dura-máter. De acordo com a literatura, esperar 
24 horas permite excluir outras causas de cefaleias, observar 
sinais infeciosos e por fim, está associado a uma maior taxa de 
sucesso. Todos EBP decorreram sem intercorrências e com alívio 
sintomático, com a exceção de um caso. Assim, da nossa expe-
riência, podemos concluir que EBP é a opção terapêutica perante 
CPPD refratárias.

Referências Continuing Education in Anaesthesia Critical 

Care & Pain | Vol11 Nº 5 2011
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ANESTESIA PARA IMPLANTAÇÃO 
VALVULAR AÓRTICA TRANSCATETER 

Maria Inês Taborda¹; Diana Henriques¹;  

Marisa Antunes¹; Ilda Viana¹; Ivo Pires¹

1 - Centro Hospitalar de Lisboa Norte

Introdução 

A implantação transcateter de válvula aórtica é uma técnica 
desenvolvida como alternativa à cirurgia valvular aórtica conven-
cional para tratamento de doentes com estenose aórtica grave e 
alto risco cirúrgico. É um procedimento efetuado via percutânea 
ou transapical, com implantação valvular sob pacing ventricular 
rápido e o doente em apneia. É necessária uma equipa multi-
disciplinar e uma criteriosa seleção dos doentes. Idealmente a 
anestesia deve permitir o máximo controlo hemodinâmico du-
rante o procedimento e uma extubação precoce.

Metodologia 

Os autores apresentam a casuística, dos primeiros 13 meses, 
de implantação transcateter de válvula aórtica por abordagem 
percutânea femoral no seu Centro Hospitalar. Entre Setembro de 
2012 e Outubro de 2013 foram intervencionados 27 doentes. As 
contraindicações principais para cirurgia clássica foram a presen-
ça de comorbilidades significativas (59 %) e aorta de porcelana 
(33 %). Os doentes apresentaram uma média de idades de 80 
anos, classificação ASA 3 (48.2 %) e ASA 4 (51.8 % ) e Euroscore 
II médio de 5.39 %. As comorbilidades mais frequentes foram a 
hipertensão arterial (85 %), insuficiência renal (63 %), doença co-
ronária (48 %), diabetes mellitus II (37 %), pacemaker implantado 
(26 %) e doença pulmonar crónica (22 %). Todos os doentes fo-
ram submetidos anestesia geral endovenosa. A monitorização 
intraoperatória incluiu, para além da monitorização padrão, o 
índice bi-espectral, monitorização da pressão arterial invasiva e 
realização de ecocardiograma transesofágico durante o procedi-
mento. As endopróteses utilizadas foram a Edwards Sapiens XT 
(78 % dos doentes) e a Medtronic Corevalve (restantes). A duração 
média dos procedimentos foi 205 minutos. Os doentes foram ex-
tubados na sala de hemodinâmica e transferidos para a Unidade 
de Tratamento Intensivo Coronário.

Resultados 

As complicações intra-operatórias relacionaram-se com o pro-
cedimento cirúrgico, tendo ocorrido uma morte intraoperatória 
por choque hemorrágico após rutura da artéria ilíaca e em dois 
doentes houve complicações no acesso vascular. Não se regis-
taram complicações anestésicas relevantes no pós-operatório 
imediato. A duração média de internamento pós-operatório foi 
de 10 dias. Durante o internamento 12 doentes desenvolveram 
infeções nosocomiais, 2 doentes sofreram acidente vascular 
cerebral e um doente desenvolveu um tamponamento cardíaco 
com necessidade de esternotomia emergente. O follow-up mé-
dio foi de 189 dias e máximo de 392 dias. Todos os doentes vivos 
apresentavam-se oligossintomáticos. A taxa de mortalidade foi 
de 11.1 %.
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oral apresentavam dieta oral. Fármacos & SAS Preço Paraceta-
mol ev 1gr 0,66€ Paracetamol oral 1gr 0,02€ SAS 0,21€. O custo 
da prescrição de paracetamol ev 1id em doentes com dieta oral 
(162), corresponde a 141€ por dia, se estes doentes estivessem 
a fazer paracetamol oral o custo seria de 3,24€. Num ano, para 
administração 1 id, seria possível reduzir a despesa em 50.370€.

Discussão e Conclusões 

O paracetamol, é utilizado na maioria dos doentes internados 
nas enfermarias cirúrgicas do nosso hospital. Se os doentes com 
dieta oral tivessem prescrição de paracetamol oral e não ev, e 
se o regime de e prescrição fosse 1id seria possível aproxima-
damente uma poupança anual de 50.260€. Como têm regime 
de SOS até 3id ou fixo 3id, a redução de custos seria superior a 
151.110€. A utilização do paracetamol oral permite reduzir cus-
tos, salvaguardando que a opção terapêutica deve ser sempre 
adequada à situação clinica de cada doente. Nessa medida o 
uso da via ev só se justifica havendo necessidade urgente de 
alívio da dor ou hipertermia e/ou quando não há outras vias de 
administração.3

Referências 1. American Journal of Therapeutics (2013) 
20:2 (189-199) | 2. Pharmacotherapy (2012) 32:6 (559-579) 3 – 
UKMi-NICE– (11Fev2014).http://www.ukmi.nhs.uK
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TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL,  
EXEQUIBILIDADE E VALIDAÇÃO DA  
“AMSTERDAM PREOPERATIVE AN- 
XIETY INFORMATION SCALE” (APAIS)

Acílio Marques¹; Miguel Paiva¹; Inês Cunha¹;  
Inês Mesquita¹; Francisco Matias¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Anestesiologia

Introdução 

Na avaliação pré-operatória dos doentes é recomendável 
questionar também da ansiedade e necessidade de informação. 
A ansiedade pode atingir 60 % a 80 % dos doentes. A quantidade e 
qualidade da informação que os doentes procuram depende de 
condicionantes culturais, circunstanciais, pessoais e experiências 
anteriores. No processo de minimização destes problemas é de 
considerar a avaliação, a adequação e individualização de atitu-
des e dos cuidados anestésicos. A APAIS avalia a ansiedade e a 
necessidade de informação dos doentes, sendo um instrumen-
to de trabalho e investigação potencialmente útil também aos 
anestesistas portugueses.1

Metodologia 

O processo de tradução incluiu tradutores independentes com 
retro-tradução, adaptação cultural com anestesistas seniores 
e pré-teste com voluntários. Foram convidados 89 pacientes 
adultos propostos para anestesia programada. Recolheram-se 
os dados do tempo de execução do APAIS, a idade, sexo, antece-

Discussão e Conclusões 
A implantação transcateter de válvula aórtica num coração 

pulsátil impõe desafios únicos ao anestesiologista no controlo 
hemodinâmico, de arritmias, pacing ventricular, domínio da eco-
cardiografia transesofágica e eventual necessidade de esterno-

tomia de emergência.  

Referências Anesth Analg 2009;108:1453-62
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IMPACTO ECONÓMICO DA ADMI- 
NISTRAÇÃO DE PARACETAMOL  
POR VIA ENDOVENOSA VERSUS  
VIA ORAL

Miguel Paiva¹; Raquel Cabral¹; Francisco Matias¹; 

Francisco Matos¹; Mafalda Martins¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Anestesiologia

Introdução 
O custo das medidas terapêuticas é um factor determinante 

na gestão hospitalar.1 A segurança e eficácia do paracetamol en-
dovenoso (ev) está documentada, contudo os custos são muito 
superiores à administração do paracetamol por via oral.2 A eficá-
cia terapêutica do paracetamol administrado por estas vias após 
uma hora de administração é semelhante. A substituição da via 
ev pela via oral deve ser iniciada logo que possível, para redu-
zir custos desnecessários e evitar efeitos adversos associados à 
utilização da via ev.3 No entanto a prescrição de paracetamol ev 
em doentes com dieta oral é uma prática corrente, com custos 
associados à diferença de preços, mas também a outras des-
pesas como o sistema de administração de soluções (SAS), ou 
cateteres venosos. Pretendeu-se avaliar o impacto económico da 
utilização do paracetamol oral versus ev em doentes cirúrgicos, 
internados no nosso hospital.

Metodologia 

Avaliação das tabelas terapêuticas de todos os doentes (564) 
internados em enfermarias de especialidades cirúrgicas do nosso 
hospital, num dia escolhido aleatoriamente. Análise do número 
de doentes a fazer terapêutica com paracetamol ev ou oral, o 
regime de administração (fixo ou SOS), tipo de dieta (oral, paren-

térica) e o custo associado das diferentes opções terapêuticas.

Resultados 

Dos 564 doentes internados em 21 enfermarias cirúrgicas, 
52 % (297) apresentavam prescrição de paracetamol, dos quais 
204 por via ev (68,6 %) e 93 doentes por via oral (31,3 %). Dos 
doentes medicados com paracetamol ev 76,4 % (227) apresen-
tavam um esquema em SOS até 3id e 23,5 % (70) um regime 
fixo com 3 adminisrtrações. 63,7 %(162) do total de doentes 
medicados com paracetamol ev  estavam em regime de dieta 
oral  e 36,6 % (93)  dos doentes medicados com paracetamol 
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dentes anestésicos, tipo de cirurgia, tipo de anestesia pretendido, 
as respostas ao APAIS e as respostas a uma outra escala de 
ansiedade: Hospital Anxiety Depression Scale (HAD). A validade 
concorrente foi verificada entre a APAIS e a HAD (positiva se> 
0,60, negativa se <0,30). A validade também foi verificada por 
comparação entre grupos segundo as hipóteses: mulheres são 
mais ansiosas, doentes propostos para anestesia regional estão 
mais ansiosos e precisam mais informação, doentes já opera-
dos precisam de menos informação. Utilizamos SPSS versão 14. 
ANOVA. Testes t de Student e p <0,05. A fiabilidade Cronbach 
alfa>70.

Resultados 

Dos 89 doentes convidados 3 recusaram. Nos doentes incluí-
dos ocorreu anestesia geral ou loco-regional para cirurgia Orto-
pédica. As perguntas do APAIS foram respondidas a 96 % em 
tempo inferior a 3 minutos. As respostas da ansiedade do APAIS 
tiveram correlações positivas entre elas e com as do HAD. As res-
postas da necessidade de informação tiveram valores de correlação 
positivos entre elas. O sexo feminino, a anestesia loco-regional e a 
ausência de antecedentes anestésicos tiveram uma correlação po-

sitiva com a ansiedade e necessidade de informação.

Discussão e Conclusões 
A APAIS é um questionário breve constituído por 4 perguntas 

relativas à ansiedade e 2 relativas à necessidade de informação 
com respostas numa escala de Likert. A simplicidade do questio-
nário não minimiza os problemas que se propõe investigar cuja 
complexidade engloba condicionantes culturais, circunstanciais 
e pessoais. É portanto, uma ajuda de mensuração nunca substi-
tuindo a apreciação e consulta médica. Contudo estamos peran-
te um instrumento de avaliação compreensível para os doentes 
portugueses, exequível no tempo e espaço pré-operatório e cuja 
validade foi parcialmente demonstrada no nosso estudo.

Referências Anesthesia & Analgesia:  March 1996 - Volume 
82 - Issue 3 - pp 445-451
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AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE SATIS- 
FAÇÃO DOS DOENTES SUBMETI- 
DOS A CIRURGIA VITREORETINI- 
ANA SOB BLOQUEIO PERIBULBAR, 
EM REGIME DE AMBULATÓRIO

Cátia Real¹; Filipa Pereira¹; Marta Araújo¹; Daniela Pinho¹; Leónia Ferreira¹

1 - Centro Hospitalar do Porto

Introdução 

O uso de anestesia loco-regional na cirurgia vitreoretiniana 
apresenta múltiplas vantagens, nomeadamente, menor incidên-
cia de náuseas e vómitos, analgesia pós-operatória eficaz e re-

cobro mais rápido, sendo geralmente bem tolerada pelo doente. 
A perceção individual na nossa instituição é a de que existe um 
elevado grau de satisfação nos doentes submetidos a este tipo 
de procedimento cirúrgico sob bloqueio peribulbar (BPB). Não há, 
no entanto, evidência científica que o comprove. O objetivo deste 
estudo consiste na avaliação da satisfação dos doentes submeti-

dos a cirurgia vitreoretiniana sob BPB, em regime de ambulatório.

Metodologia 

Estudo prospetivo observacional que incluiu todos os doentes 
com mais de 18 anos submetidos a cirurgia vitreoretiniana sob 
BPB em regime de ambulatório, entre setembro de 2013 e janei-
ro de 2014. Foram excluídos todos os doentes com dificuldades 
na comunicação, bem como aqueles em que houve: necessidade 
de conversão para anestesia geral ou de suplementação com 
bloqueio subtenoniano, admissão em regime de internamen-
to e readmissão nas primeiras 24 horas após o procedimento 
cirúrgico. A aplicação do questionário (“Evaluation du Vecú de 
l’Anesthésie LocoRégionale”) para avaliar o nível de satisfação 
do doente foi feita às 24 horas após término do procedimento 
cirúrgico, por entrevista telefónica. Este questionário engloba 19 
itens, estruturados num índice global e em 5 dimensões, cada 

uma se referindo a vários aspetos da experiência do doente.

Resultados 
Foram excluídos 6 dos 33 doentes inicialmente incluídos. A 

média do índice global de satisfação obtido foi de 84 % (percen-
tagem mínima de 71 %, máxima de 100 %). A média do nível de 
satisfação obtido nas várias dimensões “Atenção”, “Informação”, 
“Desconforto”, “Tempo de Espera” e “Dor” foi de 77 %, 70 %, 95 %, 
83 % e 97 %, respetivamente. Se fossem novamente submetidos 
à mesma cirurgia, todos os doentes voltariam às mesmas insta-
lações e apenas 1 escolheria uma técnica anestésica diferente.

Discussão e Conclusões 

Os resultados obtidos parecem evidenciar um elevado nível de 
satisfação nos doentes submetidos a cirurgia vitreoretiniana sob 
BPB na nossa instituição, devido, sobretudo, ao conforto e bom 
controlo da dor proporcionados. O nível de informação dado ao 
doente relativamente aos procedimentos cirúrgico e anestésico 
a que vai ser submetido parecem ser aspetos a melhorar. O nível 
de satisfação do doente é uma importante medida da qualidade 
dos cuidados prestados que poderá não só contribuir para uma 
avaliação balanceada da estrutura, processo e outcome dos ser-
viços, mas também  para nos guiar no processo de decisão da 
técnica anestésica mais adequada para determinado doente. 
O conhecimento de fatores que afetem a satisfação, potencial-
mente passíveis de serem alterados, poderá contribuir para uma 

melhoria dos cuidados prestados.

Referências 1. Eur J Ophthalmol 2001;11:366-371. | 2. 
Anesthesiology 2013;118:78-87.
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PO37–A1699

ESTUDO RESTROSPECTIVO  
DA ACTIVIDADE ANESTÉSICA  
NUMA MISSÃO HUMANITÁRIA 

Luciano Pereira¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
Kunduz Trauma Center (KTC), no Afeganistão, é um hospital da 

responsabilidade da ONG “Médicos Sem Fronteiras”(MSF), exclu-
sivamente dedicado ao trauma. O bloco operatório é constituído 
por 2 salas e 1 sala de recobro. A equipa anestésica consiste em 
2 anestesistas e 5 enfermeiros. Realizou-se um estudo retros-
pectivo da actividade desenvolvida no Bloco Operatório do KTC 
por um interno de anestesiologia entre Outubro e Novembro de 
2013 (50 dias).

Metodologia 

Foram consultados os registos operatórios (standart MSF) dos 
doentes submetidos a cirurgias, que incluem: Idade, Sexo, Clas-
sificação ASA, Grau de Urgência, Causa de Intervenção, Tipo de 
Procedimento, Ordem (primeira intervenção ou re- intervenção) 
e Tipo de anestesia (Local, Regional, Subaracnoidea, Geral sem 
intubação, Geral com Intubação). Os dados foram sujeitos a aná-
lise estatística descritiva, recorrendo ao programa SPSS 20.0.

Resultados 

Durante o referido período foram realizados 253 actos anes-
tésicos (média de 5.06/dia). Apenas 30 doentes eram do sexo 
feminino (11.85 %). A pediatria constituiu 32.8 % do total, tendo 
26 doentes idade inferior a 6 anos(10.3 %) e 57(22.5 %) entre 6 e 
18 anos. Quase metade (47 %) tinham entre 18 e 35 anos, com 
38 doentes (15 %) entre os 35 e 50 anos e apenas 13 (5.2 %) 
com mais de 50 anos. A maioria dos casos (73.12 %) foram clas-
sificados como ASA I, enquanto 31 (12.25 %) foram emergentes. 

Figura 1 - Causas de Intervenção

Figura 2 - Classificação ASA

PO36–A1696

DOR CRÓNICA PÓS-OPERATÓRIA  
E O SEU IMPACTO NA QUALIDADE  
DE VIDA E QUALIDADE DE RECO- 
BRO PÓS-TIROIDECTOMIA

Ana Carolina Sá¹; Joana Borges¹; Pedro Reis¹;  

Dalila Veiga¹; Alice Santos¹; Fernando Abelha¹

1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 

A dor crónica pós-operatória (DCPO) é um problema de saú-
de prevalente mas sub-diagnosticado. Nos últimos anos, verifi-
cou- se um interesse crescente nos fatores de risco associados 
à DCPO, mas não existem dados suficientes quanto à sua inci-
dência nas diferentes cirurgias. O objetivo do estudo foi avaliar 
a incidência de DCPO e o seu impacto na qualidade de recobro 
(QR) e na qualidade de vida (QV) nos doentes submetidos a ti-
roidectomia.

Metodologia 
Após aprovação pela comissão de ética do hospital, foi realiza-

do um estudo prospetivo observacional nos doentes submetidos 
a tiroidectomia admitidos na Unidade de Cuidados Pós-Anesté-
sicos (UCPA) durante os meses de junho a agosto de 2013. Os 
doentes incapazes de dar consentimento informado e com dis-
função cognitiva (Mini-mental State Examination < 24) foram ex-
cluídos. Nos 26 doentes incluídos, a dor foi avaliada com a versão 
portuguesa do Brief Pain Inventory (BPI), a QV com a versão por-
tuguesa do EuroQol (EQ-5D) e a QR com o questionário 15-item 
Quality of Recovery score (QoR-15). A dor e a QV foram avaliados 
no pré-operatório (T0) e 3 meses depois da cirurgia (T3). O QoR-
15 for realizado em T0 e 24h após a cirurgia (T24). As variáveis 
foram testadas quanto à sua distribuição pelo teste de Kolmogo-
rov–Smirnov. e foi efetuada a análise descritiva das variáveis  e 
aplicados os testes Mann-Whitney U, Fisher ou Chi-square.

Resultados 

Seis doentes apresentaram DCPO três meses após a cirurgia. 
Em T3, os doentes com DCPO apresentaram piores resultados 
em duas dimensões do EQ-5D: atividades habituais (p=0,023) e 
dor/mal-estar (p=0,002), assim como uma mediana inferior na 
escala visual analógica do EQ-5D (EQ-VAS) (55 vs. 80, p=0,003) 
e um índice EQ-5D inferior (79 vs. 95, p=0,001). Os doentes 
com DCPO apresentaram piores resultados no QoR-15 em T24 
para “capacidade em apreciar a comida” (p=0,015), “dor seve-
ra” (p=0,048) e resultado final global do QoR-15 (115 vs.130, 
p=0,039).

Discussão e Conclusões 

A incidência de DCPO após tiroidectomia foi de 23 %. Este gru-
po de doentes apresentou pior QV e piores resultados no QoR- 15 
às 24h.

Referências Acute Pain (2006) 8, 73—81 | AĞRI 2009; 21(1):1-9
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dos dados durante todo o período peri-operatório, incluindo ga-
simetria de sangue arterial (GSA) antes da cirurgia e à admis-
são e alta da Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA). Os 
doentes com STOP-Bang ≥5 foram considerados doentes com 
risco aumentado de SAOS (GR-SAOS). No pós- operatório, foram 
avaliados a dor, náuseas e vómitos pós-operatórios (NVPO), a 
ocorrência de complicações respiratórias (polipneia, bradipneia, 
obstrução da via aérea superior e hipóxia) e  cardíacas (arritmia, 
síndrome coronário agudo e paragem cardíaca). As variáveis 
foram testadas quanto à sua distribuição pelo teste de Kolmo-
gorov–Smirnov. Foi feita uma análise descritiva e aplicados os 
testes Mann-Whitney U, Fisher ou Chi-square.

Resultados 

Dos 65 doentes incluídos, 45 apresentavam STOP-Bang 
≥5. Os doentes GR-SAOS, eram mais frequentemente do sexo 
masculino (p=0,029), apresentaram idade superior (48±9 vs. 
39±9, p=0,001), tinham mais frequentemente antecedentes 
de hipertensão arterial (60 % vs. 24 %, p=0,033) e de síndrome 
depressivo (60 % vs 18 %, p=0,007). Na GSA pré-operatória, os 
doentes GR-SAOS apresentaram saturações de oxigénio mais 
baixas (94 % vs. 96 %, p=0,004) e PaO2 inferiores (80±13 vs. 
87±10, p=0,024). Estes doentes apresentaram piores resultados 
na GSA na admissão na UCPA [(PaCO

2 mais elevados (49,1±8,2 
vs. 43,7±4,3, p=0,001) e valores mais elevados de bicarbona-
to sérico (24,5±2,4 vs. 22,4±2,6, p=0,007)] assim como na alta 
da UCPA [PaCO2 (45,4±6,1 vs. 40,3±4,4, p=0,001) e valores 
de bicarbonato sérico mais elevados (24,7±2,5 vs. 22,4±2,1, 
p=0,001)]. Nos doentes GR-SAOS a incidência de NVPO, consu-
mo de analgésicos e complicações respiratórias ou cardíacas não 
foi diferente. Os tempos de permanência na UCPA e no hospital 
foram semelhantes.

Discussão e Conclusões 

A incidência de doentes GR-SAOS foi de 65 %. Os doentes GR-
-SAOS  tiveram mais frequentemente hipoxemia pré-operatória 
bem como valores mais elevados  de PaCO2 e de bicarbonato 
sérico  no pós-operatório. Os doentes GR-SAOS não tiveram mais 
complicações respiratórias precoces.

Referências British Journal of Anaesthesia 2012, 1-8 | Can J 
Anesth/J Can Anesth (2012) 59:544–555
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EPIDURAL TORÁCICA POR ABORDA- 
GEM CAUDAL PARA PILOROMIOTO- 
MIA: UMA NOVA ABORDAGEM!

Vitor Borba¹; Joana Marques²; Maria Rodrigues³

1 - Hospital Divino Espírito Santo, Ponta Delgada;  

2 - Centro Hospitalar Baixo Vouga; 3 - Hospital São Bernardo, Setúbal

Introdução 
A Estenose Hipertrófica do Piloro (EHP) tem uma incidência de 

As causas de intervenção foram: acidentes de viação (91 casos), 
armas de fogo (46), bombas (20), minas terrestres (12), armas 
brancas 1,2, assaltos (4) e tortura (1), com 67 vítimas de outros 
acidentes. Dos casos efectuados, 49 % foram re-intervenções. Os 
tipos de anestesia mais efectuados foram: anestesia geral sem 
entubação (anestesia dissociativa) (126 casos- 49.8 %),  aneste-
sia subaracnoídea (59 casos-23.32 %),  anestesia geral com en-
tubação (anestesia geral balanceada) (45 casos- 17.79 %), anes-
tesia regional (bloqueio de nervos periféricos-16 casos- 6.32 %) e 
anestesia local (7 casos- 2.77 %)

Discussão e Conclusões 
Os dados reflectem o estado sócio-cultural do Afeganistão: as 

mulheres têm um papel secundário na sociedade e a esperança 
média de vida é baixa. O conflito armado é responsável por 37.5 % 
do total de casos (trauma violento), enquanto o trânsito caótico 
é responsável por 36 %. A Ketamina é o anestésico de eleição 
em missões humanitárias pelas suas propriedades, segurança 
e tipo de procedimentos. A entubação é utilizada quando o pro-
cedimento exige relaxamento muscular ou é necessário ter a via 
aérea assegurada.

A prática anestésica em zonas de conflito é distinta da pra-
ticada em Portugal: doentes e procedimentos diferentes, assim 
como escassez de meios tornam-na desafiante, exigindo-se uma 
grande flexibilidade e capacidade de adaptação.

Referências Mahoney P et McFarland C. Field Anesthesia 
and Military Injury. In Smith C, Trauma Anesthesia. Cambridge Uni-
versity Press, 2008, 343-359 | -Mil Med. 2013 Apr;178(4):385-8 | 
Disaster Med Public Health Prep. 2013 Aug;7(4):408-12

 
 

PO38–A1701

STOP-BANG ELEVADO NA  
CIRURGIA BARIÁTRICA

Ana Carolina Sá¹; Pedro Reis¹; Inês Valdoleiros¹;  

Cristina Midões¹; Fernando Abelha¹; Alice Santos¹

1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 

O inquérito STOP-Bang é um teste de rastreio que permite 
identificar doentes com síndrome de apneia obstrutiva do sono 
(SAOS) e pode ser útil para avaliar a sua gravidade nos doentes 
cirúrgicos. O estudo teve como objectivo determinar o impacto 
de uma pontuação elevada no questionário STOP-Bang na inci-
dência de complicações pós-operatórias precoces, em doentes 
submetidos a cirurgia bariátrica (CB).

Metodologia 

Após obter aprovação da comissão de ética do hospital, foi 
realizado um estudo prospetivo observacional de doentes sub-
metidos a CB entre outubro e dezembro de 2012. Excluíram-se 
doentes incapazes de dar consentimento informado e aqueles 
com antecedentes de doença pulmonar crónica. Foram recolhi-
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PO40–A1713

SÍNDROME DA APNEIA OBSTRU- 
TIVA DO SONO NA OBESIDADE  
MORBIDA

Ana Carolina Sá¹; Ana Cristina Midões¹;  
Inês Valdoleiros¹; Pedro Reis¹; Fernando Abelha¹;  
Alice Santos¹

1 - Centro Hospitalar São João

Introdução 

A incidência crescente de obesidade mórbida (OM) condicio-
nou um aumento dos procedimentos cirúrgicos bariátricos (CB). 
A síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) é mais pre-
valente nos doentes obesos. Ambas as entidades clínicas (OM 
e SAOS) associam-se a complicações na Unidade de Cuidados 
Pós-Anestésicos (UCPA). O estudo teve como objectivo determi-
nar a incidência de SAOS e a sua relação com complicações pós-
-operatórias precoces, nos doentes com OM submetidos a CB.

Metodologia 

Após obter aprovação da comissão de ética do hospital, foi 
realizado um estudo prospetivo observacional de doentes sub-
metidos a CB, entre outubro e dezembro de 2012. Excluíram-se 
doentes incapazes de dar consentimento informado e com an-
tecedentes de doença pulmonar crónica. Foram recolhidos dados 
durante todo o período peri-operatório, incluindo gasimetria de 
sangue arterial (GSA) antes da cirurgia e na UCPA. No pós-opera-
tório, foram avaliados a dor, náuseas e vómitos pós-operatórios 
(NVPO), a ocorrência de complicações respiratórias (polipneia, 
bradipneia, obstrução da via aérea superior e hipóxia) e cardía-
cas (arritmia, síndrome coronário agudo e paragem cardíaca). As 
variáveis foram testadas quanto à sua distribuição pelo teste de 
Kolmogorov–Smirnov. Foi realizada uma análise descritiva e apli-
cados os testes Mann-Whitney U, Fisher ou Chi-square.

Resultados 
Dos 65 doentes incluídos, 12 tinham diagnóstico prévio de 

SAOS e 7 faziam ventilação não invasiva (VNI) no domicilio. 
Os doentes com SAOS apresentaram  idade superior (47±7 vs. 
40±10, p=0,032) e pontuaram STOP-Bang≥5 com maior fre-
quência (69 % vs. 21 %, p=0,001). Na UCPA, estes doentes apre-
sentaram mais episódios de hipertensão arterial com necessida-
de de terapêutica (33 % vs. 10 % p=0,036) e necessitaram mais 
frequentemente de oxigenoterapia (p=0,004). Na alta da UCPA, 
os doentes com SAOS apresentaram piores resultados na GSA, 
com  saturação de oxigénio inferior (92±2 vs. 94±2, p=0,019), 
PaO2 inferior (70 vs. 78, p=0,04), PaCO2 mais elevado (46±7 vs. 
41±5, p= 0,015) e valores mais elevados de bicarbonato  (25±2 
vs. 23±3, p=0,043). Não ocorreram diferenças na incidência de 
NVPO, consumo de analgésicos e complicações respiratórias ou 
cardíacas. Os tempos de permanência na UCPA e no hospital fo-
ram semelhantes. 

Discussão e Conclusões 

Neste estudo, 18,5 % dos doentes apresentavam diagnósti-
co de SAOS. Foram observadas alterações ao nível dos valores 
observados na GSA. Os doentes com  SAOS não tiveram mais 

2:1000 nados vivos e relação H:M de 4:1, e apresenta-se entre a 
3ª e 5ª semanas de vida, com vómitos não biliosos, em jato e de 
agravamento progressivo, má progressão ponderal, desidratação 
e alterações electrolíticas. O diagnóstico é clinico e confirmado 
por ecografia abdominal. A Piloromiotomia é a correcção cirúr-
gica da EHP, considerada eficaz e segura, com mortalidade in-
traoperatória <0.5 %. Mas abordagem anestésica destes doentes 
levanta inúmeros desafios. A anestesia geral tem sido a técnica 
de eleição, com entubação traqueal. No entanto, riscos de regur-
gitação/ aspiração gástrica e apneia pós operatória, têm levado 
ao crescente interesse nas abordagens loco-regionais, pela sua 
eficácia e segurança. O bloqueio caudal, um dos mais utilizados 
em pediatria, tem sido considerado insuficiente para a correc-
ção cirúrgica da EHP, que exige um nível anestésico entre T2 e 
T10. Esta é uma técnica utilizada em vários centros, utilizando 
Bupivacaína 0.25 % a 4mg/Kg, dose considerada não segura por 
muitos autores. Este trabalho relata uma nova abordagem para 
Piloromiotomia - anestesia epidural torácica com cateter por 
abordagem caudal, sob visualização direta através de ecógrafo.

Caso Clínico 

Lactente do sexo masculino, 2 meses de idade, ASA I, 3.95 kg 
de peso, sem antecedentes pessoais relevantes e diagnóstico de 
EHP. Proposto para Piloromiotomia eletiva. Ao exame físico, bom 
estado geral, sem sinais VAD e de desidratação, eupneico e he-
modinamicamente estável. Foi proposto para bloqueio epidural 
torácico com cateter por abordagem caudal ecoguiado. Doente 
cumpriu jejum de 12 horas e foi colocada SNG em drenagem 
passiva. No BO, o conteúdo gástrico foi aspirado e doente seda-
do com sevoflurano a 2 %, mantendo a ventilação espontânea. 
Cateter epidural foi colocado por abordagem caudal ecoguiada, 
progrediu-se o cateter até T4 e, com visualização directa da dis-
persão do anestésico, foi administrado 1.8ml de Bupivacaína 
0.2 %. O doente manteve-se estável e a analgesia foi garantida 
com Paracetamol e Metamizol. Doente teve alta hospitalar às 
48 horas.

Discussão 
Na literatura são poucos os casos descritos com idêntica abor-

dagem anestésica, sendo  a AG ainda privilegiada, com entu-
bação traqueal destes doentes. Mas as técnicas locorregionais 
têm cada vez maior aceitação. Esta abordagem permite reduzir 
a dose de anestésico utilizado, minimizando o risco de toxicidade, 
em oposição ao bloqueio caudal, em que a dose eficaz é poten-
cialmente perigosa. Por outro lado, ao colocar-se o cateter a nível 
torácico por abordagem caudal evitam-se os riscos da anestesia 
torácica single shot. A utilização do ecógrafo permite a visualiza-
ção direta da colocação e progressão do cateter, garantido a sua 

correta colocação e a adequada dispersão do anestésico. 

Referências Pediatric Anesthesia 2011, 21: 110-115. | Se-
minars in Pediatric Surgery 2007. 16: 27-33. | Paediatric Anaesthe-
sia 2002. 12:404-410.
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complicações no pós-operatório precoce.

Referências CHEST 2012; 141(2):436–441 | British Journal 
of Anaesthesia 110 (4): 629–36 (2013) | Anesthesiology 2009; 
110:908 –21
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BLOQUEIO SUBARACNOIDEU  
VERSUS ANESTESIA GERAL EM  
APENDICECTOMIA ABERTA.  
AVALIAÇÃO DO “OUTCOME”  
PERI-OPERATÓRIO.

Pedro Leão¹; José Carlos Soares¹; Lino Gomes¹;  

Sandra Borges¹

1 - Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga

Introdução 
Apendicectomia é uma das cirurgias mais frequentemente 

realizada em contexto de urgência.1 O bloqueio subaracnoideu 
(BSA) é uma das técnicas anestésicas possíveis, mas menos 
utilizada quando comparada com a anestesia geral (AG).2  Re-
centemente, técnicas loco-regionais têm sido descritas como al-
ternativas, especialmente em doentes de alto risco para serem 
submetidos a AG. 3

Este estudo teve como objectivos: - avaliar a adequação do 
BSA como técnica anestésica para apendicectomia aberta;  - 
Comparar a incidência de complicações peri-operatórias no gru-
po BSA vs grupo AG.

Metodologia 

Estudo retrospectivo de 248 doentes com o diagnóstico de 
apendicite aguda, submetidos a apendicectomia aberta. Foram 
excluídos doentes com apendicite aguda complicada com peri-
tonite. No grupo da técnica loco-regional (BSA), foi administrado 
Bupivacaína Hiperbárica 0.5 % (AL), com ou sem opióide (Sufen-
tanil).  No grupo da AG, foi utilizado um protocolo standarizado. 
Foi analisada a incidência de complicações anestésicas, pós-
-operatórias, e necessidade de re-intervenção cirúrgica. Tempo 
operatório e dias de internamento também foram analisados.

Os dados foram analisados pelo software estatístico SPSS, 
versão 21.0. A incidência de complicações foi comparada com 
o teste Qui-quadrado. Restantes variáveis com o teste Mann-
-Whitney. Um valor de p <0.05 foi considerado estatisticamente 
significativo. 

Resultados  
Foram incluídos no estudo 248 doentes (124 no grupo BSA vs 
124 no grupo AG). 

A dose utilizada no BSA (em média) foi 14.1 ml ± 1.33. Número 
de doentes em que foi administrado AL + opióide (n=108, 87 %). 
Dos 6 casos em que houve necessidade de conversão para AG, 
em apenas 1 foi utilizado somente AL, e a dose média utilizada 
foi 13,75ml.

Em relação às complicações anestésicas, a grande maioria 

esteve relacionada com hipotensão (n=28; 85 %), Todas as com-
plicações anestésicas foram associadas apenas a respostas 
fisiológicas adversas ou exageradas, que foram rapidamente 
resolvidas.

Discussão e Conclusões 

No estudo realizado, o BSA esteve associado a uma maior in-
cidência de complicações anestésicas (p <0.05) e pós- opera-
tórias, e a uma maior incidência de re-intervenções cirúrgicas. 
O tempo operatório foi menor no grupo do BSA (p <0.05), o que 
pode indiciar uma maior facilidade na realização deste tipo de 
técnica anestésica e/ou melhores condições cirúrgicas. Perante 
estes resultados, podemos concluir que o BSA não parece ser 
uma técnica tão segura e eficaz como a AG em apendicectomias 
abertas. No entanto, importa realçar a média de idade superior 
no grupo do BSA (p <0.05), assim como um maior número de 
doentes ASA II, III e IV (p <0.05). Novos estudos serão necessá-

rios para confirmar os resultados obtidos.

Referências 1. J Minim Access Surg. 2014 Jan-Mar; 10(1): 
4–9. | 2. African Journal of Anaesthesia and Intensive Care, Vol.12, 
Nº 1, June 2012  | 3. Saudi J Anaesth. 2012 Jan-Mar; 6(1): 27–30.
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THORACIC ENDOVASCULAR  
AORTIC ANEURISM REPAIR  
(TEVAR) – ANAESTHETIC  
MANAGEMENT

Ana Isabel Pereira¹; Liliana Dias¹; Carmen Oliveira¹

1 - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.

Introdução 

TEVAR is an emerging treatment modality rapidly accepted 
by clinicians that deal with thoracic aortic disease. As a less in-
vasive approach than conventional open surgery repair (OSR), it 
presents several advantages like shorter hospital stays and fewer 
complications. However this approach implies many anaesthetic 
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Introdução 
O Bloqueio Espinhal Contínuo (BEC) é uma técnica conheci-

da e antiga, mas pouco utilizada. O acesso mantido ao espaço 
subaracnóideu torna-a atraente pela possibilidade de atingir o 
bloqueio desejado com maior segurança, titulando o efeito, es-
tendendo-o conforme  o necessário, e possibilitando o seu uso 
no pós-operatório, ao contrário do Bloqueio Subaracnóideu (BSA) 
single shot.

Caso Clínico 
Homem de 43 anos, ASA III, insuficiente renal crónico desde há 

13 A, submetido a dois transplantes renais com falência de am-
bos os enxertos, actualmente em programa de diálise, proposto 
para transplantectomia renal direita (incisão até T8). Apresenta-
va antecedentes de insuficiência cardíaca de etiologia isquémi-
ca após bypass da artéria descendente anterior complicado por 
enfarte agudo do miocárdio com necessidade de implantação de 
stent, que ocluiu, precipitando novo evento isquémico e depres-
são severa da função ventricular (Fração ejeção=23 %). Atual-
mente aguarda transplante cardíaco. Procedeu-se à colocação 
de catéter espinhal (“Spinocath ® Braun,24G, agulha Quincke 
27G) a nível de L3-L4,com o doente em decúbito lateral direito. 
Injectou-se  bólus de 1 mL de bupivacaína hiperbárica a 0,5 %, e 
manteve-se o doente e decúbito lateral até instalação de blo-
queio sensitivo  T6 ,conseguido com mais dois bólus de AL com 
um intervalo de 15 minutos. Infiltrou-se a ferida operatória com 
lidocaína a 2 % antes da incisão.

Durante a intervenção (40 minutos) o doente manteve-se 
em decúbito dorsal e ventilação espontânea, sem queixas ál-
gicas, hemodinamicamente estável com PAM> 65 mmHg, sem 
vasopresores, sinais de isquémia ou queixas de pré cordialgia. 
O catéter permaneceu durante 6 horas no pós-operatório para 
controlo analgésico, com perfusão de bupivacaína a 0,15 %  sem 
intercorrências. 

Discussão 
A anestesia locoregional apresenta vantagens na abordagem 

do doente insuficiente renal. No entanto, a coexistência de de-
pressão severa da fracção de ejecção de etiologia isquémica com 
indicação para transplante cardíaco tornava o BSA single shot 
problemático pelo bloqueio súbito do sistema nervoso simpáti-
co e imprevisibilidade do nível de bloqueio, e a anestesia geral 
agravaria a depressão miocárdica. O BSA contínuo, mantendo 
um bloqueio selectivo unilateral e um nível sensitivo inferior a T5, 
que permitiu evitar os inconvenientes das outras técnicas, com 
condições cirúrgicas óptimas. Dada a melhoria do material, e a 
utilização segura em doentes de alto risco relatada na literatura, 
continua a ser uma técnica com vantagens únicas, e adequada a 
um número cada vez maior de casos.

Referências 1.Kumar CM, Corbett WA,et al Spinal anaesthe-
sia with a micro-catheter in high-risk patients undergoing colorec-
tal cancer and other major abdominal surgery. Surg Oncol. 2008 
Aug;17(2):73-9. | 2. Michaloudis D, Petrou A, et al Continuous spinal 
anaesthesia/analgesia for the perioperative management of high-
-risk patients. Eur J Anaesthesiol. 2000 Apr;17(4):239-4

challenges due to surgical specificities and patients' comorbidi-
ties (TEVAR patients include those considered unfit or unsuitable 
for OSR). The aim of our study is to review the anaesthetic ap-
proach of patients who underwent TEVAR procedures.

Metodologia 

Retrospective review and analysis of patients' records who 
underwent TEVAR procedures performed solely by vascular sur-

geons since 2010. 

Resultados 

A total of 9 patients (ASA III and ASA IV) were treated electively 
for thoracic and thoracoabdominal aneurisms. TEVAR was perfor-
med at the OR, Interventional Radiology Laboratory or Hemody-
namic Laboratory. As protective measures, 3 patients underwent 
preoperative aortic debranching and 3 others had cerebrospinal 
fluid (CSF) drainage. The anaesthetic choice consisted on general 
anaesthesia, sedation or epidural anaesthesia. Intra operative IV 
heparin was administered. The post operative (PO) vigilance took 
place in three high dependency units. PO events consisted of acu-
te lower limb ischemia, acute renal failure, hemorrhagic shock, 
subarachnoid hemorrhage and paraplegia. Neurologic complica-
tions occurred in two patients with CSF drainage (possibly linked 
to the lumbar catheter in one case and had no connection in the 
other). Two patients died 60 days after TEVAR.

Discussão e Conclusões 

TEVAR offers a safe and effective alternative to OSR. The over-
whelming worldwide expansion of this procedure performed by 
many specialities (cardiology, cardiothoracic surgery, vascular 
surgery, radiology) has raised the need to consider its indications, 
limitations and complications. The latter interfere with the out-
come. Due to our low experience and given the heterogeneous 
nature of anaesthetic and surgical teams with individual stra-
tegies while performing TEVAR at different units, there is a need 
to create protocols to promote patients' safety and standardized 
procedures as well as a proper follow-up.

Referências Nicolaou G. et al. Thoracic Endovascular Aortic 
Repair: Update on Indications and Guidelines. Anesthesiology Clin 
31 (2013) 451-478
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QUALIDADE DE RECOBRO  
APÓS ANESTESIA E CIRURGIA:  
VALIDAÇÃO DA VERSÃO PORTU-
GUESA DO QUESTIONÁRIO  
QUALITY OF RECOVERY 15
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1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 

A qualidade de recobro (QoR) após anestesia é uma medida 
importante do estado de saúde pós-operatório. O questionário 
Quality of Recovery 15 (QoR-15) é uma escala validada usada 
para o estudo da qualidade de recobro após anestesia e cirur-
gia. O objetivo deste estudo foi traduzir, retraduzir e validar o 
questionário QoR-15 para uso no pós-operatório em doentes 

portugueses.

Metodologia 

Após aprovação pela Comissão de Ética da instituição, foi condu-
zido um estudo prospetivo e observacional em doentes submetidos 
a cirurgia eletiva e admitidos na Unidade de Cuidados Pós-Anesté-
sicos (UCPA) de junho a agosto de 2013. O questionário QoR-15 foi 
traduzido e retraduzido de acordo com as recomendações aceites. 
A versão portuguesa do QoR-15 foi usada para medir o estado de 
saúde antes da cirurgia (T0) e 24 horas após a anestesia (T1) em 
175 doentes. Num subconjunto de doentes foi pedido para repetir 
o QoR-15, 30 a 60 minutos mais tarde como medida de reproduti-
bilidade. Todos os doentes adultos admitidos consecutivamente na 
UCPA após cirurgia eletiva não cardíaca e não neurocirúrgica foram 
incluídos no estudo: doentes submetidos a cirurgia ortopédica, vas-
cular, ginecológica e cirurgia geral. Critérios de exclusão: incapacida-
de de dar consentimento informado e comprometimento cognitivo 
(Mini-mental State Examination < 24). Má qualidade de Recobro 
(MQR) foi definida para doentes com pontuações no QOR-15 infe-
riores à média das pontuações de QorR-15 em T1 menos um desvio 
padrão. Foram recolhidos e registados dados demográficos e variá-
veis peri-operatórias. A confiabilidade e o acordo entre observado-
res foi avaliado pelo teste de correlação nterclasses (ICC). A análise 
descritiva das variáveis foi utilizada para resumir os dados e testes 
não paramétricos foram realizados para comparações.

Resultados 

Foram estudados 175 doentes incluídos no estudo. Trinta 
doentes (17 %) apresentaram MQR. A MQR foi mais frequente 
nos doentes submetidos a cirurgia de amputação de membros 
(p<0,001) e nos doentes com intervenções mais prolongadas 
(p=0,028). Apresentou boa confiabilidade para o Qor-15 com 
ICC=0.884 (95 %CI 0.802-0.942). Verificou-se uma boa consis-
tência interna com α de Chronbach de 0,884.

Discussão e Conclusões 
A tradução do Qor-15 evidenciou boa correlação com a versão 

original, podendo assim ser utilizada no pós-operatório em doen-

tes portugueses. Este trabalho revelou excelente concordância 

entre as diferentes avaliações.

Referências Anesthesiology 2013; 118:00-00
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Introdução 
Inúmeros estudos já evidenciaram a importância de um con-

sistente suporte social e de uma autonomia individual preserva-
da de forma a evitar o desenvolvimento de distúrbios psicológi-
cos. É extremamente importante excluir as variáveis que podem 
estar diretamente relacionadas com a ansiedade e a depressão, 
tais como aspetos psicológicos que interferem com a perceção 
de dor e a evolução global da patologia de base. O objetivo deste 
estudo foi compreender a relevância do estado civil e da auto-
nomia na prevalência de distúrbios psicológicos (ansiedade e de-
pressão) numa população oncológica.

Metodologia 
Este estudo prospetivo foi aprovado pela Comissão de Ética 

Hospitalar e a totalidade dos 120 doentes preencheram o con-
sentimento informado e completaram na primeira consulta da 
Unidade de Terapêutica da Dor Crónica, os questionários vali-
dados para ansiedade e depressão (Hospital Anxiety and De-
pression Scale- HADS) e para a avaliação de dor BPI (Brief Pain 
Inventory). A fase de recolha de dados ocorreu entre fevereiro 
de 2013 e fevereiro de 2014. Os dados foram analisados com 
SPSS 20.0. Para correlacionar o estado civil realizou-se um teste 
Kruskal –Wallis e para a autonomia recorreu-se a um teste Mann 
–Whitney.

Resultados 
A maioria dos inquiridos (N = 84) eram casados (69,4 %) e 63,6 

% consideravam-se autónomos(N = 77). Foi encontrada uma re-
lação estatisticamente significativa entre a falta de autonomia 
e depressão, mas o mesmo não se verificou com a ansiedade 
(P = 0,001 vs P = 0,125). A depressão também parece estar re-
lacionada com o estado civil “não casado”, porém a relação é 
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Resultados 

204 doentes completaram o estudo. Em T1, a média de 
QoR-15 foi 112,12 ± 22.03. Identificou-se MQR em 31 doentes 
(15,0 %). Em T0, os resultados totais de QoR-15 não apresenta-
ram diferença entre doentes com MQR e sem MQR (123 vs 131, 
p=0.091). Em relação às várias dimensões do QoR-15, não hou-
ve diferenças em T0. No entanto, em T1, os doentes com MQR 
apresentaram resultados inferiores em todas as dimensões do 
Qor-15: EE (19 vs 34, p< 0.001), IF (3 vs 15, p< 0.001), CF (29 vs 
41, p< 0.001), Dor (10 vs 16, p< 0.001) e AP (16 vs 20, p< 0.001). 
Em T0, não houve diferenças no EQ5D-VAS entre doentes com 
e sem MQR (66 vs 70, p=0.397). No entanto, em T3 os doen-
tes com MQR apresentaram valores inferiores de EQ5D-VAS (66 
vs 79, p=0.01). Eles tiveram mais problemas relacionados com 
CP (40.7 % vs 22.7 %, p=0.049), AH (63 % vs 29.2 %, p=0.001),  
M (57.7 % vs 25.2 %, p=0.001) e DD (55.6 % vs 35.7 %, p=0.046). 
Não houve diferenças para AD.

Discussão e Conclusões 

Os doentes com MQR apresentaram pior Qualidade de Vida 
aos 3 meses. A MQR associou-se a uma pior qualidade de vida 
após cirurgia. Sendo assim, os resultados sugerem que o QoR-15 
pode ser usado como um índice preditivo para identificar doentes 
cujo estado de saúde está prestes a mudar, e que podem bene-
ficiar de cuidados especiais.

Referências 1- Anesthesiology 2013; 118: 1332–1340
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Introdução 
Estarão reunidos os critérios de elegibilidade em todos os 

doentes propostos para ambulatório? 

Quisemos conhecer a taxa e compreender as razões do adia-
mento e da exclusão dos doentes para cirurgia de ambulatório 
na nossa Unidade, estabelecendo estratégias para a sua dimi-
nuição. 

Metodologia 

A avaliação anestésica pré operatória foi feita em consulta a 
todos os doentes submetidos a anestesia geral/loco-regional.  

menos significativa (P = 0,042). Não parece haver uma relação 
estatisticamente significativa entre o estado civil e a ansiedade 
(P = 0,653).

Discussão e Conclusões 

A ausência de autonomia é uma das variáveis determinante 
para o aumento do risco de depressão. O apoio social destes 
doentes não deve ser negligenciado, devendo ser promovida 
uma atitude pró-ativa envolvendo os profissionais de saúde e os 
serviços sociais. O estado civil é também um fator a considerar 
na avaliação social do doente pois pode constituir elemento com 
influência no seu estado de saúde global.

Referências  Eur J Cancer Care (Engl). 2012 Mar;21(2):213-23
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Introdução 

A Qualidade de Recobro (QR) é uma medida importante do 
estado de saúde no período pós-operatório inicial. Por outro lado, 
a perceção do doente sobre o seu estado de saúde e cuidados 
de saúde associados tem adquirido cada vez maior relevância. 
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi comparar a QR com a 
Qualidade de Vida aos 3 meses, através de questionários que 
refletem a perceção do doente.

Metodologia 

Estudo observacional prospetivo conduzido em adultos sub-
metidos a cirurgia programada em Junho de 2013. A QR foi ava-
liada com o questionário de QR de 15 itens (QoR-15), que con-
templa 5 dimensões: Conforto Físico (CF), Estado Emocional (EE), 
Apoio Psicológico (AP), Independência Física (IF) e Dor. Aplicou-se 
o QoR-15 no pré-operatório (T0) e um dia após a cirurgia (T1). A 
Qualidade de Vida foi medida com o questionário EuroQol 5-Di-
mension (EQ-5D) em T0 e 3 meses após a cirurgia (T3). O EQ-
-5D é um instrumento validado para medir o estado de saúde 
e contêm uma escala analógica (EQ5D- VAS) e questões agru-
padas em 5 dimensões: Mobilidade (M), Cuidados Pessoais (CP), 
Atividades Habituais (AH), Dor/Desconforto (DD) e Ansiedade/De-
pressão (AD). O end point primário foi a QR em T1 e a Qualidade 
de Vida em T3. Definiu-se MQR se os doentes apresentassem: 
um resultado de QoR-15 inferior ao resultado da subtração de 
um desvio- padrão à média de resultado de QoR-15 da amostra. 
Usaram-se testes não-paramétricos para comparações entre 
variáveis numéricas e o teste do Qui-quadrado para variáveis 
categóricas.
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Realizámos um estudo prospectivo descritivo, quantitativo e 
qualitativo, sendo a amostra o registo informático das consul-
tas de anestesia entre Julho 2012 e Junho 2013. Analisámos a 
relação entre doentes “não aptos” para cirurgia de ambulatório 
e doentes propostos para consulta, com levantamento das ra-
zões e patologias associadas. Os “não aptos” foram subdivididos: 
“provisório” - data da cirurgia mantida, avaliação dependente dos 
resultados de exames; “adiado” - data da cirurgia remarcada por 
patologias em estudo ou situações clínicas agudas; “excluído” - 
por cumprirem critérios de exclusão.

Resultados 
Dos 3129 doentes submetidos a cirurgia, 2129 foram avalia-

dos em consulta de anestesia. Destes, 10,3 % foram considerados 
“não aptos”: 50,6 % “provisórios”, 22,6 % “adiados” e 26,8 % “ex-
cluídos”. Os “excluídos” corresponderam, no total de consultas, a 
2,8 %. A ortopedia, cirurgia geral e urologia são as especialidades 
com maior taxa de doentes “não aptos” (15 %, 14,4 % e 9,3 %), 
sendo a sua maioria “provisórios”. As patologias mais comum-
mente associadas são as cardiovasculares e o excesso de peso/
obesidade.

Discussão e Conclusões 

A  taxa de “não aptos” na consulta de anestésica foi de 10,3 %. 
Os “excluídos” corresponderam, no total de consultas, a 2,8 %. 
Estes números são inferiores quando comparados com outras 
realidades, mas acreditamos ser possível diminuí-los. O principal 
motivo que justificou os “provisórios” foi a ausência de exames 
complementares de diagnóstico. A aplicação dos protocolos (nem 
sempre cumpridos) e o estudo direccionado de patologias na con-
sulta pré operatória cirúrgica, reduzirão estes números. As infec-
ções respiratórias agudas foram o principal motivo dos “adiados”. 
A imprevisibilidade destas situações dificulta a melhoria dos re-
sultados. A antecedência da consulta de anestesia de 1-2 se-
manas parece ser razoável para diminuir os doentes “adiados” 
e/ou “excluídos. A comunicação entre serviços de anestesiologia 
e cirurgia deve ser optimizada e todos devem ser rigorosos na 
aplicação dos critérios de elegibilidade. Com isto os “provisórios” 
diminuirão. A identificação dos factores que condicionam dimi-
nuição da eficácia e da qualidade conduz a estratégias de melho-
ria e aumento da satisfação dos doentes.    

Referências J. Laisi et al, “Surgery Cancelation on the Day of 
Surgery in Same-Day Admission in a Finnish Hospital”, Scandinavian 
Journal of Surgery, Sept 2013; | Einar H. et al, “A new pathway for 
elective surgery to reduce cancellation rates”, BMC Health Services 
Research 2012, 12:154 doi:10.1186/1472-6963-12-154; 
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Introdução 

A máscara laríngea (ML) é um dispositivo de via aérea ampla-
mente usado em cirurgia de ambulatório (CA).O objectivo desta 
auditoria foi avaliar a segurança, eficácia e complicações do uso 
de ML em doentes submetidos a anestesia geral para cirurgia em 
decúbito ventral (DV), em CA.

Metodologia 

Auditoria prospectiva (Março a Novembro de 2013), em doen-
tes com idade superior a 18 anos, submetidos a anestesia geral 
para cirurgia em DV (Cirurgia Geral, Vascular e Ortopedia) em 
regime de ambulatório no Centro Integrado de Cirurgia de Ambu-
latório do Centro Hospitalar do Porto.

Critérios de exclusão: classificação ASA > 3, índice de massa 
corporal (IMC) > 35Kg/m2, via aérea difícil previsível e contra- 
indicação ao uso de ML.

Doente auto-posicionado em DV e indução anestésica nesta 
posição (fentanil 2-3ug/Kg, propofol 2-3mg/Kg e relaxante mus-
cular, se necessário).

Utilizadas ML de segunda geração (Proseal®, iGel® e Supre-
me®). Ventilação controlada.

Variáveis analisadas: idade, género, IMC, classificação ASA, 
tipo de cirurgia, número de tentativas para colocação da ML, 
pressão de pico máxima, fuga máxima de ar, complicações du-
rante e 1 hora após a cirurgia e atitudes tomadas para a sua 
resolução.

Resultados 

39 doentes, 54 % sexo masculino, idade média 37,6 (±14,9) 
anos, IMC médio 26,3 (±4,11) Kg/m2, ASA 1 e 2 (ASA 2: 53,8 %).

Submetidos a exérese de quisto pilonidal e de varizes, hemor-
roidectomia, fistulectomia anal e cirurgia do tendão de Aquiles.

100 % de sucesso na colocação da ML: 85 % na primeira tenta-
tiva e 15 % na segunda. 

Não foram estudadas diferenças entre os três tipos de ML de-
vido ao reduzido tamanho da amostra. 

Durante a ventilação controlada: baixas pressões de pico 
(18,3±5,3cmH2O), fuga de ar reduzida (44,8±29,1ml), sem hipo-
ventilação e/ou dessaturação.

Apenas um doente teve que ser reposicionado em decúbito 
dorsal devido a laringospasmo, com recolocação da ML e novo 
posicionamento em DV. 2 doentes com broncospasmo, resolvido 
com aumento da profundidade anestésica, e 3 doentes com san-
gue vestigial na ML aquando da sua retirada.  

Discussão e Conclusões 

A utilização de ML em DV durante a ventilação controlada 
mostrou ser eficaz: baixas pressões de pico e reduzida fuga de ar, 
de acordo com a literatura. Sem hipoventilação ou dessaturação. 
A ocorrência de laringospasmo e broncospasmo está de acordo 
com a literatura. Complicações como dor de garganta e disfonia, 
descritas na literatura, não foram registadas nesta auditoria.

Apesar do reduzido tamanho da amostra, os resultados ob-
tidos são semelhantes aos descritos na literatura e mostram a 
segurança e eficácia do uso de ML em DV em CA.
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Tabela 1 - Distribuição por grupos etários

Tabela 2 - Distribuição por sexo

RESULTADOSReferências López A. M. et al. Insertion and use of the LMA 
Supreme in the prone position. Anesthesia 65:154-157 (2010)

Raitt D. et al. Induction of Anesthesia and Insertion of a Larygeal 
Mask Airway in the Prone Position for Minor Surgery. Anesthesia 

and Analgesia 94: 1194-8 (2002)
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3 - Especialista Anestesiologia - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Portugal;  

4 - Enfermeira Especialista - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Portugal; 

5 - Assistente Hospitalar Graduada de Anestesiologia - Coordenadora do Grupo de 

Anestesiologia da Unidade de Cirurgia de Ambulatório - Centro Hospitalar e Universi-

tário de Coimbra, Portugal

Introdução 

O estado de ansiedade é uma condição emocional transitó-
ria de tensão, apreensão, nervosismo, medo e dor. Os doentes 
submetidos a procedimentos cirúrgicos em ambulatório experi-
mentam intensos estados de ansiedade no período pré- opera-
tório.1 Quisemos conhecer a opinião dos nossos doentes sobre 
as condições estruturais e humanas da fase de acolhimento na 
nossa Unidade de Ambulatório, percebendo a importância dos 
equipamentos de lazer no controlo ansiolítico. Não sendo a me-
dicação pré-anestésica uma prática corrente, quisemos avaliar a 
sua importância. Quisemos também perceber a preferência do 
doente pelos elementos da equipa de cuidados de saúde, tirando 
ilações sobre o nível de informação prestada.

Metodologia 

Recolhemos a opinião de 210 doentes. Fizemos um estudo 
prospetivo descritivo, quantitativo e qualitativo, com a amostra 
a partir do registo escrito de questionários. Fizemos a análise 
gráfica e descritiva dos dados relativos à idade, sexo e especiali-
dade cirúrgica e dos fatores: o que disponibilizar para diminuir a 
ansiedade durante o tempo de espera; modo preferencial de en-
trada no bloco operatório; primeira pessoa da equipa que preferia 
conhecer; opinião sobre a qualidade e quantidade de informação 
fornecida; grau de ansiedade no momento e causas. Avaliamos 
a independência dos níveis de ansiedade e da primeira escolha 
dentro da equipa e possíveis fatores influenciadores. Utilizámos 
o software SPSS Statistics ®.

Resultados 

Do total de 210 doentes inquiridos, são válidos 200 inquéri-
tos. A idade média foi de 48,4 ± 14,4 (média ± desvio padrão). 
Apresentam-se os dados sob a forma de tabelas, para leitura 
mais clara, no documento anexo "resultados". 

Discussão e Conclusões 

A música e a televisão são as alterações às condições estru-
turais mais relevantes a introduzir no ambiente pré-operatório. 
Existe uma relação válida entre a ansiedade e a medicação an-
siolítica. “Menos tempo de espera” mostra que os doentes cuja 
programação cirúrgica é a última estão insatisfeitos e ansiosos. 
“Conversar com pessoas” mostra a necessidade de um ambiente 
social que vá de encontro às necessidades dos doentes. A qua-
lidade da informação disponibilizada vai de encontro à gestão 
de informação e educação pretendidas. No entanto, 49,5 % dos 
doentes dizem estar “calmo” e 43,5 % “um pouco ansioso”. As 
causas dos estados de ansiedade mostram que a informação 
cultural de saúde destes doentes não é suficiente e os sentimen-
tos de “medo” clarificam a  necessidade da desmistificação sobre 
os procedimentos hospitalares. Os doentes preferem conhecer 
primeiro o “cirurgião” e depois o “enfermeiro”. A primeira prefe-
rência não está dependente do estado de ansiedade.  Conclui-se 
a relevância deste estudo para a prática clínica na abordagem 
multimodal necessária para diminuir a ansiedade dos doentes, 
com impacto nos resultados em saúde. 

Referências 1 “Benefits of Preoperative Education for adult 
elective surgery patients”, ADRN Journal, Vol 90, issue 3, Sept 
2009, 381- 382,385-387
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CIRURGIA DE AMBULATÓRIO1 ANO  
DE ATIVIDADE NUM HOSPITAL  
PEDIÁTRICO DE REFERÊNCIA

Luís Conceição¹; Diana Chieira¹; Marta Azenha¹;  
Angel Madrigal¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

Recentemente, a cirurgia de ambulatório na população pediá-
trica tem-se tornado mais popular, uma vez que é menos dis-
pendiosa, interfere menos na dinâmica familiar e poderá redu-
zir o risco de infeção nosocomial, entre outras vantagens. Uma 
grande variedade de procedimentos cirúrgicos de diferentes es-
pecialidades pode ser realizada em ambulatório e a sua comple-
xidade tem evoluído consideravelmente, com um maior número 
de crianças consideradas aptas.1 O objectivo deste estudo é ca-
racterizar a actividade da cirurgia de ambulatório na população 
pediátrica do nosso hospital.

Metodologia 

Estudo retrospetivo da actividade de cirurgia de ambulatório 
no hospital pediátrico no ano de 2012. Dados foram recolhidos 
dos processos clínicos e das fichas anestésicas. Tratamento e 
análise dos dados por estatística descritiva.

Resultados 
Num total de 3423 procedimentos cirúrgicos realizados no 

bloco operatório em 2012, 980 foram em regime de ambulató-
rio. A distribuição pelas diferentes especialidades foi a seguinte: 
Cirurgia Pediátrica 343 cirurgias, Urologia 264, ORL 104, Oftal-
mologia 82, Estomatologia 72, Cirurgia Plástica 71 e Ortope-
dia 44. As técnicas anestésicas realizadas foram as seguintes: 
anestesia geral 794 (balanceada, endovenosa ou inalatória), 
anestesia combinada 185, cuidados anestésicos monitorizados 
1. Os procedimentos cirúrgicos mais comuns (51 % do total) fo-
ram: herniorrafia, excisão de lesóes dermatológicas, circuncisão, 
orquidopexia e excisão de hidrocelo e varicocelo. 67,2  % (n = 659) 
dos doentes eram do sexo masculino e 32,8  % do sexo feminino. 
Classificação ASA 1 em 64,39  % (n = 631), 2 em 30,8  % (n = 302) 

e 3 em  4,8  % (n = 47).

Discussão e Conclusões 

No nosso hospital, a percentagem de cirurgia de ambulató-
rio em relação ao número total de cirurgias foi de 28,6 %, longe 
dos 50 % observados noutros hospitais pediátricos2. Isto pode 
ser explicado por dois factores: o nosso hospital é um centro de 
referência (para onde são referenciadas crianças com patologias 
graves, frequentemente submetidas a procedimentos anestési-
co-cirúrgicos de relevo e sem critérios para serem incluídas no 
programa de cirurgia de ambulatório) e encontra-se em proximi-
dade geográfica relativamente a outros hospitais onde a cirurgia 
de ambulatório tem grande impacto. É importante realçar a exe-
cução de anestesia combinada (19 % dos casos), com o intuito de 
garantir analgesia eficaz do pós-operatório, importante indicador 

TEMA B Anestesia em Ambulatório TEMA B Anestesia em Ambulatório TEMA C Monitorização, equipamento e computadores

de qualidade na cirurgia de ambulatório.

Referências 1. J Amb Surg 11(2004): 3-5; 2. Br J Anaesth 
2001; 87: 73-87
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1 - Centro Hospitalar de São João, Porto

Introdução 

A endocardite infeciosa (EI) é uma doença sistémica poten-
cialmente fatal, na qual a  ocorrência de complicações cerebro-
vasculares (CCV) pode atingir os 12 a 40 %.1 Frequentemente é 
necessária uma intervenção cirúrgica na fase ativa da doença, de 
modo a evitar a progressão das lesões.2 Esta atitude requer uma 
ponderação cuidadosa entre o risco/benefício de uma cirurgia 
cardíaca num doente com AVC recente. Apresenta-se um caso 
de anestesia para cirurgia de substituição valvular mitro-aórtica, 
num doente com hemorragia cerebelosa e EI ativa.

Caso Clínico 

Doente do sexo masculino, 52 anos de idade, com antece-
dentes de insuficiência mitral grave, doença moderada a grave 
na válvula aórtica de predomínio estenótico e doença coronária 
de 2 vasos. Foi admitido por EI ativa a Staphylococcus aureus 
meticilino-resistente (SAMR) complicada por embolização ce-
rebral, com hemorragia cerebelosa e lesão isquémica frontal, e 
proposto para cirurgia de substituição valvular urgente. O doente 
foi monitorizado segundo os padrões Standard da ASA, com mo-
nitorização adicional de pressão arterial invasiva (PAI), pressão 
venosa central (PVC), BIS®, oximetria cerebral (INVOS®), ecocar-
diograma transesofágico (ETE) e tempo de coagulação ativado 
(ACT). Foi determinada a linha de base do INVOS® previamente 
à indução. A indução e manutenção realizaram-se com perfusão 
de propofol e remifentanil por target controled infusion (TCI) e ro-
curónio em bólus. Foi administrada heparina não fracionada (HNF 
- 300U/kg) antes da entrada em circulação extra-corporal (CEC), 
tendo esta sido revertida com protamina no final do procedimen-
to. Aquando da saída de CEC foi necessário iniciar uma perfusão 
de vasopressor para assegurar estabilidade hemodinâmica e dos 
valores de oximetria cerebral. Não se verificaram variações sus-
tentadas dos valores de INVOS® superiores a 20 % relativamente 
à linha de base. Na TAC pós-operatória não se verificou agra-
vamento das lesões cerebrais pré-existentes e ao segundo dia 
de pós-operatório não foram registadas alterações neurológicas 
importantes.
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relação ao local de introdução. A posição do cateter era proximal, 
foi marcada na pele sendo posteriormente efetuada arterioto-
mia. No final da operação a mão apresentava-se bem perfundida 
e pulsos palpáveis. Na inspeção do fragmento verificou-se que 
os bordos apresentavam limites regulares, sem evidencia de kin-
king ou punção por agulha. 

Discussão 

Apesar de muito raro, a rotura de cateter arterial na radial 
ocorre, estando descritos na literatura quatro casos. Todos fo-
ram removidos cirurgicamente por arteriotomia após localização 
ecográfica do fragmento. É importante compreender que o frag-
mento pode migrar proximalmente, daí a relevância da ecografia 
na deteção e caracterização da sua dimensão. No caso descrito, 
pensa-se que a deslocação proximal do fragmento tenha sido 
devido à pressão aplicada/mobilização do antebraço ou a um 
possível vasoespasmo2. As causas para esta complicação são 
desconhecidas mas talvez se relacionem com a manipulação e 
flush frequentes que criam um ponto de rotura no cateter. Para 
prevenir a rotura é recomendado o cuidadoso manuseamento do 
cateter prévio à sua inserção, extensão palmar durante a sua 
permanência, registo das técnicas de inserção e remoção e even-
tos durante a monitorização3. 

Referências 1. Crit Care. 2002; 6(3): 199-204. | 2. J Med Ul-
trasound. 2012; 20(3): 183-185. | 3. Can J Plast Surg. 2003; 11(4): 
213-215. 

PO53-C1733

ABORDAGEM DE YOFFA  
REVISITADO

Ronald Silva¹; Hugo Trindade²

1 - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental;  

2 - Hospital D. Estefânia – CHLC

Discussão 

Em doentes com EI e CCV, uma cirurgia cardíaca implica riscos 
importantes. A hipotensão arterial durante a CEC e a necessida-
de de heparinização total que esta implica, podem amplificar as 
lesões isquémicas e hemorrágicas preexistentes 3. A literatura 
sugere que uma redução intra-operatória dos valores de INVOS® 
se correlaciona com resultados adversos, mas que intervenções 
atempadas nos episódios em que isto ocorre podem contribuir 
para melhorar o outcome 4. No presente caso, foi utilizada mo-
nitorização de oximetria cerebral para guiar intervenções, não se 
constatando agravamento das lesões neurológicas preexisten-
tes.

Referências 1. J Neurol. 2004;251:1220–26. | 2. J Tho-
rac Cardiovasc Surg 130(3):765-771, 2005. | 3 Ann Thorac Surg 
1996;61:1125–30. [4] J Cardiothorac Surg. 2010; 5: 41.  
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E SE UM CATETER SE TORNA UM  
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Introdução 
Atualmente as linhas arteriais são usadas por rotina na moni-

torização hemodinâmica contínua de doentes instáveis, permi-
tindo também uma fácil obtenção de amostras sanguíneas. A 
artéria radial é a opção mais frequente para a sua colocação, 
sendo a incidência de complicações major inferior a 1 %, incluindo 
isquémia digital (temporária ou permanente), infecção local, sép-
sis, hemorragia, hematoma e pseudoaneurismas(1).  Os autores 
reportam o caso da quebra de um cateter arterial na radial e 
consequente conduta. 

Caso Clínico 
Doente 82 anos, sexo masculino, ASA IV E, recorre ao serviço 

de urgência por quadro de dispneia e dor abdominal inespecífica. 
Antecedentes de HTA, depressão moderada da função ventricu-
lar esquerda, pacemaker cardíaco e DPOC severa. Foi submetido 
a laparotomia exploradora por suspeita de perfuração de víscera 
oca, após diagnóstico imagiológico de pneumoperitoneu. Foi rea-
lizada uma anestesia geral balanceada e a monitorização usada 
foi a standard da ASA, BIS e TOF. Foi colocado PICVC na veia ce-
fálica e cateter arterial leadercath VYGON® 20G (8 cm) na artéria 
radial. No final da cirurgia o doente foi encaminhado à UCPA. Por 
apresentar repasse no penso utilizado na linha arterial, foi subs-
tituído, e verificou-se a extrusão do cateter, visivelmente mais 
curto com 4 mm de comprimento. Aplicada vasopressão para 
controlo hemorragico. O exame objetivo da mão revelou colo-
ração sem alterações, pulsos radial e cubital palpáveis, tempo 
de preenchimento capilar conservado. Foi contactado o cirurgião 
geral e realizada ecografia para localização do fragmento em 

TEMA C Monitorização, equipamento e computadoresPÓSTERS
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Introdução 

A cateterização venosa central (CVC) ecoguiada é uma técnica 
considerada segura e de primeira opção segundo muitas linhas 
de orientação. A veia subclávia surge como um dos locais pre-
ferenciais nos casos de cateterização de longa duração devido 
ao grande calibre da mesma, e no caso da população pediátrica 
devido ao síndrome de “pinch-off ”1 que surge na abordagem in-
fraclavicular. O risco diminuto, quer ao nível de infeções, quer ao 
nível da formação de trombos é menor que na veia femoral ou 
jugular interna.2 Pretende-se demonstrar a eficácia da aborda-
gem supraclavicular da veia subclávia ecoguiada.

Metodologia 

O princípio desta técnica consiste na colocação da sonda eco-
gráfica a nível supraclavicular, com corte longitudinal da veia 
subclávia. A inserção da agulha desde a pele até ao alvo faz-
-se através da técnica “in-plane” (dentro de plano), segundo a 
abordagem descrita em 1965 por Yoffa.2 O resultado de 33 CVCs 
ecoguiados (18 na população pediátrica – dos 6 meses ao 12 
anos de idade; 15 na população adulta neurocirúrgica – 30 aos 
75 anos de idade;) são apresentados.

Resultados 
Um total de 33 CVCs ecoguiados foram realizados, com uma 

duração < 5 minutos em todos os casos. A taxa de sucesso foi de 
75 % na primeira tentativa e 100 % na 2ª tentativa, sem compli-
cações. Em 100 % dos casos foi possível a visualização do cate-
ter intra-veia e em 78 % dos casos o trajecto ao nível do tronco 
braquiocefálico.

Discussão e Conclusões 

A abordagem da veia subclávia por via supraclavicular eco-
guiada é uma alternativa na cateterização venosa central. A pro-
ximidade e trajecto paralelo da artéria subclávia em relação à 
veia subclávia, torna o conhecimento da anatomia e experiência 
na ecografia elementos necessários para realização desta abor-
dagem.  Esta técnica parece ter vantagens na idade pediátri-
ca pois evita o risco de ocorrência do síndrome de “pinch-off” e 
torna-se mais receptiva por parte das crianças. Na população 
adulta neurocirúrgica tem o benefício de não ocupar um território 
de drenagem directa do espaço intra-craniano, como ocorre na 
cateterização da veia jugular interna, tendo vantagens na higie-
nização, bem como na tolerabilidade do cateter – particularmen-
te nos de longa duração. A cateterização ecoguiada por esta via 
é adequada, tendo benefícios em populações/áreas cirúrgicas 
específicas.No entanto, o conhecimento detalhado da anatomia 
e experiência ecográfica são fundamentais para o sucesso da 
técnica.

Referências 1 O. Rhondali, R. Attof, S. Combet, D. Chas-
sard, and M. de Queiroz Siqueira, “Ultrasound-guided subclavian 
vein cannulation in infants: supraclavicular approach.,” Paediatr. 
Anaesth., vol. 21, pp. 1136–1141, 2011. | 2  S. P. Patrick, M. A. 
Tijunelis, S. Johnson, and M. E. Herbert, “Supraclavicular subclavian 
vein catheterization: the forgotten central line.,” West. J. Emerg. 
Med., vol. 10, pp. 110–114, 2009. 
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Introdução 
A fístula ventrículo-cutânea é uma entidade rara que pode 

complicar procedimentos diagnósticos ou terapêuticos, com ele-
vada mortalidade. A resistência do miocárdio à lesão pode cau-
sar atraso entre o evento desencadeante e o início dos sintomas 
ou mesmo rotura cardíaca1. 

Descreve-se a abordagem anestésica, em contexto emergen-
te, de reparação cirúrgica de fístula ventrículo-cutânea com he-
morragia aguda.

Caso Clínico 

Doente do sexo feminino, 80 anos, submetida a mastectomia 
radical esquerda e radioterapia há 37 anos, proposta para cirur-
gia emergente por hemorragia em jacto da região pré-cordial. In-
ternada há 5 dias em Cirurgia Vascular para estudo de hemorra-
gia recorrente, sobre lesão de radiodermite e úlcera cutânea, com 
1 ano de evolução. Doente com estômago cheio e antecedentes 
de síndrome respiratório restritivo severo - ASA IVE. 

BO Central: Indução de sequência rápida com etomidato e 
rocurónio; manutenção anestésica com sevoflurano, remifenta-
nil e rocurónio, sob monitorização Standard, PA invasiva, PVC, 
temperatura nasofaríngea, diurese horária e BIS®. Chamada Ci-
rurgia Cardio-Torácica (CCT) que efetuou controlo hemorrágico 
de fístula ventrículo-cutânea com pontos percutâneos. Duração 
90 minutos. PAM mínima 50 mmHg; perdas hemáticas 700 mL; 
transfusão de 3U de concentrado eritrocitário (CE), Hb final 9,0 g/
dL. Sem sinais de isquémia miocárdica. Pedida avaliação labora 
, transferência para Cirurgia Plástica onde permaneceu 39 dias.

TEMA C Monitorização, equipamento e computadores TEMA C Monitorização, equipamento e computadores TEMA D Circulação (clínica e experimental)
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não corrigidas causam aumento do fluxo sanguíneo pulmonar, 
podendo originar hipertensão pulmonar (HTP) e inversão/ bidire-
cionalidade do shunt, traduzida por cianose - Síndrome de Eisen-
menger. O risco anestésico é elevado mesmo em cirurgia minor. 
Fatores que diminuam a volémia ou resistência vascular sisté-
mica (RVS) ou aumentem a resistência vascular pulmonar (RVP) 
favorecem o shunt direito-esquerdo (D-E), podendo agravar cia-
nose, hipoxemia, insuficiência cardíaca e aumentar a mortalida-
de1. O risco é agravado por policitémia secundária, alterações da 
função plaquetar e défice de fatores da coagulação.

Caso Clínico 

Sexo masculino, 22 anos, S. Eisenmenger (por Defeito Septal 
AV Completo) e Trissomia 21 (ASA IVE), proposto para correção 
de hérnia inguinal encarcerada. Exame objetivo: agitação, cia-
nose, sopro sistólico III/VI, fervores basilares, pescoço curto e 
macroglossia. SpO2 84 %, PA 105/60 mmHg, FC 95 bpm. Avalia-
ção laboratorial: Hb 23,4 g/dL, Ht 71,8 %, Protrombinémia 36 %. 
Ecocardiograma: Válvula AV única, insuficiente, P média artéria 
pulmonar 65 mmHg, shunt bidirecional pela CIV. Cardiologista 
confirmou gravidade da doença vascular pulmonar e risco anes-
tésico, aconselhando Anestesia Loco-regional (ALR), adequada 
fluidoterapia, manutenção de SpO2 > 80 % e profilaxia da En-
docardite; Hematologista recomendou flebotomia terapêutica. 
Após obtenção de consentimento parental, realizou-se Anestesia 
Geral Dissociativa (AGD) com Cetamina e infiltração local com 
Ropivacaína e Lidocaína. Profilaxia da aspiração gástrica. O2 10 
L/min por máscara facial; NaCl 0,9 % 700 mL. Mantida estabili-
dade tensional (PAM mínima 80 mmHg), ventilação espontânea 
e SpO2 > 95 %. Perdas hemáticas irrelevantes. Duração: 90 mi-
nutos. Permanência na UCPA 3h, mantendo estabilidade cardio-
-respiratória; PAM mínima 75 mmHg; SpO2 mínima 84 %.

Discussão 

As cardiopatias congénitas com shunt E-D não corrigidas po-
dem ser complicadas por S. Eisenmenger. Alguns doentes podem 
sobreviver até idade adulta e surgir ao anestesiologista em con-
texto de cirurgia não-cardíaca urgente. O risco anestésico é ele-
vado, devendo a orientação peri-operatória ser multidisciplinar e 
a escolha da técnica anestésica individualizada, evitando fatores 
que agravem o shunt D-E.

Para realização de hernioplastia inguinal em doente com S. 
Eisenmenger a ALR seria opção adequada se mantidas a RVS 
e volémia, hipótese que foi afastada pela não colaboração do 
doente e alterações da coagulação. Os anestésicos inalatórios, 
como os agentes endovenosos, provocam depressão da RVS e 
inotropismo, à exceção da cetamina, que permite também ma-
nutenção da ventilação espontânea e reflexos protetores da via 
aérea, diminuindo a probabilidade de ventilação mecânica, pelo 
que constituiu a nossa escolha (Anestesia Geral Dissociativa), 

não tendo ocorrido complicações.

Referências 1. Br J Anaesth 2004; 93: 129-39

 

Figura 1 - Avaliação laboratorial com tromboelastograma

Figura 2 - Reparação da fístula com patch de dacron 

 
Discussão 

Descrevemos caso de fístula ventrículo-cutânea com hemor-
ragia pré-cordial em jacto. A situação constituiu um desafio para 
o anestesiologista pelo risco de choque hipovolémico, isquémia 
miocárdica, disritmias, pneumopatia de aspiração, com neces-
sidade de transporte intra-hospitalar. Foi fundamental o cuida-
doso manuseamento da PA com fluido/ hemoterapia adequadas 
(point of care), seleção de técnica anestésica e monitorização, de 
forma a controlar a hemorragia e assegurar pressões de perfu-
são coronárias, cerebrais e do enxerto adequadas. 

Imprescindível a articulação célere entre as várias etapas e 
coordenação de diferentes equipas, surgindo o anestesiologista 

como team leader neste processo.

Referências 1 J Comput Assist Tomogr. 2009 Mar-
-Apr;33(2):215-7

Circulação (clínica e experimental) (Clinical and Experimental Cir-

culation) / Caso Clínico

 

PO55-D1644 

ANESTESIA GERAL DISSOCIATIVA  
EM DOENTE COM SÍNDROME 
 DE EISENMENGER

Carla Silva¹; Ana Filipa Ribeiro¹; Miguel Paiva¹;  

Rita Borges¹; Conceição Martins¹; Raquel Inácio¹

1 - Serviço de Anestesiologia - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução

As cardiopatias congénitas com shunt esquerdo-direito (E-D) 
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Figura 1 - Eisenmenger
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FIBRINOGEN IN AORTIC SURGERY:  
A SUMMARY OF A PUBLICATION

JF Rodrigues¹

1 - CSL Behring, Portugal

Introdução 

There is currently a contrast between the demonstrated be-
nefits of fibrinogen concentrate in correcting bleeding and redu-
cing transfusion, and its perceived thrombogenic potential. This 
analysis evaluates the effects of fibrinogen concentrate on coa-
gulation up to 12 days after administration during aortic surgery.

Metodologia 

We performed a post hoc analysis of a prospective, randomized, 
double-blind, controlled trial of fibrinogen concentrate as first- 
line haemostatic therapy in aortic surgery. After cardiopulmonary 
bypass (CPB) and protamine administration, subjects with coa-
gulopathic bleeding received fibrinogen concentrate or placebo. 
The placebo group received allogeneic blood products, including 
fresh-frozen plasma (FFP; n=32); the fibrinogen concentrate 
group received fibrinogen concentrate alone (FC; n=14), or fibrino-
gen concentrate followed by allogeneic blood products (FC+FFP; 
n=15). Plasma fibrinogen, fibrin-based clotting (ROTEM®-based 
FIBTEM assay), and peri- and postoperative haematological and 
coagulation parameters were compared.

Resultados 
Plasma fibrinogen and FIBTEM maximum clot firmness (MCF) 

decreased ~50% during CPB but were corrected by FC or FC+FFP. 
At last suture, the highest values for plasma fibrinogen (360 mg/
dl) and FIBTEM MCF (22 mm) were within normal ranges - below 
the acute phase increases observed after surgery. In patients re-
ceiving only FFP as a source of fibrinogen, these parameters re-
covered marginally by last suture (P<0.001 vs FC and FC+FFP). All 
groups displayed comparable haemostasis at 24 h post-surgery. 
Fibrinogen concentrate did not cause alterations of other hae-

mostasis parameters.

Discussão e Conclusões 

Fibrinogen concentrate provided specific, significant, short-li-
ved increases in plasma fibrinogen and fibrin-based clot firmness 
after aortic surgery. 
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ANEMIA HEMOLÍTICA AUTO-IMUNE 
 – ABORDAGEM ANESTÉSICA EM  
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lar e Universitário de Coimbra, E.P.E.

Introdução 

A anemia hemolítica autoimune (AHAI) cursa com destruição 
de eritrócitos por autoanticorpos.1 A terapêutica transfusional 
comporta questões como difícil caraterização de auto e aloanti-
corpos, difícil obtenção de sangue compatível e risco de exacer-
bação de hemólise.2 Pretende-se descrever a abordagem anes-
tésica urgente e programada de doente com AHAI.

Resultados 

Doente do sexo masculino, 55 anos, com síndrome metabóli-
co e metalose por desgaste de prótese total da anca (PTA). Em 
contexto de urgência é diagnosticada AHAI a anticorpos quentes 
(AQ) quando da reserva de concentrado de eritrócitos (CE) para 
cirurgia imediata de revisão de PTA com eliminação do foco de 
metalose, provável causa de AHAI. Após discussão multidiscipli-
nar (anestesiologia, ortopedia, imunohemoterapia e hematolo-
gia), opta-se por limpeza cirúrgica com objetivo de minimizar o 
gasto de sangue intra-operatório e evitar transfusão (hemoglo-
bina (Hb) de 9.8mg/dl). Não sendo a plasmaferese uma opção, 
administrada metilprednisolona 1mg/Kg. Estabelecido pela equi-
pa que qualquer transfusão seria precedida de metilprednisolo-
na 500mg. No intra-operatório monitorização standard da ASA, 
diurese, glicémia capilar e manutenção da temperatura corporal. 
Realizada anestesia geral balanceada com duração de 45 minu-
tos. Perioperatório sem intercorrências. 

 Após 18 dias de estabilização de AHAI com ferro, ácido fólico 
e prednisolona (Hb de 11.8g/dl) proposta revisão de PTA. Reser-
vados CE e plasma humano inativado (PHI). No intra-operatório 
monitorização standard da ASA, pressão arterial invasiva, diure-
se, gasometria arterial, glicémia capilar; manutenção da tempe-
ratura corporal e administração de hidrocortisona 100mg. Anes-
tesia combinada (anestesia geral balanceada e bloqueio dos 
nervos femoral, obturador e cutâneo femoral lateral). Por oozing, 

PÓSTERSTEMA D Circulação (clínica e experimental) TEMA F Transfusão e hemostase
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(48,3 %),  50 revisões de artroplastia total da anca - RPTA (34,0 %), 
17 revisões de artroplastia total do joelho - RPTJ (11,6 %), 5 ar-
troplastias totais da anca - PTA (3,4 %) e 4 artroplastias totais 
do joelho - PTJ (2,7 %), sendo 60,5 % doentes do género feminino 
e 80,3 % com idade >50 anos. Em 61,9 % dos casos os doentes 
apresentaram hemoglobina pré-operatória (Hb) ≥13g/dL. Foi en-
contrada uma tendência (p=0,287) entre volumes processados 
maiores e cirurgias de maior duração. O volume de sangue re-
cuperado por CS foi superior nas CC, seguindo-se as RPTA e PTJ. 
Apenas 8 doentes necessitaram de transfusão de concentrado 
eritrocitário (5,4 %), tendo 4 deles sido submetidos a RPTA, 3 a 
CC e 1 a RPTJ. Não se verificaram diferenças com significância 
estatística entre o volume processado nas artroplastias e nas 
revisões de artroplastias (p=0,664).

Discussão e Conclusões 
Vários estudos demonstram que cirurgias com grandes per-

das sanguíneas como revisões de artroplastias, traumatismos 
graves e cirurgias pélvicas e da coluna justificam a utilização de 
CS3. Este estudo corrobora estes dados pois, apesar das cirur-
gias analisadas pressuporem maior necessidade transfusional, a 
prevalência de transfusões de CE foi muito baixa, provavelmente 
devido à utilização de CS.  São necessários estudos adicionais 
para melhor caracterização da população e para maior esclare-
cimento das indicações de CS.   

Referências 1 -  Transfusion Alternatives in Transfusion Me-
dicine 8, 41–51 (2006); | 2 -  British Journal of Anaesthesia 105 (4): 
401–16 (2010); 3 - Critical Care & Pain. Volume 10 Number 4 2010
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Introdução 

A recuperação de sangue intra-operatória através de cell 
salvage (CS) e a transfusão autóloga demonstraram ser impor-
tantes medidas poupadoras de sangue, podendo reduzir a ne-
cessidade de transfusão alogénica e os riscos e complicações 
associados.1 De acordo com Muñoz et al. para que estas técnicas 
sejam custo-efectivas, o equivalente a pelo menos 1 unidade 
de concentrado eritrocitário (U CE) precisa de ser recuperado.2 
Os objectivos deste estudo foram verificar em que população 
a técnica de CS foi mais frequentemente utilizada, determinar 
quais os volumes recuperados e transfundidos através da uti-
lização de CS no intra-operatório e avaliar se esta técnica foi 
custo-efectiva.

Metodologia 

Realizou-se um estudo retrospectivo a todos os doentes sub-
metidos a cirurgia entre janeiro de 2011 e junho de 2013, nos 

hipotensão mantida e Hb de 6.1g/dl, transfundidas 2 CE (precedi-
das de metilprednisolona 500mg) e 4 PHI. Na unidade de cuida-
dos pós-anestésicos (UCPA) exacerbação da hemólise, Hb 5mg/
dl, fibrinogénio 1.6 mg/dl, protrombinémia 50 %. Administração de 
metilprednisolona 500mg, 2 CE, fibrinogénio 1g, 2 PHI e cloreto 
de cálcio 1g. Alta da UCPA ao segundo dia de pós-operatório he-
modinamicamente estável, com Hb de 7.2g/dl. 

Discussão e Conclusões 

Na literatura consultada apenas um caso de AHAI foi descrito 
em contexto de metalose e não há relatos de transfusão peri- 
operatória em AHAI a AQ (IgG), não sendo a plasmaferese uma 
opção.3 A abordagem interdisciplinar mostrou-se fundamen-
tal para obter uma proposta terapêutica com risco-benefício e 
outcome ótimos. Optou-se por prática transfusional restritiva e 
otimização da terapêutica de suporte, minimizando a hemólise. 
A AHAI a AQ implica difícil obtenção de sangue compatível, trans-
fusão só se falência hemodinâmica iminente e sempre precedida 
de corticoterapia.

 

Referências 1Net J Med, 2011;69:4:177-184, 2Brit J Haem, 
2004;124:712-716, 3Acta Orthop Scand 1997;68(5):495-496
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Introdução 

Cerca de 10 % de todas as transfusões são realizadas em con-
texto de cirurgia ortopédica.1 Vários estudos demonstram que a 
técnica de cell salvage (CS) é segura e efectiva e que permite a 
redução das necessidades transfusionais.2 Os objectivos do es-
tudo foram caracterizar a população ortopédica submetida a CS 
e analisar e comparar as perdas sanguíneas processadas e recu-
peradas por CS no período intra-operatório e  as necessidades de 

transfusão alogénica. 

Metodologia 

Realizou-se um estudo retrospectivo no qual se analisaram 
147 cirurgias ortopédicas em doentes adultos, realizadas de ja-
neiro de 2011 a junho de 2013. Efectuou-se a análise estatísti-
ca através de SPSS 17.0 e Excel 2010. As variáveis categóricas 
foram analisadas através do teste qui-quadrado e as variáveis 
contínuas através do teste t-student.  Um valor p≤0,05 foi consi-
derado estatisticamente significativo.

Resultados 
Foi realizado CS intra-operatório em 71 cirurgias da coluna - CC 
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quais foi utilizado CS no intra operatório. Efectuou-se análise 
descritiva através do SPSS 17.0® para determinar a população 
em que o CS intra-operatório foi mais utilizado e identificar os 
volumes recuperados e transfundidos através de CS. Considerou-
-se que a recuperação/transfusão de 500 ml de suspensão de 
eritrócitos (assumindo um hematócrito médio de 42,5 %) corres-
ponderiam a transfusão de 1U de CE heterólogo. 

Resultados 

A técnica de CS foi utilizada em 11 cirurgias vasculares (7,3 %) e 
139 cirurgias ortopédicas (92,7 %), sendo 58,7 % da população do 
género feminino e 82 % com idade >50 anos. Em 60,7 % dos casos 
os doentes apresentaram hemoglobina pré- operatória ≥13g/dL. 
O volume recuperado/transfundido por CS foi, em 84 % dos ca-
sos, superior a 500ml, correspondendo nestes doentes a uma ou 
mais unidades de CE. 

Discussão e Conclusões 

A percentagem de doentes com Hb pré-operatória > 13mg/dl 
a quem se realizou CS foi significativa, provavelmente devido às 
elevadas perdas sanguíneas expectáveis. Em 84 % dos casos foi 
recuperado um volume > 500ml (equivalente a ≥1 U CE), sendo 
a utilização intra-operatória de CS custo-efectiva apenas nes-
ses casos. A menor custo-efectividade associada aos restantes 
casos poderá dever-se à inclusão de cirurgias vasculares no es-
tudo (alguns autores afirmam que o CS é mais custo-efectivo 
em cirurgia cardíaca e ortopédica do que em cirurgia vascular) 
e à descontinuação da técnica de CS no período pós- operatório, 
nomeadamente nas cirurgias ortopédicas (alguns estudos defen-
dem que nas cirurgias ortopédicas o CS é mais custo-efectivo no 
período pós-operatório do que no intra-operatório). As orienta-
ções actuais recomendam a utilização de CS em todas as cirur-
gias com grandes perdas sanguíneas expectáveis, mas o estudo 
demonstra que essa utilização nem sempre foi custo-efectiva, o 
que nos alerta para a necessidade de uma avaliação formal da 
custo-efectividade do CS, para que a sua utilização possa ser 

optimizada. 

Referências 1- British Journal of Anaesthesia 2010; 4: 401–16 
| 2 - Transfusion Alternatives in Transfusion Medicine 2006; 8, 41–51 
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Introdução 
Vários estudos têm documentado a relação entre a concentra-

ção de hemoglobina pré-operatória (Hb pré-op) e a necessidade 

transfusional pós-operatória1 e têm estabelecido a Hb pré-op 
como um possível predictor importante do risco transfusional em 
cirurgias com grandes perdas sanguíneas expectáveis.2 O objec-
tivo deste estudo foi analisar a relação entre factores como a 
idade, género, tipo de cirurgia, volume de sangue processado por 
cell salvage (CS) durante a cirurgia, Hb pré-op e a necessidade 
transfusional intra e pós-operatória em cirurgias com elevadas 
perdas sanguíneas expectáveis (em alguns casos foi adoptada a 

estratégia transfusional 2:1). 

Metodologia 

Realizou-se um estudo retrospectivo no qual se analisaram 
todas as cirurgias de adultos realizadas de Janeiro de 2011 a 
Junho de 2013, nas quais se utilizou CS no período intra-opera-
tório (11 cirurgias vasculares [7,3 %] e 139 ortopédicas [92,7 %]). 
Realizou-se uma análise univariada através do IBM SPSS Sta-
tistics 2.0® para estabelecer a relação entre as variáveis inde-
pendentes e a necessidade transfusional intra e pós-operatória. 
Avaliou-se variáveis categóricas com os testes Qui-quadrado e 
Exacto de Fisher, e comparou-se variáveis contínuas através do  
teste t-Student. Um valor p≤0,05 foi considerado estatistica-
mente significativo.

Resultados 

A análise univariada não revelou uma relação estatisticamen-
te significativa entre as necessidades transfusionais intra e pós- 
operatórias, tipo de cirurgia e volume de sangue processado por 
CS, mas demonstrou que idade >70 anos (p=0,029) e o género 
feminino (p=0,00) estão significativamente relacionados com a 
Hb pré-op (≤13g/dL) e que esta está também significativamen-
te relacionada com maiores necessidades transfusionais intra e 
pós-operatórias (p=0,028). 

Discussão e Conclusões 

Não foi observada uma relação estatisticamente significativa 
entre o volume processado por CS e a necessidade de transfusão 
homóloga intra e pós-operatória, o que pode indicar que a utili-
zação de CS pode ter evitado maiores necessidades transfusio-
nais. A Hb pré-op mostrou ser um bom predictor das necessidade 
transfusional intra e pós-operatória em cirurgias com perdas 
sanguíneas significativas. Os doentes com Hb pré-op ≤13g/dL 
apresentaram, em média, maiores necessidades transfusionais, 
pelo que estes resultados sugerem-nos que a Hb pré-op deve ser 
sempre considerada na avaliação pré- operatória deste tipo de 
cirurgias e encorajam-nos a optimizar a Hb pré-op. Essa optimi-
zação poderá reduzir grandemente o risco associado às transfu-

sões alogénicas.

Referências 1. MJA 2013; 199: 397–401 | 2 - BJA 2012; 1: 63–71 
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Discussão 
A decisão multidisciplinar de quando realizar a cirurgia foi 

baseada na urgência/emergência cirúrgica, quadro clínico e ris-
co hemorrágico, limitações de interpretação do estudo da coa-
gulação e na evidência recente sobre reversores inespecíficos 
da hemostase (algoritmo de abordagem de cirurgia urgente). 
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Introdução 

Apesar de atualmente ser recomendado um limiar de hemo-
globina (Hgb) <7 g /dl para transfusão de glóbulos rubros (GR) 
em doentes críticos, este limiar não é consensual para o doente 
com traumatismo crânio-encefálico (TCE) grave. O objetivo deste 
trabalho foi avaliar o cumprimento médico do protocolo de trans-
fusão em doentes com TCE.
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Introdução 

O dabigatrano, inibidor direto da trombina, é um novo anti-
coagulante oral com perfil farmacocinético e farmacodinâmico 
previsível, aprovado pela Agência Europeia do Medicamento na 
prevenção de fenómenos tromboembólicos em doentes com fi-
brilação auricular ou submetidos a artroplastia electiva da anca 
e joelho. Apesar da sua estabilidade, até à data, não há agente 
de reversão específica do seu efeito anticoagulante. A aborda-
gem em situações de hemorragia aguda ou cirurgia emergente, 
de doentes hipocoagulados com este fármaco, torna-se um de-
safio, sendo pouca a literatura disponível. Em situações de cirur-
gia urgente a evidência é ainda mais escassa. Este trabalho pre-
tende rever o processo de tomada de decisão em cirurgia urgente 
com base num caso clínico.

Caso Clínico 

Doente do sexo feminino, 77 anos de idade, antecedentes de 
hipertensão arterial, fibrilhação auricular permanente hipocoa-
gulada com dabigatrano (220mg por dia), dislipidemia e aciden-
te vascular cerebral com hemiplegia direita em 2013. Admitida 
no serviço de urgência por dor abdominal, vómitos e obstipação 
com 3 dias de evolução. Objectivamente hérnia inguinal irredutí-
vel. Analiticamente: leucocitose (11.22x10^3/μL) com neutrofilia 
(98 %), Hb 15,2g/dL, plaquetas 204x10^3/μL, PCR 84,86mg/dL, 
DHL 294 U/L, creatinina 1,14mg/dL (ClCr 45,67ml/min). Estu-
do da coagulação realizado aproximadamente 2h após última 
toma de dabigatrano com INR 1,39, PT 15.5s (10.7s), APTT 42.6s 
(27.7s). Raio-X abdominal: níveis hidroaéreos, sem evidência de 
foice gasosa. 

Do estudo global efetuado foi diagnosticada hérnia inguinal 
encarcerada sem sinais de sofrimento de ansa intestinal, pro-
pondo -se cirurgia urgente (não emergente). Seguiu-se discussão 
do caso com hematologia que pelo risco hemorrágico elevado 
aconselhou protelar a cirurgia. Repetido estudo coagulação apro-
xidamente 11h após última toma de dabigatrano: INR 1,36, PT 
14.7s (10.7s), APTT 41.1s (27.7s), TT> 120s (15s). Nesta altu-
ra, considerada hipótese de técnica de depuração extracorporal 
para remoção de fármaco com nefrologia, tendo sido afastada 
pela evidência recente de efeito "rebound" aproximadamente 2h 
após diálise e risco de hemorragia associado à colocação de ca-
téter venoso central. A tomada de decisão prosseguiu baseada 
na estabilidade clínica, ausência de agente de reversão do fár-
maco e risco hemorrágico no intra- operatório (sem agente he-
mostático com eficácia comprovada no controlo da hemorragia). 
Às 42h após a última toma do dabigatrano, após normalização 
do estudo da coagulação (gráfico 1), foi submetida a herniorrafia 

inguinal com enterectomia segmentar.
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Metodologia 

Estudo retrospetivo, observacional, realizado em doentes com 
TCE grave (puro ou com politrauma) admitidos numa Unidade 
de Cuidados Neurocríticos entre janeiro de 2010 e dezembro de 
2013. Foram avaliados dados demográficos (idade, duração do 
internamento, score de SAPS II), estado clínico na alta, níveis de 
Hgb e hematócrito e administração de transfusões de GR. O pro-
tocolo de transfusão de GR utilizado em doentes com TCE consis-
tiu na transfusão para um limiar de Hgb ≤ 7g/dl.

Resultados 

Foram incluídos 131 doentes, com média de idade 54 ± 20,9 
anos e com uma média de duração de internamento de 19 ± 
13,2 dias. O SAPS II médio foi 44,2 ± 12,6. Em 2010 foram ad-
mitidos na unidade 20 doentes com TCE (15,3 %), 30 (22,9 %) em 
2011, 50 (38,2 %) em 2012 e 31 (23,7 %) em 2013. 81 doentes 
(61,8 %) receberam transfusão de GR, 13 em 2010 (16 %), 17 em 
2011 (21 %), 32 em 2012 (39,5 %) e 19 em 2013 (23,5 %). A mé-
dia de Hgb nos doentes transfundidos foi de 9,94 ± 1,37 e de 
9,96 ± 1,35 nos doentes não transfundidos. Os doentes foram 
subdivididos em 2 grupos de acordo com valores de Hgb (grupo 
A: Hgb ≤ 7 e grupo B: Hgb> 7). Foram identificados 238 episó-
dios de transfusão. Das transfusões realizadas, 42 (17,6 %) foram 
em doentes do grupo A e 196 (82,4 %) em doentes do grupo B. 
Nos doentes não transfundidos (50; 38,2 %) 1 pertenceu ao grupo 
A, encontrando-se na fase de cuidados paliativos. Nos doentes 
transfundidos, o grupo A teve média de SAPS II/probabilidade 
de morte de 44,73± 12,63 / 37,16 %, sendo que 33,3 % (5 doen-
tes) faleceram e no grupo B teve respetivamente 44,09± 12,78/ 
36,27 %, em que 15,87 % (10 doentes) faleceram. Nos doentes 
não transfundidos, o grupo B teve média de SAPS II/probabili-
dade de morte de 44,44 ± 12,62 /36,76 %, em que 28,6 % (14 
doentes) faleceram.

Discussão e Conclusões 

A percentagem de doentes transfundidos com GR foi 61,8 %, 
verificando-se que a maioria destas transfusões foi efetuada 
para valores de Hgb> 7g/dl. Este resultado denuncia uma má 
adesão clínica ao protocolo transfusional institucional, com base 
exclusiva no valor absoluto da Hgb. Além disso e, contrariamen-
te ao observado na literatura, a maior percentagem de doentes 
falecidos verificou-se no grupo com Hgb> 7g/dl e que não foram 
transfundidos quando comparado com os que receberam trans-
fusão, não se verificando diferença nos valores de SAPS II entre 
os grupos. Novos estudos com categorização mais detalhada 
dos grupos relativamente ao valor de corte de Hgb poderão aju-
dar a explicar esta diferença na mortalidade.

Referências Desjardins et al;Critical Care 2012, 16:R54
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ANESTESIA PARA CIRURGIA DE  
REVASCULARIZAÇÃO CEREBRAL  
EM DOENTE COM MOYAMOYA 

Francisca Santos¹; Patricia Santos¹; Gonçalo Durães¹

1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 

A doença de Moyamoya é uma patologia cerebrovascular in-
comum e idiopática caracterizada por estenose bilateral da ar-
téria carótida interna e da porção proximal das artérias cerebrais 
médias e anteriores, com proliferação de vasculatura colateral 
designada por “vasos MoyaMoya”.1 Clinicamente, manifesta-se 
como isquemia cerebral ou hemorragia intracraniana. Existem 
fortes evidências de que a revascularização direta ou indireta 
pode a médio/longo prazo reduzir o risco de complicações e estar 

associada a melhor prognóstico. 2 

Caso Clínico 

Sexo feminino, 37 anos, ASA III proposta para revasculariza-
ção cerebral direta com anastomose da artéria superficial tem-
poral (AST) com a artéria cerebral média (ACM). Antecedentes 
pessoais: doença de Moyamoya (DMM) com disfunção cognitiva, 
AVC prévios, vários AIT, hipertensão arterial. Medicação habitual: 
bisoprolol, candesartan/hidroclorotiazida, espironolactona, áci-
do acetilsalicílico, amlodipina e levetiracetam. Na consulta de 
Neurocirurgia tendo conta patologia e ressonância magnética 
cerebral com múltiplos focos de isquemia foi agendada cirurgia. 
Monitorização standard da ASA, pressão arterial invasiva e mo-
nitorização neurológica: BIS, oximetria cerebral INVOS ®, pressão 
tecidular de O2 LICOX® e fluxo sanguíneo cerebral HEMEDEX®. 
Realizou-se uma anestesia geral intravenosa (TIVA) com propo-
fol, remifentanil e rocurónio. O objetivo anestésico foi neuropro-
tecção, privilegiando a normocapnia de modo a manter a oxime-
tria cerebral e o fluxo sanguíneo cerebral estáveis. Normotermia, 
normoglicemia e perfil tensional nunca inferior ou superior a 20 % 
do valor basal da doente. O doppler intra-operatório da AST de-
monstrou ausência de fluxo, confirmada pela administração do 
corante verde de indocianina, pelo que não foi possível  revascu-
larização direta optando-se pela encefaloduroarteriomiosinangi
ose.O pós- operatório decorreu sem intercorrências na Unidade 
de Cuidados Intensivos Neurocríticos, tendo sido extubada às 12 
horas, após TAC de controlo.

Figura 1 - Moiamoia

Discussão 

Dada a natureza crónica da isquemia cerebral e a evolução 
debilitante da DMM, vários procedimentos de revascularização 
cerebral têm sido propostos de modo a permitir um aumento do 
fluxo sanguíneo cerebral. É fundamental que o anestesiologis-
ta tenha o conhecimento adequado das implicações e possíveis 
complicações peri-operatórias.1 Não obstante a escassa lite-
ratura, é consensual uma estratégia de neuroprotecção de um 
cérebro cronicamente isquémico, privilegiar a normocarbia - ma-
ximizando a perfusão cerebral; a normotermia; a normovolémia; 
o controlo estreito da tensão arterial e a agressiva correcção da 
anemia de modo a maximizar a entrega de oxigénio aos tecidos. 
A neuromonitorização multimodal permitiu neste doente otimi-
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Figura 1

Figura 2

Discussão e Conclusões 

De acordo com os resultados, a exposição múltipla a QT induz 
uma diminuição do número de RP no período 3f; este parâme-
tro está associado com a tolerância à espera1. No entanto, a 
exposição à QT não influência a impulsividade de resposta (3i; 
0-1000 ms) mais associada com a capacidade de frenar uma 
acção. Importante, em particular no primeiro caso, o fenótipo 
não está relacionado com a motivação dos animais já que estes 
mantêm latências para a recompensa muito próximas das dos 
controlos. Em estudos anteriores do grupo1, a exposição aguda 
a um antagonista NMDA (MK-801) como a QT, está associada a 
um fenótipo híper-impulsivo, sugerindo que a dose e o regime de 
administração desempenham um papel importante no outcome.

Referências 1. Frontiers in Behavioral Neuroscience. 2013; 7: 154
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CRANIOTOMIA EM PACIENTE  
ACORDADO: QUAIS OS BENE- 
FÍCIOS DA ANESTESIA GERAL  
COMBINADA

Joana Amaral¹; António Perez²; Joana Carvalho²;  

Catarina Viegas²

1 - Hospital Espírito Santo, EPE Évora; 2 - Hospital Garcia de Orta, EPE

zar cada um desses parâmetros.

Referências 1 -  Journal of Clinical Neuroscience 18 (2011) 

1709–1712 | 2 -  Surgical Neurology 68 (2007) 421-424.
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1 - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE; 

2 - Instituto de Investigação em Ciências e Vida e Saúde, Universidade do Minho

 

Introdução 

Os anestésicos gerais (AG) permitem a realização de proce-
dimentos sem stress fisiológico ou psicológico, contudo a sua 
utilização tem vindo a ser relacionada com alterações compor-
tamentais. Com o objetivo de caraterizar o efeito dos AG sobre a 
impulsividade avaliamos o comportamento de ratos no paradig-
ma Variable Delay-to-Signal (VDS) após exposição anestésica. 

Metodologia 

Foram utilizados 12 ratos Wistar han, machos, para o procedi-
mento. O VDS foi realizado numa caixa de comportamento ope-
rante. A presença de uma luz num orifício sinaliza a permissão 
para a ação (colocar o nariz nessa abertura) que é recompensada 
com um grânulo de açúcar. O sinal é apresentado com intervalos 
de espera variáveis de 3, 6 e 12 segundos (s) distribuídos por 120 
ensaios (Figura 1). 

As respostas durante estes períodos são registadas com pre-
maturas (RP). O teste é precedido por 10 sessões de aprendiza-
gem com a apresentação da luz a 3s; neste caso as RP interrom-
pem o teste e não há entrega de recompensa. Após o período de 
aprendizagem os animais foram divididos em 2 grupos: i) não 
submetidos a anestesia (CT) ou submetidos a anestesia intrape-
ritoneal com quetamina (QT) (100mg/Kg para indução e 50 mg/
Kg para manutenção) por um período de 3 horas durante 3 dias 
consecutivos; o VDS foi realizado 6 h após a última exposição. 
Foram avaliados o número absoluto de RP, de RP por minuto e os 
tempos de latência para RP e para recolher o grânulo. Todos os 
procedimentos foram aprovados pela direção geral de veteriná-
ria e de acordo com as norma da diretiva 2010/63/EU.

Resultados

Os dados são apresentados sob a forma de média + erro pa-
drão e a análise utilizando 2-way ANOVA seguido por teste post- 
hoc. No nosso trabalho não foram observadas diferenças entre 
os grupo QT e CT nas RP absolutas (F(1,40)=0,36) ou corrigidas 
para o tempo (F(1,40)=0,74). No entanto, analizando o 1º se-
gundo há um efeito da exposição a QT (F(1,40)=5,79 p=0,0208), 
com diminuição de RP quando o intervalo de espera regressa aos 
3s nos animais anestesiados (p<0,01) (Figura 2).  Não foram en-
contramos diferenças na latências de resposta (F(6,20)=0,09) ou 
para alimentação (F(6,20)=1,35).  
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Introdução 

A craniotomia com o doente acordado tem vindo a ser ado-
tada para a remoção de tumores localizados ou adjacentes a 
áreas eloquentes do cérebro. É necessária a participação ativa 
do doente de modo a facilitar o mapeamento da lesão e, assim, 
a sua localização exata para uma ressecção mais precisa, mi-
nimizando o risco de lesão neurológica.1,2 O seu grande desafio 
anestésico é garantir uma cirurgia segura, mantendo o doente 
acordado, calmo e cooperante, através de sedação e analgesia 
adequadas, com controlo respiratório e hemodinâmico, para que 
interaja com os testes neurológicos durante o mapeamento e 
ressecção do tumor.1 Estudos recentes revelam que o bloqueio 
dos nervos periféricos do escalpe (BNPE) é eficaz na redução da 
resposta hemodinâmica associada à aplicação dos pinos cirúrgi-
cos e à dor da incisão.2

Metodologia 

Estudo retrospetivo em 13 doentes submetidos a craniotomia, 
entre julho de 2011 e janeiro de 2014. 9 doentes ASA 1 e 4 
doentes ASA 2 (obesidade e tabagismo). Pré-operatório: avalia-
ção e preparação psicológica dos doentes. Intra-operatório: Fase 
1- anestesia endovenosa com target controlled infusion (TCI) e 
colocação de máscara laríngea; Fase 2- BNPE (supraorbitário, 
supratroclear, occipital maior, occipital menor, auriculotemporal 
e temporozigomático) e infiltração cutânea do local de inserção 
dos pinos, seguida de craniotomia com infiltração da dura-máter; 
Fase 3- o doente é acordado e removida a máscara laríngea para 
mapeamento e ressecção tumoral; Fase 4- indução e manuten-
ção com TCI e colocação de máscara laríngea para encerramento 
da dura-máter.

Resultados 

A idade dos doentes variou entre 21 e 56 anos. Fez-se res-
secção parcial em 38 %, total e subtotal em 31 % para cada uma. 
Complicações: convulsões no intra e pós-operatório imediato (2 
e 1 doente, respetivamente) que resolveram com irrigação do 
cérebro com soro frio e benzodiazepinas; shivering (2 doentes) 
que reverteu com clonidina; dor por posicionamento prolongado 
(2 doentes), aliviou-se com analgesia; conversão para anestesia 
geral por convulsões recorrentes (1 doente); défices neurológicos 
de novo (8 doentes), 6 dos quais alterações da linguagem transi-
tórias e 2 hemiparesia permanente.

Discussão e Conclusões 

Os resultados apresentados são concordantes com os existen-
tes na literatura 1, demonstrando que a craniotomia com o doen-
te acordado permite uma maior ressecção do tumor com menos 
défices neurológicos, o que se reflete numa melhor qualidade de 
vida e aumento da sobrevida a longo prazo. A anestesia regio-
nal revelou-se fundamental na estabilidade hemodinâmica dos 
doentes, contribuindo para o sucesso da cirurgia. A sua eficácia 
tem vindo a ser provada na redução da dor aguda e crónica, de 
forma equivalente à morfina, com menos efeitos adversos.2 Com 
base nestes benefícios e na sua curva de aprendizagem rápida, 

sugerimos instituir o BNPE na prática clínica anestésica.

Referências 1 Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013; 60(5):264-

274. 2 J Neurosurg Anesthesiol. 2010; 22:187-194.  
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TRÊS ANOS DE ANESTESIA PARA 
CIRURGIA DE EPILEPSIA

Miguel Paiva¹; Luis Conceição¹; João Fonseca¹;  
Marta Azenha¹; Claudia Alves¹; Rosário Órfão¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Anestesiologia

Introdução 

Nas últimas décadas assistiu-se a uma crescente utilização da 
abordagem cirúrgica para o tratamento da epilepsia refartaria à 
terapêutica farmacológica. A evolução das técnicas anestésico-
-cirúrgicas tem contribuído para melhores resultados, bem como 
para a diminuição da incidência de complicações pós-operató-
rias, tais como: isquemia cerebral, hematoma cerebral, edema 
cerebral, infeção e morte.1 O objetivo deste estudo é caracteri-
zar a população de doentes submetidos a cirurgia de epilepsia e 
avaliar a incidência de complicações pós-operatórias.

Metodologia 

Análise retrospectiva dos doentes submetidos a cirurgia de 
epilepsia entre 1/1/2011 e 31/12/2013 no nosso hospital. Dados 
colhidos através do registo dos códigos-diagnóstico ICD-9-CM 
para epilepsia, dos episódios de urgência, processos clínicos e 
relatórios de alta hospitalar. Tratamento e análise dos dados por 

estatística descritiva.

Resultados 

No período de tempo estudado, 57 doentes foram submetidos 
a cirurgia de epilepsia (25 - masculino e 32 - feminino), idade 
média 38 ±12,1 anos, classificação ASA II em 44 doentes e ASA 
III em 13. Esclerose mesial (24), Ganglioglioma (10) e Displasia 
pré-central (8) foram as causas mais frequentes de epilepsia 
refratária (74 %). Os procedimentos efetuados foram: Amigdalo-
-hipocampectomia (25), Lesionectomia (16), excisão de displasia 
(3), excisão de displasia com mapeamento funcional (2) e colo-
cação de estimulador vagal (11). 55 doentes foram submetidos a 
TIVA, dos quais 44 com superficialização para eletrocorticografia 
e 2 a sedo-analgesia (técnica-asleep-awake-asleep) O tempo 
médio de permanência na UCPA foi de 6 horas e o tempo de in-
ternamento hospitalar foi 7,2 ±4,6 dias. Ocorreram complicações 
em 18 (31,6 %) doentes: hematoma cerebral (3), crise convulsiva 
(8), alteração do estado de consciência não relacionada com ac-
tividade convulsiva (4), disfagia e disfonia (2), hipoacúsia e au-
mento de quadrantanópsia (1). Não se registou nenhum óbito e 

todos os doentes tiveram alta hospitalar sem sequelas.

Discussão e Conclusões 

A incidência de complicações neste tipo de procedimento foi 
de 31,6 %, encontrando-se de acordo com os valores descritos na 
literatura.1 A maioria das complicações teve um carácter benigno 
e autolimitado. Apenas dois doentes foram reintervencionados 
(drenagem de hematoma cerebral). A baixa incidência de compli-
cações graves poderá ser justificada pela seleção/acompanha-
mento criteriosos dos doentes por uma equipa multidisciplinar e 
existência protocolos anestésico- cirúrgicos na nossa instituição.
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vida. O tratamento específico inclui a emulsão lipídica intraveno-
sa (Intralipid® 20 %) em que os seus efeitos laterais, pancreatite 
aguda e a embolia, devem ser vigiados.2 

Neste caso houve o reconhecimento precoce da intoxicação 
e iniciadas de imediato medidas de suporte, não tendo sido ne-
cessária perfusão de emulsão lipídica. O facto de ter decorrido 
numa Unidade, sem anestesistas e não familiarizada com estas 
ocorrências, demonstrou a utilidade da existência de um protoco-
lo e de uma mala com todo o material e informação necessários. 

A toxicidade sistémica por AL deve ser notificada ao doente, 
registada no seu processo clinico e inserida nas bases de dados 
internacionais, estando estes registos a cargo do médico que as-
sumiu o tratamento.

Referências 1 Reg Anesth Pain Med 2010;35:152-161;2)

SAJAA 2009;15(5):20-28
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SUBDURAL ANALGESIA - IS  
THERE A ROLE FOR THAT  
KIND OF ANALGESIA?
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1 - Hospital Espírito Santo de Évora; 2 - Centro Hospitalar Alto Ave

Introdução 

When performing an epidural block there are four possible sites 
into which an epidural needle or catheter may be unintentionally 
placed: intravascular, subarachnoid, subdural and intradural. 
Subdural injections are well documented in radiologic literature 
for many years, but remain a less well recognized complication of 
neuroaxial anaesthesia 1.

Caso Clínico 

We performed a thoracic epidural block for analgesia after 
traumatic multiple rib fractures. A test dose was given after 
negative aspiration and was administered 5 ml of ropivacaine 
0.2% and then started an infusion of ropivacaine 0.2% at 5 ml/h. 
Twenty minutes after, the patient presented symptoms of high 
sensory block, with no evidence of motor weakness. Catheter 
position was radiologically confirmed by a thoracic x-ray, which 
showed a contrast spread compatible with a subdural catheter 
placement. The catheter was left in the subdural space and the 
infusion was changed to ropivacaine to 0.1% at 2 ml/h and the 
patient remained hemodynamically stable, maintaining control-
led pain, with no need for supplemental analgesia, and without 
any sedative effects or respiratory depression, during the 48 h in 
which the infusion was kept. 

Discussão 

Although a number of case reports of accidental subdural in-

Referências  1. Epilep 2013; 54 (5): 840-847
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CASO CLÍNICO
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1 - Hospital de Braga

Introdução 

A toxicidade sistémica por anestésico local (AL) é uma complica-
ção rara, mas potencialmente fatal tendo como principais causas 
a injeção intravascular ou subaracnoideia inadvertidas, sobredosa-
gem e absorção sistémica1. 

Embora as manifestações clínicas se correlacionem com a con-
centração do AL no plasma, existem situações graves, cujos sinais e 
sintomas surgem de forma inespecifica e/ou tardiamente, sendo a 
mais temida a PCR. 

O objetivo da apresentação é dar ênfase aos sinais e sintomas 

desta complicação rara e ao modo de atuação perante estes casos.

Caso Clínico 

Rapaz, 12 anos, 45 Kg, ASA I foi proposto para correção cirúrgi-
ca de pectus excavatum via toracoscópica. Foi realizada anestesia 
combinada (anestesia geral balanceada e bloqueio epidural torácico 
– T8-T9), sem intercorrências. No per- operatório foram administra-
dos dois bólus de 6 e 4 ml de ropivacaina a 3,75mg/ml. 

No pós-operatório imediato foi extubado e levado para a Uni-
dade de Cuidados Intermédios de Pediatria (UCIPed), conscien-
te, sem dores sob perfusão epidural de ropivacaina a 3,75mg/
ml (6ml/h). Após 18h, apresentou alteração súbita do estado de 
consciência e apneia, situação revertida com insuflador manual 
e O2. Seguiu-se um estado de desorientação, alucinações, nis-
tagmo, alterações visuais, hipersudorese, vómitos e hipertensão 
arterial sustentada. O quadro reverteu gradualmente após sus-
pensão da perfusão epidural. Pedida observação por Anestesio-
logia que verificou que o cateter estava intravascular. Foi ativado 
o Protocolo de Toxicidade a AL do hospital – foi deslocada a mala 
do protocolo para a UCIPed e feitos os cálculos das doses da 
emulsão lipídica. Após discussão de riscos/benefícios e a situa-
ção clinica se encontrava em reversão, foi decidido protelar a in-
fusão. Após 12h sem novos episódios, foi desativado o protocolo. 

Teve alta para o internamento ao D3 e hospitalar ao D7 de 
pós-operatório.

Discussão 

Perante uma complicação grave da administração epidural de 
AL é fundamental o seu reconhecimento precoce para uma atua-
ção imediata que implica a interrupção da administração do AL, 
o pedido de ajuda e as medidas de suporte básico/avançado de 
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jection have been published, the incidence of this complication 
after epidural is usually considered low. There is evidence to 
support the use of inadvertently inserted subdural catheters to 
provide continued analgesia, since the attempt of an additional 
epidural placement may be unsuccessful and the subdural pla-
cement may recur 6.

In our case, the administration of ropivacaine 0.2% at 5 ml/h 
resulted in hypotension, bradicardia and a high sensory level. But 
when the infusion was changed to ropivacaine 0.1% at 2 ml/h, 
no hemodynamic instability was detected, maintaining success 
in pain control, with no need for supplemental analgesia, and 
without any sedative effects or respiratory depression, during the 
48 h in which the infusion was kept. However, the anaesthetist 
must be aware of possible complications.

It’s necessary a high suspicious level for the ocurrence of this 
complication, since the test dose, routinely administered misses 
the subdural placement position, and its early detection can pre-
vent severe complications 3.

Referências 1. International Journal of Obstetric Anesthe-
sia 2009; 19(2):133-41 | 2. Anaesthesia and Intensive Care 2010; 
38(1):20-6 | 3. Regional Anesthesia and Pain Medicine 2004; 

29(1):45-51
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BLOQUEIO SUBARACNOIDEU  
CONTÍNUO PARA CIRURGIA  
URGENTE EM DOENTE COM  
PATOLOGIA CARDIORRESPI- 
RATÓRIA GRAVE

Pedro Reis¹; Fernando Camacho¹; Filomena Farinha¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar de São João, EPE

Introdução 

O Bloqueio Subaracnoideu Contínuo é uma técnica com vanta-
gens relativamente ao bloqueio epidural e ao bloqueio subarac-
noideu convencional “single shot”. Permite a titulação do anesté-
sico local, a possibilidade da utilização de doses menores e uma 
maior margem de segurança no controlo do nível do bloqueio e 
da sua duração. Está indicado em doentes que beneficiam de 
um bloqueio do neuro-eixo pela patologia respiratória e/ou car-
diovascular associadas, com a vantagem de permitir estabilida-
de hemodinâmica e sem agravamento da doença pulmonar de 
base. 

Caso Clínico 

Doente do sexo masculino, 73 anos, ASA IV, 49 kg, 166 cm, 
proposto para cirurgia urgente de reparação de hérnia incisional 
infra-umbilical. Antecedentes pessoais de estenose aórtica se-
vera e hipertensão arterial. Internado na Medicina Interna há 3 
dias por pneumonia complicada com derrame pleural. À chega-
da ao bloco de urgência apresentava-se com mau estado geral, 
dificuldade respiratória e caquexia. Após colocação de monitori-
zação standard da ASA, o doente foi sedado com 1 mg de Mida-

zolam e posicionou-se em decúbito lateral direito. Procedeu-se 
ao bloqueio subaracnoideu contínuo com spinocath 27/22 a nível 
de L2-L3 por via mediana. Foi administrado 0,5 ml de Levobupi-
vacaína 0,5 % com obtenção de bloqueio até ao dermátomo T10. 
Durante a cirurgia houve necessidade de 2 bólus adicionais de 
0,5 ml de Levobupivacaína com intervalo de 25 min. O doente 
manteve-se hemodinamicamente estável e sem queixas duran-
te o procedimento que teve uma duração de aproximadamente 
75 min. Fez 4 mg de Ondasetron EV para profilaxia de náuseas 
e vómitos pós-operatórios. Para analgesia administrou-se 1g de 
Paracetamol EV e 0,1 mg de Morfina intratecal. Permaneceu no 
recobro durante 2h sem intercorrências, tendo retirado o cateter 
após este período sem complicações. 

Discussão 

A estenose aórtica severa poderia contraindicar um bloqueio 
subaracnoideu “single shot”, pela instabilidade hemodinâmica 
que muitas vezes implica. Com a infeção pulmonar que o doente 
apresentava seria benéfico evitar a Anestesia Geral pelo risco 
de agravamento respiratório e possível aumento da morbimor-
talidade associada. Como esta técnica foi possível anestesiar 
o doente e permitir a cirurgia sem alterações hemodinâmicas e 
sem necessidade de apoio ventilatório. 

Referências  Ann Fr Anesth Reanim 2006;25(5):528-531 | 
Eur J Anaesthesiology 2000;17(4):239-47
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1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

A cefaleia pós-punção da dura (CPPD) é uma das complica-
ções mais frequentes do bloqueio do neuroeixo (BNE). A popula-
ção obstétrica constitui um grupo de risco, na qual a incidência 
de CPPD atinge cerca de 80 % após punção acidental da dura-
-mater1. Apesar das várias terapêuticas conservadoras disponí-
veis, o blood patch epidural (BPE) continua a ser o tratamento 
gold-standard.

Este estudo tem como objectivo caracterizar a população obs-
tétrica submetida a BPE, analisar o intervalo de tempo decorrido 
entre a instalação dos sintomas e a execução do BPE e o volume 
de sangue utilizado; avaliar a eficácia da terapêutica e o grau 
de satisfação com esta técnica e disponibilidade para efectuar 
novamente BNE.

Metodologia 

Estudo observacional retrospetivo de 1 de Janeiro de 2011 a 
31 de Dezembro de 2013. Consulta dos processos clínicos das 
puérperas submetidas a BPE e entrevista telefónica estruturada 

PÓSTERS TEMA H Anestesia Regional



Revista SPA | Vol. 23 - Suplemento | 201452

Caso Clínico 

Homem de 68 anos, ASA III, com doença arterial periférica, 
hipertensão arterial, PICD, doença cerebrovascular (hemipa-
resia direita sequelar a acidente vascular cerebral), mielopatia 
espondilótica cervical operada (microdiscectomia C3-C4 e artro-
dese com cage), tabagismo. Proposto para bypass ilio-popliteo 
supra-articular esquerdo com prótese e colocação de stent ilíaco 
bilateral. Apresentava tetraparesia discreta mais acentuada à 
direita, hipostesia no hemicorpo direito, hiperalgesia em peúga 
distalmente aos joelhos e parestesias em ambas as mãos. Foi 
realizado BNE por técnica sequencial, em L2-L3, e administra-
dos 5mg de levobupivacaína (5mg/ml) e 0,002mg de sufentanil 
(0,005mg/ml) via subaracnoideia. Após 2h30 de bloqueio, foram 
administrados 6ml de ropivacaína (3,75mg/ml) pelo cateter epi-
dural, tendo a cirurgia terminado 1h15 depois. Não houve altera-
ções no estado neurológico do doente, nomeadamente bloqueio 
motor ou qualquer outra intercorrência. O cateter epidural foi re-
tirado às 24h pós-operatórias.

Discussão 

A PICD é uma polineuropatia predominantemente motora de 
etiologia desconhecida. Na anestesia geral, o uso de relaxantes 
musculares pode resultar em bloqueio prolongado, e não há ex-
periência com o uso de sugamadex.1 No bloqueio subaracnoi-
deu há casos descritos de aumento do tempo de recuperação 
da função motora.1 Em relação ao bloqueio epidural, a evidência 
em doentes com polineuropatias desmielinizantes agudas (tal 
como o Síndrome de Guillain-Barré) sugere a utilização de doses 
mais baixas de anestésico local epidural.3 Existe ainda a hipótese 
de agravamento dos sintomas após um estímulo imunológico.1,3 
Optámos pelo BNE, por permitir cuidadosa titulação dos fárma-
cos, o que evitou a abordagem duma via aérea provavelmente 
difícil e minimizou o bloqueio motor. Não encontrámos na litera-
tura referência prévia à utilização desta técnica.

Referências 1. J Anesth. 2012;26(2):280-2. | 2. Reg Anesth 
Pain Med. 2002;27(2):217-9. | 3. Anesth Analg. 2004;98:825–7.
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ACUPUNCTURE AS AN EFFECTIVE  
RESCUE THERAPY FOR INTRAOPE-- 
RATIVE NAUSEA AND VOMITING

Nuno Losa¹; Ines Carrapatoso¹; Vanessa Covas¹;  
Carmen Oliveira¹

1 - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho EPE

Introdução 

Nausea and vomiting are distressing symptoms that may be 
experienced during surgery under regional anaesthesia and may 
also occur in the period following the procedure1. Acupuncture 
can be used for treatment and prophylaxis of postoperative and 
intraoperative nausea and vomiting2 (IONV). We describe a case 

composta por 6 questões fechadas. Análise estatística descritiva 
dos dados.

Resultados 

Durante o período de tempo estudado, 14 puérperas foram 
submetidas a BPE por CPPD refractária a terapêuticas conserva-
doras. Em 4 casos houve perfuração intencional da dura-mater 
e nos restantes ocorreu perfuração acidental durante pesquisa 
do espaço epidural. O tempo decorrido entre o início da sinto-
matologia e o BPE foi 3,75 ± 3,49 dias (mín 2 dias; máx 17 dias). 
Verificámos eficácia de 100 %, sem necessidade de repetição do 
BPE e sem referência a complicações. O volume de sangue ad-
ministrado foi 13,21 ± 2,99 mL (mín 8mL; máx 20mL). Quanto 
à satisfação após BPE, numa escala de 1 (muito insatisfeita) a 
5 (muito satisfeita), 78,6 % das respostas corresponde ao nível 5. 
Quando questionadas se aceitariam realizar BNE para analgesia 
de trabalho de parto em gravidezes futuras, 35,7 % respondeu 
afirmativamente.

Discussão e Conclusões 

O nosso estudo revelou que o BPE é uma técnica segura, 
proporcionando elevado grau de satisfação. A média do tempo 
decorrido entre o início da sintomatologia e o BPE foi elevado, 
comparado com a literatura2, embora se deva sobretudo a 2 ca-
sos em que o BPE foi realizado ao 7º e 17º dias. Só 35,71 % das 
mulheres aceitaria realizar novamente BNE, o que provavelmen-
te reflecte a intensidade e o carácter incapacitante da CPPD. No 
estudo efetuado, houve discrepância nos volumes de sangue ad-
ministrados durante a execução do BPE. Embora a metodologia 
empregue pelos diferentes anestesiologistas seja a mesma, este 
facto deve-se à falta de evidência científica quanto ao volume 
ideal a administrar. O nosso análise evidencia a necessidade de 
rever o protocolo existente na nossa maternidade, nomeadamen-
te quanto ao timing de realização do BPE e na obrigatoriedade do 
follow-up telefónico.
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POLINEUROPATIA INFLAMATÓRIA  
CRÓNICA DESMIELINIZANTE E  
ANESTESIA LOCO-REGIONAL 
CASO CLÍNICO

Inês Valdoleiros¹; Cláudia Pimenta¹; Graça Afonso¹

1 - Centro Hospitalar São João

Introdução 

A polineuropatia inflamatória crónica desmielinizante (PICD) 
é uma entidade cuja evidência científica acerca da abordagem 
anestésica é escassa.1,2 Apresentamos um caso clínico com blo-
queio combinado do neuroeixo (BNE) em que se salienta a im-
portância do exame neurológico prévio e o sucesso da técnica 
apesar da baixa dose de anestésico local utilizada.

PÓSTERS TEMA H Anestesia Regional



Revista SPA | Vol. 23 - Suplemento | 2014 53

where acupuncture was an effective rescue therapy for untreata-
ble intraoperative nausea and vomiting.

Caso Clínico 

A 78 year old, woman, ASA III was admitted for elective left 
femoralpoliteal bypass surgery. The procedure was performed 
under a subarachnoid block, using hyperbaric bupivacaine 12 mg 
and morphine 400 µg, via a 25-gauge Quincke needle. Twenty 
minutes after spinal anesthesia had been achieved the patient 
complained of severe nausea and vomiting, without hemodyna-
mic instability and was treated with ondansetron 4mg with slight 
improvement. Thirty minutes after the initial treatment, she was 
administered 0.625mg of droperidol, 4 mg of dexametasone and 
20 mg propofol due to recurrence of severe vomiting, without 
any benefit. Needle stimulation acupuncture at the P6, auricu-
lar spleen, stomach and shenmen acupoints was implemented 
by a qualified acupuncture practitioner. The patient immediately 
improved and five minutes later she had no more complaints of 
nausea and vomiting. At the end of surgery the auricular needles 
were replaced by spheres at the above mentioned acupoints to 
promote long lasting antiemetic effect. The patient was trans-
ferred to post anesthesia care unit where she remained for 72 h 
without any symptoms.

Discussão 

The reported incidence of IONV associated with spinal anes-
thesia varies widely (18% intraoperative rate of nausea and 7% 
vomiting) 1. Major causes of IONV such as hypotension, metabolic 
and hydroeletrolytic changes were excluded before antiemetic 
treatment administration. High dose of intrathecal morphine was 
the most probable cause of vomiting, without other symptoms 
of opioid side effects.  Acupuncture was considered a safe and 
suitable alternative to naloxone and, in this case, a very succes-
sful therapy. Acupuncture may be effective and safe as a rescue 
therapy, and should be considered if experienced practitioners 
are present. Lower doses of intrathecal opioid may be suited for 

Figura 1 

Figura 2 

peripheral vascular procedures with a lower incidence of com-
plications. To our knowledge there are no case reports descri-
bing effectiveness of acupuncture as a rescue therapy for severe 
IONV unmanageable by conventional antiemetics during regio-

nal anesthesia

Referências 1 Borgeat, Alain et al. Postoperative Nausea 
and Vomiting in Regional Anesthesia: A Review Anesthesiology:  Fe-
bruary 2003 Volume 98 - Issue 2 - pp 530-547 | 2 Lee A, Fan et al.  
Stimulation of the wrist acupuncture point P6 for preventing posto-
perative nausea and vomiting. Cochrane Database Syst Rev. 2009 
Apr 15;(2) Anestesia Regional (Regional Anaesthesia) / Caso Clínico
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Rita Loureiro¹; Carolina Santos¹; Ana Leite Silva¹

1 - Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE – Hospital Pedro Hispano

Introdução 

O priapismo é uma complicação pouco comum após a realiza-
ção de anestesia do neuroeixo, tendo uma frequência de cerca 
de 0,1 % após anestesia epidural 1,2. Esta pode ser uma situação 
clínica problemática, na medida em que implica o atraso ou o 
cancelamento do procedimento urológico, tanto pela dificuldade 
na realização de cirurgia transuretral, como pelo risco de disfun-
ção eréctil do doente caso não seja resolvida atempadamente. 

Caso Clínico 

Doente de 68 anos, sexo masculino, com hiperplasia benigna 
da próstata, proposto para ressecção transuretral da próstata 
sob bloqueio subaracnoideu. Trinta minutos após o bloqueio, o 
doente foi posicionado em litotímia e desenvolveu uma erec-
ção peniana, impossibilitando a passagem do uretroscópio. 
Foram administrados 100 μg de fenilefrina via intracavernosa, 
verificando-se detumescência gradual após alguns minutos. Foi 
decidido prosseguir com a cirurgia, que decorreu sem registo de 
outras intercorrências.

Discussão 

A etiologia do priapismo é frequentemente idiopática, po-
dendo estar também associada a várias condições médicas e 
agentes farmacológicos2. O mecanismo proposto para a erecção 
peniana sob anestesia do neuroeixo é reflexogénico, podendo ser 
nalguns casos reflexogénico e psicogénico1. Apesar da sua fisio-
patologia não ser bem compreendida, considera-se que ocorra 
devido a uma desregulação entre o sistema nervoso simpático e 
parassimpático3. Vários estudos sugerem que a detumescência é 
mediada por estimulação adrenérgica, resultando num aumento 
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ventilação mecânica, pese embora o facto de se correr o risco de 
bloqueio frénico e hemiparésia diafragmática temporária. A rea-
lização do bloqueio interescalénico de forma isolada e guiado por 
ecografia, com administração de um volume baixo de anestésico 
local poderia poupar o bloqueio da raiz de C4 que, a este nível, se 
encontra na face anterior do escaleno anterior. No entanto, dada 
a possibilidade de a inervação da clavícula, ou de parte dela, ser 
da responsabilidade dos nervos supraclaviculares (ramos do ple-
xo cervical), optou-se pelo bloqueio simultâneo do plexo cervical 
superficial. Embora no caso descrito se tenha conseguido uma 
anestesia cirúrgica sem incidentes, desconhecemos se teríamos 
o mesmo sucesso bloqueando um só deste plexos.

Está ainda por definir a técnica de anestesia regional mais ade-
quada para cirurgia de fractura da clavícula. A realização ecoguiada 
do BPBI ou do BPCS permite-nos ser rigorosos e precisos na admi-
nistração perineural de anestésico local, diminuindo a possibilidade 
de bloqueio simultâneo dos dois plexos e evitando deste modo as 

complicações associadas ao bloqueio do outro plexo.

Referências 1. RAPM 2013; 38:539-543

 

PO75-H1717  

QUANDO O ERRO OCORRE 
POR VIA EPIDURAL – A PRO-
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1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

A administração errónea de fármacos no espaço epidural po-
derá originar graves sequelas neurológicas(1). A literatura repor-
ta que a troca de seringas, erros na sua identificação e falhas no 
reconhecimento dos cateteres epidural e endovenoso foram as 
principais causas de erro.2

O caso clínico apresentado relata a injeção acidental de efe-
drina no espaço epidural numa parturiente. 

Caso Clínico 

Primípara, 30 anos, 52 kg, 162 cm, ASA I, a quem foi colocado 
cateter epidural para analgesia aos 4 cm de dilatação. À admis-
são TA 115/55 mm Hg, FC 95 bpm, apirética. Por suspeita de 
sofrimento fetal optou-se por cesariana e acidentalmente, por 
troca de seringas, foram administrados 40 mg (8ml) de efedrina 
via epidural. O erro foi imediatamente reconhecido. A parturiente 
não apresentou fraqueza muscular, dor lombar, cefaleias ou des-
conforto, tendo-se optado anestesiar via epidural com 6 ml de 
ropivacaina 0,75 %. Bloqueio sensitivo ao nível T6 no inicio da ce-
sariana. Intra-operatório: TA 115-125/55-70 mm Hg e aumento 
da FC, 115-125 bpm. Criança nasceu com Apgar 9-10, ao 1º e 5º 
minuto respetivamente. Foi decidido retirar o cateter epidural no 
pós-operatorio imediato e instituído DIB 48h de duração. Retorno 

da drenagem sanguínea. São várias as abordagens terapêuticas 
existentes para a sua resolução1,2,3. Contudo, a melhor aborda-
gem consiste no uso de injecções intracavernosas de agonistas 
alfa-adrenérgicos, tendo sido descrita como uma técnica segura, 
reprodutível e sustentada1. É importante ter consciência da pos-
sibilidade de ocorrência deste fenómeno no intra-operatório de 
forma a instituir um tratamento eficaz e de forma a minimizar as 
suas nocivas consequências, garantindo assim o melhor cuidado 
ao doente.

Referências 1. Anaesth Pain & Intensive Care 2012;16(1):47-50 
| 2. J Androl 2006;27(3):376-80 | 3 Indian J Anaesth 2010:54(6):576-7
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Sara Mota¹; Celine Ferreira¹; Margarida Pereira¹;  
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Introdução 

Segundo as diversas referencias bibliográficas a inervação da 
clavícula deriva ou do plexo cervical (nervos supraclaviculares), 
ou do plexo braquial (nervos subclávio, longo torácico, supraes-
capular) ou dos dois plexos em simultâneo.  Esta indefinição 
anatómica traduz-se num dilema de opção entre o bloqueio do 
plexo cervical ou do plexo braquial, em situações de fractura da 
clavícula. Na literatura, e para este tipo de cirurgia, encontram-
-se referências ao bloqueio do plexo cervical superficial (BPCS), 
ao BPCS e profundo (BPCP), ao bloqueio do plexo braquial via in-
terescalénica (BPBI) e ainda ao BPBI e BPCS. Os diversos autores 
fundamentam-se nas diversas referências anatómicas de iner-
vação sensitiva da clavícula. No século XXI, falham definições 
anatómicas capazes de suportarem uma técnica de anestesia 
regional em cirurgia da clavícula1. 

Caso Clínico 

Mulher, 87 anos, ASA III, proposta para fixação aberta de fra-
tura do terço médio da clavícula. Antecedentes pessoais: HTA, 
insuficiência cardíaca congestiva, dislipidémia, enfisema pulmo-
nar e insuficiência venosa. METZ < 4. Do estudo pré- operatório, a 
realçar: padrão enfisematoso na radiografia do tórax, e sinais de 
isquémia anterior no electrocardiograma. Ao exame objetivo, a 
realçar: IMC < 18. Após administração de 50µg de fentanil, foram 
realizados BPBI ecoguiado e BPCS com injecção de um total de 
100mg de ropivacaína 0,5 %. A cirurgia terminou ao fim de 1h25 e 
o pós-operatório decorreu sem intercorrências de relevo.

Discussão 

O benefício-risco ponderado relativamente à patologia cardio-
-respiratória da doente favoreceu a escolha de uma técnica de 
anestesia regional em detrimento de uma anestesia geral com 
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de sensibilidade e funcão motora completas ao final de 3 horas. 
A parturiente foi informada do acidente e explicadas as possíveis 
complicações. Vigiada pela Anestesiologia nas primeiras 48h, e 
telefonicamente ao 7º dia, sem intercorrências a registar. 

Discussão 

Efedrina é comumente utilizada via epidural como dose de 
teste (12,5 mcg) para deteção de injeção intravascular em grá-
vidas. Os seus efeitos (dose dependentes), com ou sem a ad-
ministração de anestésicos locais, podem ser neurológicos e/ou 
hemodinâmicos. Pensa-se que ocorra uma diminuição de fluxo 
sanguíneo epidural com diminuição da irrigação de tecidos ner-
vosos, e concomitantemente redução do uptake vascular com 
menor eliminação de anestésicos locais.1,3 Casos de cefaleias 
severas e lesões neurológicas isquémicas podem também ocor-
rer.2,3 Por estimulação α e β adrenérgica, a efedrina epidural em 
altas doses (35 mg) pode desencadear hipertensão, taquicardia 
e arritmias.1,3 No caso descrito apenas se observou taquicardia, 
sem necessidade de terapêutica.

Quando ocorrem acidentes na administração de fármacos é 
fundamental vigiar possíveis complicações, analisar a cadeia de 
eventos de que resultou o erro e sugerir recomendações que mi-
nimizem a sua recorrência e aumentem a segurança. 

Referências 1. J Clin Anesth. 2004; 16(1): 74-76. | 2. Acta Anaesth 

Belg. 2012; 63: 75-79. | 3. Int J Obst Anesth. 2004; 13(1): 58-59. 
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Joana Faria¹; Maria Tarroso¹; Neusa Lages²;  
Carlos Correia²; Ana Marinho²

1 - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, EPE;  

2 - Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE

Introdução 

O bloqueio do plano transverso abdominal (TAP) é reconhecido 
como técnica analgésica eficaz na cirurgia abdominal. Contudo, a 
sua utilização de forma isolada está pouco descrita e apresenta 
resultados contraditórios. O nosso grupo relata um caso em que 
o bloqueio TAP subcostal contínuo bilateral  foi utilizado como 
principal técnica anestésica numa doente ASA 4, proposta para 
encerramento de laparostomia, internada na Unidade de Cuida-
dos Intensivos (UCI), com desmame ventilatório difícil.

Caso Clínico 

Mulher, 77 anos de idade, 50 kg, ASA 4, submetida a laparoto-
mia exploradora por quadro de choque séptico pós-gastrectomia 
subtotal e proposta para encerramento de laparostomia. Ante-

cedentes patológicos relevantes incluíam hipertensão arterial, 
insuficiência renal crónica e enfarte agudo do miocárdio. Interna-
mento na UCI há 2 semanas com referência a desmame ventila-
tório difícil após a laparotomia. A prescrição incluía enoxaparina 
40mg/dia, com a última dose administrada 8h antes. Na sala 
operatória, a doente estava consciente, com parâmetros vitais 
estáveis, em ventilação espontânea (peça em T) e com perfusão 
de noradrenalina. Pré-medicada com fentanil 50ug e midazo-
lam 1mg. Realizado bloqueio TAP subcostal  contínuo bilateral, 
guiado por ecografia, com 40ml de ropivacaína 0,5 %. Verificada 
perda de sensibilidade ao longo de T6-10. Sedação com sevoflu-
rano 0,3 MAC. A doente permaneceu em ventilação espontânea 
durante a cirurgia que decorreu sem intercorrências, com duração 
de 105 minutos. Transporte para a UCI com VAS 0/10. Analgesia 
pós-operatória com perfusão contínua de ropivacaína a 0,2 % (5 
mL/h) em 72h, paracetamol e analgesia de resgate com PCA de 
morfina. Extubada ao 3º dia pós-operatório com VAS média 0 /10 
(repouso) e 2-3/10 (movimento), sem registo de bólus de opióide. 
Transferida para a enfermaria ao 4º dia pós-operatório.

Figura 1 - tap sub costal

Discussão 

Os autores consideram que este é o primeiro bloqueio TAP 
subcostal contínuo bilateral utilizando uma técnica de injecção 
em dois pontos para anestesia e analgesia pós-operatória numa 
doente de UCI com desmame ventilatório difícil e comorbilidades 
graves, na qual a ventilação mecânica e relaxamento neuromus-
cular queriam ser evitados e a anestesia do neuroeixo estava 
contra-indicada. A sedação foi adicionada para ansiólise e evi-
tar possíveis consequências da manipulação do peritoneu. Uma 
analgesia eficaz revelou-se essencial para uma mecânica venti-
latória favorável, relaxamento adequado da parede abdominal e 
extubação precoce.

Referências Hebbard P. Anesth Analg 2008;106:674-5.
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CARDIOMIOPATIA DE STRESS  
APÓS TAQUICÁRDIA SUPRA- 
VENTRICULAR DESENCADEADA  
PELA REVERSÃO DO BLOQUEIO  
NEUROMUSCULAR 

Ricardo Bernardo¹

1 - Interno de Anestesiologia do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Introdução 

As cardiomiopatias induzidas por stress são provocadas pelo 
estímulo adrenérgico excessivo. Assumem 4 formas: cardiomio-
patia de Takotsubo; disfunção do ventrículo esquerdo (VE) asso-
ciado a hemorragia subaracnoideia; disfunção do VE associada 
ao excesso de catecolaminas endógenas (feocromocitoma) ou 
exógenas; disfunção do VE no doente crítico (por exemplo pós ta-
quicárdia).3 Caracterizam-se por alteração transitória da função 
ventricular e pelo potencial de recuperação total após remoção 
do estímulo desencadeante.

Caso Clínico 

Doente de 49 anos, sexo feminino, ASA 2, com síndrome de-

Introdução 

Hepatotoxicity related to anesthesia drugs has been described 
for a long time. Unlike ancient anesthesia procedures, nowadays' 
practice seems to have very few liver toxicity events. The objec-
tive of this paper is to review a seven year period of in-hospital 
pharmacological hepatotoxicity, with special focus on those rela-
ted with anesthesia administration.

Metodologia 

Pharmacological hepatotoxicity diagnosed cases from 2004  
to 2010 were retrospectively reviewed and divided into two 
groups: those with surgical context and those without surgical 
context. Demographic data and drugs related to the diagnosis 
were collected and analyzed. Cases of toxicity related to anesthe-
sia administration were individually evaluated, based on actual 
knowledge, in question of direct toxicity likelihood.

Resultados 

During the studied period, twenty-two patients were diagno-
sed with pharmacological hepatotoxicity. An average of three per 
year with the larger number occurring in 2010 (figure 1). Most of 
patients were females (68%) and non-surgical (86%), however, 
surgical cases seem to be linked with drugs used in anesthesia 
practice. There were found 3 cases of hepatotoxicity from 75.130 
individuals submitted to surgery, which represents an inciden-
ce of 0,004%. Most cases' diagnosis were based on relationship 
with exposure to the drug, clinical symptoms and development of 
analytic disorders. Several pharmacological classes were identi-
fied on both groups as shown on table 1. All cases of hepatotoxi-
city were solved with drug’ suspension and supportive measures. 
Surgical related cases were individually analyzed and each sus-
pected drug risk of toxicity categorized (table 2).

Discussão e Conclusões 

In a statistical universe of 75.130 surgical patients, only th-
ree had pharmacological hepatotoxicity diagnosis. Although the 
drugs involved are frequently used by anesthesiologists, there 
was no confirmed relationship between anesthesia administra-
tion and toxicity. Nevertheless, anesthesiologists should maintain 
awareness of that risk as it can be a cause of great morbidity or, 
rarely, mortality.

Referências 1. Wells PG et al. Delayed Enhancement of Acetamino-
phen Hepatotoxicity by General Anesthesia Using Diethyl Ether or Halothane. 
Toxicol. Sci. (1986); 6 (2): 299-306 | 2. Oda Y et al. Involvement of human liver 
cytochrome P4502B6 in the metabolism of propofol. Blackwell Science Ltd Br 
J Clin Pharmacol (2001); 51, 281-5 | 3. Zimmerman HJ. Anesthetic agents in 
Hepatotoxicity: the adverse effects of drugs and other chemicals on the liver. 
2nd ed. Philadelphia: Lippincott, (1999) 457-82.

 

Tabela 1 

Tabela 2 
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pressivo, sujeita a cirurgia de desobstrução da via lacrimal sob 
anestesia geral balanceada. Indução realizada com fentanil 2 
μg/Kg, propofol titulado segundo resposta, rocurónio 0,6 mg/Kg, 
manutenção com sevoflurano 0,8-1 MAC em O2 e ar. Período in-
traoperatório sem intercorrências. Finda a cirurgia procedeu- se 
a reversão do bloqueio neuromuscular com neostigmina 40 μg/
Kg e atropina 20 μg/Kg. Instalou-se de forma imediata taquicár-
dia supraventricular com frequência 150/min, que reverteu após 
terapêutica com esmolol. Ainda no bloco operatório a doente 
desenvolveu quadro de edema agudo do pulmão, que melhorou 
após administração de furosemida e dinitrato de isossorbido. Ad-
mitida na unidade de cuidados intensivos, onde realizou ecocar-
diograma transtorácico que revelou hipocinésia dos segmentos 
meso-apicais e função sistólica moderadamente comprometida. 
ECG sem sinais de isquémia miocárdica e troponina I ligeiramen-
te elevada. Manteve terapêutica diurética com melhoria clínica 
progressiva. Após 4 meses, o ecocardiograma evidenciou recu-
peração completa da função cardíaca.

Discussão 

A reversão do bloqueio neuromuscular com neostigmina e 
atropina pode causar morbilidade significativa, neste caso, taqui-
cardia supraventricular na ausência de antecedentes de doença 
cardíaca.1 A atropina é a causa mais provável face ao seu efeito 
farmacodinâmico a nível cardíaco, resultante do antagonismo 
dos receptores M2 no nódulo sinoauricular. A cardiomiopatia de 
stress integra o diagnóstico diferencial de disfunção ventricular 
esquerda aguda em doentes sem cardiopatia prévia. O diagnós-
tico é suportado por dados clínicos e exames complementares 
de diagnóstico (ecocardiograma). O doente deve ser mantido sob 
vigilância e terapêutica de suporte2, podendo existir recuperação 
completa da função cardíaca após o período crítico.

Referências 1. Fernandes A et al, Supraventricular ta-
chycardia complicated by acute myocardial ischemia induced 
by atropine injection. Report of a clinical case, Rev Port Cardiol. 
1992 Dec;11(12):1095-9. | 2. Melduni RM et al, Management of 
arrhythmias in the perioperative setting, Clin Geriatr Med. 2012 
Nov;28(4):729-43. | 3. Richard C, Stress-related cardiomyopathies, 
Ann Intensive Care. 2011 Sep 20;1(1):39.
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VERAPAMIL EM SUSPEITA DE  
HIPERTERMIA MALIGNA  
CASO CLÍNICO

Raquel Cabral¹; Sara Mota¹; Catarina Dourado¹;  

Acílio Marques¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

Taquicardia, hipercapnia, hipertermia e rigidez muscular são 
sinais bem conhecidos dos anestesistas. A ocorrência  de cada 
um deles, per si, tem gravidade moderada desde que tratados 
adequadamente. Por outro lado, a ocorrência em simultâneo é de 
extrema gravidade e exige atitudes terapêuticas imediatas sob 

pena da situação se tornar irreversível 1. Pretendemos com este 
relato clinico apresentar um conjunto de sinais sugestivos de hi-
pertemia maligna (HM) que, na indisponibilidade de dantroleno, 
teve uma resposta favorável com verapamil.

Caso Clínico 

♂, 19 anos, ASA I, proposto para cirurgia ortognática. Sem an-
tecedentes anestésicos e sem história familiar relevante. Efetuada 
indução anestésica com propofol e perfusão de remifentanil; intu-
bação nasotraqueal sem recurso a relaxante muscular e manuten-
ção com sevoflurano. 30’ após indução constatou-se taquicardia e 
foi administrado propranolol 1mg ev. Aos 50’ objetivou-se aumento 
crescente do etCO2, mesmo após a exclusão de anomalia do circuito 
e ajuste dos parâmetros ventilatórios (etCO2 máximo de 65mmHg). 
Concomitantemente verificou-se um aumento da temperatura 
axilar (máx. de 40,4ºC) associada a rigidez muscular e descida da 
oximetria (SpO2 de 84 %). Foi solicitado dantroleno, suspenso o halo-
genado e iniciado arrefecimento com infusão de soros gelados. Por 
agravamento do quadro clínico e na indisponibilidade de dantroleno, 
foi administrado verapamil 5mg ev. Após 5’ observou-se uma me-
lhoria clínica, objetivada por uma melhoria ventilatória e consequen-
te redução da etCO2 para 45mmHg. Na gasometria, constatada 
hipercaliémia (K+ de 6,2mmol/L), acidémia metabólica (pH de 7,23) 
e hipercalcémia (Ca2+ 4,4mmol/L) que foram corrigidas. Após 25’ 
depois de solicitado e 10’ após a administração de verapamil foram 
entregues 4 frascos de dantroleno. Apesar da gravidade, o quadro 
evoluiu favoravelmente, permitindo a extubação no final da cirurgia. 
Por persistência de hipertermia, foi iniciada a infusão de 40mg de 
dantroleno com estreita monitorização electrocardiográfica e ionó-
nica. Foi transportado para a UCPA, tendo atingindo a normotermia 
ao fim de 4 horas Às 72h do pós-operatório apresentou grave ede-
ma dos membros inferiores associado a rabdomiólise.(CK=12 700). 
Teve alta ao 7º dia, tendo sido pedido estudo genético.

Discussão 
Perante a associação dos sinais clínicos referidos suspeitámos 

de HM. Em circunstâncias excecionais decidimos administrar 
verapamil. Existem estudos laboratoriais que sustentam esta 
nossa opção.2 Não é de excluir que a melhoria clínica associada 
à sua administração não possa ser consequência de outras tera-
pêuticas prévias. Contudo, a associação temporal e a existência, 
ainda que polémica, da sua eficácia em laboratório, leva-nos a 
acreditar ser este o primeiro relato clínico de melhoria dos sinais 
compatíveis com HM após a administração de verapamil.

Referências 1 – Anesth Analg 2014;118:397-406  | 2. Anes-
thesiology 1991; 75:413-419
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CATETERES VENOSOS CENTRAIS  
COLOCADOS POR ANESTESIOLO- 
GISTAS - COMPLICAÇÕES REGIS- 
TADAS NUM ANO NUM HOSPITAL  
PEDIÁTRICO

Filipe Pinheiro¹; Silvia Neves¹; Dora Oliveira¹;  

Graça Paiva¹; Ana Bernardino¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

Os estudos publicados sobre a colocação de cateteres venosos 
centrais (CVC) são na sua maioria limitados a um único centro e 
envolvem pequenos grupos. Assim, a maioria do conhecimento 
neste domínio baseia-se na experiência empírica e depende de 
estudos realizados em populações adultas. Crianças pequenas, 
CVC colocados para hemodiálise, e uma equipa de Anestesiolo-
gistas com pouca experiência foram identificados como fatores 
de risco para complicações.1 O objetivo deste estudo foi detetar 
as complicações associadas á colocação de CVC por Anestesio-
logistas, no período de um ano, num grande hospital pediátrico.

Metodologia 

Foram recolhidos retrospetivamente os dados sobre os CVC 
colocados por Anestesiologistas, como procedimento único, du-
rante o ano 2012. Dados sobre CVC colocados para monitoriza-
ção hemodinâmica durante outros procedimentos cirúrgicos não 
foram considerados para este estudo.

Resultados 
Durante o período do estudo foram colocados 65 CVC, todos 

sob anestesia geral. 53,8 % dos doentes eram do sexo masculino. 
A distribuição etária foi a seguinte: 9,2 % ≤ 1 ano, 49,2 % > 1 e ≤ 
5 anos e 41,5 % > 5 e ≤ 18 anos. 16,9 % dos doentes eram ASA 
1, 46,2 % ASA 2, 30,8 % ASA 3 e 6,2 % ASA 4. A indicação para a 
colocação de CVC foi: 64,6 % para a realização de quimioterapia 
(neoplasias hematológicas em 33,8 %), 12,3 % para administração 
de antibióticos intravenosos por um longo período de tempo e, 
23,1 % por outros motivos (nutrição parenteral e acessos venosos 
difíceis os mais relevantes). Registaram-se 4 complicações pre-
coces, 2 cateteres não funcionantes, 1 hematoma e uma coloca-
ção intra-arterial; e uma complicação tardia, trombose venosa. 
Os doentes onde se registaram complicações tinham idade entre 
1 mês e 2 anos, 3 eram ASA 3, 1 ASA 1 e 1 ASA 4. Nenhuma 
complicação foi detetada em CVC colocados para hemodiálise. 
Não foi possível o registo de dados sobre a experiência dos Anes-
tesiologistas envolvidos, bem como a técnica ou veia utilizada 
para a colocação dos CVC.

Discussão e Conclusões 
A taxa global de complicações (7,7 %), é ligeiramente inferior 

aos 7,9 % registados no estudo de Janik et al 2, no entanto, é su-
perior aos 1,3 % relatados por Malbezin et al 1, apesar de este 
último estudo referir-se apenas a  complicações peri operatórias. 
A idade é um fator de risco para complicações na colocação de 
CVC, uma vez que todos os doentes onde foram registadas com-
plicações tinham idade inferior a 3 anos. Este estudo sugere que 

a classificação ASA elevada pode ser um fator de risco, no entan-
to apenas um estudo com uma população maior pode permitir 
essa conclusão.

Referências 1. Pediatric Anesthesia 23 (2013) 974–979. |  
2. J Pediatr Surg 2004;39:1252–1256.
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EPIDURAL TORÁCICA NO  
LACTENTE SINDROMÁTICO

Ronald Silva¹; Hugo Trindade²

1 - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental;  

2 - Hospital D. Estefânia - CHLC

Introdução 

A incidência de hérnia diafragmática congénita é de 1 em 
2000-5000 nascimentos. A hipoplasia pulmonar é um factor 
associado importante, bem como o grau de hipertensão pulmo-
nar e malformações associadas. Os riscos inerentes ao uso de 
analgesia opióide nestes casos, torna o perfil de segurança de 
um bloqueio do neuroeixo uma alternativa válida, tratando-se 
contudo de uma técnica anestésica avançada de no lactente.  

Caso Clínico 
Lactente 7 meses de idade, peso 5.1Kg, ASA III, proposto para 

correcção de hérnia diafragmática. Antecedentes de síndrome 
polimalformativo, estenose da veias pulmonares, hipoplasia pul-
monar, persistência do canal inter-auricular e infecções respira-
tórias de repetição. História actual de infecção respiratória hipo-
xemiante com 4 dias de evolução, saturações periféricas O2 93 % 
(O2 1.5L/min). Indução anestésica com cetamina e remifentanil, 
mantida com sevoflurano. Cirurgia decorreu sem intercorrências. 
No final foi realizado epidural torácica a nível T10/T11, com téc-
nica de coluna líquida. Bólus inicial de 2.5cc ropivacaína 0.05 % 
e manutenção com ropivacaína a 0.05 % a 1cc/h (0.1mg/kg/h). 
Analgesia suplementar foi realizada com 75mg paracetamol. Foi 
extubada e permaneceu 48h na unidade de cuidados intensivos 
pediátricos, sem intercorrências.

Discussão 
A existência de estenose da veias pulmonares e comunica-

ção inter-auricular, associado a condições como pressão da via 
aérea elevada ou hipóxia, poderá levar a aumento das pressões 
vasculares pulmonares e  inversão do shunt com hipoxémia. O 
uso de cetamina nestas condições permitiu a manutenção da 
pressão arterial sistémica, limitando a probabilidade de inversão 
do shunt. O uso de remifentanil possibilitou uma analgesia intra-
-operatória eficaz com efeito pós-operatório curto, diminuíndo a 
possibilidade de efeitos secundários, de realçar o efeito depres-
sor respiratório. A realização da epidural torácica permitiu uma 
analgesia pós-operatória adequada, com supressão da resposta 
neuroendócrina ao stress, sem repercussão hemodinâmica ou 
ventilatória, durante 48h. O bloqueio do neuroeixo no lactente 
permite a manutenção de uma analgesia adequada, evitando o 
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uso e consequente efeitos secundários dos opióides.  Apesar de 
se tratar de uma técnica diferenciada, que deverá ser realizada 
por uma anestesiologista experiente, surge como uma alterna-
tiva válida perante uma cirurgia de agressividade moderada a 
severa, nomeadamente em doentes sindromáticos.

Referências 1. Bosenberg, A., 2012. Benefits of regional anes-
thesia in children. Paediatric anaesthesia, 22, pp.10-18. (disponível em: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21895855) | 2. Moriarty, A., 2012. 
Pediatric epidural analgesia (PEA). Paediatric anaesthesia, 22, pp.51–5. 
(disponível em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22128779)
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PREMATURIDADE – CASUÍSTICA  
DE UM ANO NUM HOSPITAL PEDI- 
ÁTRICO DE REFERÊNCIA

Diana Chieira¹; Luís Conceição¹; Angel Madrigal²

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra;  

2 - Hospital Pediátrico da Universidade de Coimbra

Introdução 

A prematuridade é um determinante major da mortalidade 
e morbilidade neonatal.1 Em países desenvolvidos, a incidência 
de nascimentos prematuros é de 5-7 %, sendo a principal causa 
de morte em recém-nascidos. Está associada a elevada mor-
bimortalidade, acarretando custos sócio-económicos elevados. 
O objectivo deste estudo é caracterizar a população pediátrica 
(prematuros e ex-prematuros) proposta para intervenções cirúr-
gicas num hospital pediátrico de referência.

Metodologia 

Estudo retrospectivo de todos os prematuros e ex-prematuros 
submetidos a intervenções cirúrgicas no ano de 2012. Análise 
dos processos clínicos e das fichas anestésicas. Tratamento e 
análise dos dados por estatística descritiva.

Resultados 
Num total de 3423 procedimentos cirúrgicos realizados no ano 

de 2012, 54 (1,6 %) corresponderam a crianças ex-prematuras. 
A distribuição quanto ao grau de prematuridade foi a seguinte: 
20 pré-termo limiar, 16 moderados prematuros e 18 prematuros 
extremos. 68,5 % eram do sexo masculino e 31,5 % do sexo femi-
nino. À data da intervenção, 8 doentes tinham menos de 1 mês 
de idade, 13 entre 1 e 5 meses, 26 entre 1 e 10 anos e 4 10 anos 
ou mais. Classificação ASA 1 em 6 doentes, ASA 2 em 25, ASA3 
em 20 e ASA 4 em 3. 77,8 % foram procedimentos electivos e os 
restantes urgentes. A distribuição pelas diferentes especialida-
des foi a seguinte: Cirurgia Pediátrica 26 cirurgias, Neurocirurgia 
10, Ortopedia 5, Oftalmologia 10, Otorrinolaringologia 2 e Es-
tomatologia 1. Os procedimentos cirúrgicos mais comuns foram 
herniorrafias, cranioplastia para correcção de craniossinostose e 
despiste/fotocoagulação laser de retinopatia do prematuro. As 
técnicas anestésicas realizadas foram as seguintes: anestesia 
geral 45, anestesia combinada 6 e cuidados anestésicos monito-
rizados em 3 doentes.

Discussão e Conclusões 
1/3 dos doentes operados foram classificados como prema-

turos extremos o que cria novos desafios anestésico-cirúrgicos. 
Contudo, à data da intervenção cirúrgica, a maioria das crianças 
tinham idades compreendidas entre 1-10 anos. Quase todos os 
procedimentos decorreram sem intercorrências, o que pode ser 
justificado pelo tipo de cirurgia (herniorrafias e oftalmologias) 
realizadas e pelos procedimentos electivos terem sido os mais 
prevalentes. As técnicas combinadas ocuparam apenas 11 % 
do total, pelo que futuramente se poderia apostar mais nesta 
técnica, sempre que adequado, pelas vantagens que lhe estão 
associadas.

Referências 1.World Health Organization www.who.int/
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CRANIOSSINOSTOSE – CARACTE- 
RIZAÇÃO DA POPULAÇÃO PEDI- 
ÁTRICA SUBMETIDA A CRANIO- 
PLASTIA E COMPLICAÇÕES  
PERI-OPERATÓRIAS

Luís Conceição¹; Diana Chieira¹; Marta Azenha¹; Angel Madrigal¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

A abordagem anestésica de cranioplastia para correcção de 
craniossinostose é um desafio aliciante porque é um procedimento 
associado a uma morbilidade significativa. Hemorragia massiva, 
coagulopatia e embolia gasosa são algumas das complicações 
desta cirurgia cuja incidência está relacionada com elevadas perdas 
hemáticas1. O objectivo deste estudo é caracterizar a população 
pediátrica submetida a reconstrução craniofacial no nosso hospital 
e avaliar a necessidade de transfusão de hemoderivados e incidên-
cia de complicações no período pós-operatório.

Metodologia 

Estudo retrospetivo das cirurgias de reconstrução craniofacial 
pediátricas no ano de 2012. Dados colhidos dos processos clíni-
cos e das fichas anestésicas. Tratamento e análise dos dados por 
estatística descritiva.

Resultados 

11 doentes submetidos a reconstrução craniofacial em 2012. 
4 do sexo feminino e 7 do sexo masculino, idade 12,4±3,6 me-
ses, peso corporal 8,7±1,4 Kg, classificação ASA 1 em 6 crianças 
e ASA 2 em 5. Craniossinostose idiopática estava presente em 
7 crianças, enquanto que nas restantes 4 era secundária aos 
Síndromes de Pfeiffer (1 caso) e Saethre-Chotzen (3 casos). Em 
todos os doentes foi necessária transfusão de hemoderivados no 
período intra-operatório. A quantidade de concentrado eritrocitá-
rio (CE) administrada por criança foi 25,1±13,5 mL/Kg, plasma 
humano inactivado (PHI) 18,3±4,1 mL/Kg e albumina humana 
20 % 3,5±0,2 mL/Kg. As complicações mais comuns no perío-
do pós-operatório foram hemorragia, que obrigou a transfusão 
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de hemoderivados (3 casos), e falência respiratória (1 caso). O 
tempo médio de internamento no Serviço de Medicina Intensiva 
Pediátrica foi superior nestes doentes (66 horas vs 25 horas nos 
doentes que não apresentaram complicações). O volume de he-
moderivados transfundido no período intra-operatório foi supe-
rior nos doentes com complicações pós-operatórias (41,9±13,6 
mL/Kg vs 24,3±7,6 mL/Kg de CE; 18,7±3,8 mL/Kg vs 11,7±8,1 
mL/Kg de PHI).

Discussão e Conclusões 

Neste estudo, a reconstrução craniofacial por craniossinostose 
idiopática foi mais frequente. Foi necessário transfundir todos os 
doentes, o que é esperado para um procedimento anestésico-
-cirúrgico de relevo associado a grandes perdas hemáticas. Uma 
necessidade de transfusão de maiores quantidades de hemode-
rivados esteve associada a ocorrência de complicações. Neste 
grupo de doentes, a estimativa de perdas hemáticas, a detecção 
precoce e o tratamento eficaz da hemorragia/coagulopatia con-
tribuem para diminuir a morbilidade2.

Referências 1. Pediatr Anesth 2010; 20:150-159; 2. Pediatr 
Anesth 2013; 23: 22-27
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INTUBAÇÃO ESOFÁGICA  
ASSEGURA VENTILAÇÃO

Sónia Macedo Martins Duarte¹; Jacinta Sá¹; Pedro Pina¹

1 - Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Anestesiologia

Introdução 

A atrésia do esófago (AE), associada ou não a fístula 
traqueo-esofágica (FTE), ocorre em 1:3000-4500 recém-
-nascidos (RN) (1). Há 2 sistemas de classificação, Gross 
e Vogt2, de acordo com a presença e nível da AE e FTE  
(imagem 1)1. 

Figura 1

Figura 2

A presença de AE com FTE proximal e distal é rara2. A AE/FTE 
relaciona-se com outros defeitos congénitos em mais de 50 % 
dos RN(1) (VACTERL: vertebral, anal, cardiac, tracheoesophageal, 
renal, limb). Apresentamos o caso clínico de um RN com AE e 
dupla FTE.

Caso Clínico 
RN, sexo masculino, parto eutócito, sofrimento fetal agudo. 

Peso 2555g. Apgar 4/6/7(1’/5’/10’).

Secreções orofaríngeas abundantes e movimentos respira-
tórios ineficazes, intubação aos 10'. Dificuldade na progressão 
do tubo traqueal (TT) e sonda nasogástrica (SNG). Melhoria da 
ventilação. 

Radiografia toracoabdominal: ar no estômago e intestino, ex-
tremidade distal do TT alta, junto à SNG. 

Diagnóstico de AE, imperfuração anal e polegares adutos.

Gravidez vigiada, ecografias fetais normais, internamento às 
34 semanas por hidrâmnios. Hipotiroidismo materno, uso de tu-
berculostáticos no 1º trimestre. 

Proposta correção cirúrgica de AE e da imperfuração anal. 

Nos Cuidados Intensivos Pediátricos dificuldade progressiva de 
ventilação eficaz. Nasofaringolaringoscopia: fenda glótica colap-
sada. 

Tomografia Computorizada pescoço/tórax (imagem 2): AE com 
FTE proximal (C7) e distal (brônquio principal esquerdo) ao seg-
mento atrésico, terminando o esófago em fundo de saco onde se 
encontra a extremidade distal do TT (AE tipo D). Atrésia traqueal, 
cranial à FTE proximal. Ausência de comunicação entre esófago 
distal e estômago. 

Instabilidade tensional com necessidade de fluidoterapia e 
suporte inotrópico. Ecocardiograma: baixo débito e função VE di-
minuída, persistência do canal arterial com shunt bidirecional e 
hipertensão pulmonar. 

Após reunião multidisciplinar foi decidida transferência para 
centro especializado pelo elevado risco e especificidade do pro-
cedimento cirúrgico proposto. 

Submetido a gastrostomia e colostomia emergentes às 22h 
de vida. Intra-operatório sem intercorrências. 

Ao 6º dia de vida, episódio de dessaturação grave, troca do 
TT sob videolaringoscopia sem progressão subglótica, ventilação 
ineficaz com paragem cardio-respiratória.

Discussão 

O diagnóstico de AE é feito pela não progressão da SNG no RN 
e visualização em radiografia da SNG no fundo de saco esofágico 
superior.1 Hidrâmnios na gestação pode ser fator de alerta de 
AE.1 A presença de FTE e alterações anatómicas da via aérea 
superior tornam a ventilação destes RN um desafio que pode 
ser impossível. Apesar do suporte cardiovascular e diversas ten-
tativas de ajuste da intubação/ventilação, a não correção das 
alterações da via aérea revelou-se fatal.

Referências 1. Pediatr Anesth 2011;21:1092-9 | 2. Best 
Pract & Res Clin Anaesthesiol 2010;24:387-401
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RELATO DE 24 MESES DE EXPE-
RIÊNCIA DE UMA UNIDADE DE  
TRANSPLANTAÇÃO HEPÁTICA  
PEDIÁTRICA

Maria Teresa Rincón Vieira Lugarinho Monteiro¹;  

Margarete Rocha¹; Dora Oliveira¹; Carlos Seco¹; Silvia Neves¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

O transplante hepático (TH) tornou-se, nas últimas décadas, 
um procedimento cada vez mais comum no tratamento de crian-
ças com doença hepática em fase terminal. O objetivo deste 
estudo foi reportar a casuística da nossa unidade de transplan-
tação hepática (UTH) em idade pediátrica, num período de 24 
meses, bem como alguns os aspetos relevantes para a anestesia 
do doente proposto para TH em idade pediátrica.1,2 

Metodologia 

Realizámos um estudo retrospetivo, observacional e descriti-
vo, através da revisão de todos os casos de doentes em idade 
pediátrica submetidos a TH na UTH da nossa instituição, entre 
Fevereiro de 2012 e Janeiro de 2014 (n=24, 2 foram retrans-
plantes). Após consulta dos processos clínicos, foram recolhidos 
dados referentes à idade, género, etiologia, tempo de preparação 
anestésica, técnica anestésica utilizada, tempo de duração de 
cirurgia, tipo de dador, necessidade de reintervenções cirúrgicas, 
tempo de intubação e suporte de aminas (SA) após TH. A análi-
se estatística foi realizada com recurso ao programa SPSSv20.0, 
sendo as medidas de tendência central escolhidas a média (pre-
paração anestésica e duração do transplante) e a mediana (res-
tantes variáveis).

Resultados 

A idade mediana foi de 3,5 anos, sendo a maioria (55 %) do 
género masculino. A etiologia mais prevalente foi a atrésia das 
vias biliares extra-hepáticas (42 %). A maioria dos dadores (75 %) 
foram adultos cadáveres (lobo esquerdo). Em 6 casos foi utiliza-
do fígado inteiro (2 adultos e 4 pediátricos). Relativamente aos 
cuidados anestésicos, verificámos que em todos os casos se pro-
cedeu a uma anestesia geral balanceada. Em média, o tempo 
de preparação anestésica foi de 90 minutos e o TH demorou 12 
horas(h). Houve necessidade de reintervenção cirúrgica precoce 
em 10 doentes. Após a cirurgia, houve necessidade de manter 
suporte ventilatório (SV) em todos os doentes e SA em 77 %. O 
SV manteve-se numa mediana de 8,5 h após TH e o SA por 22 
h. Apenas num caso o doente acabou por falecer. Considerando, 
apenas, o grupo de doentes com ≤ 10 kg (n=9), verificou-se um 
tempo de preparação anestésica médio superior (103 minutos) e 
uma necessidade de SV após TH mediana maior (10h), sem gran-
des diferenças relativamente aos outros parâmetros avaliados. 

Discussão e Conclusões 

Do ponto de vista anestésico, o TH reveste-se de um con-
junto de desafios que se iniciam na preparação anestésica dos 
doentes, muito prolongada, como verificámos, e que se poderá 
justificar pela baixa idade verificada. A repercussão de uma in-

tervenção major como o TH num doente pediátrico justifica a ne-
cessidade de os manter, por períodos relativamente longos, sob 
SV e SA, apesar de a literatura apresentar a extubação precoce 
como fator preditivo positivo de diminuição da necessidade de 
reintervenção. Apesar das limitações, os resultados deste estudo 
demonstram o sucesso, a segurança e a reduzida mortalidade 
dos TH pediátricos realizados na nossa UTH.

Referências 1 J Anesth 2010 24(3) 399-406 

2 Transplant Proc 2010 42(6) 2383-6 
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Introdução 

A anestesia do neuro-eixo em recém nascidos (RN) pré-termo 
apresenta claras vantagens em relação à anestesia geral, ha-
vendo experiência limitada nestes procedimentos, que requerem 
cuidados especiais. 

O objectivo deste estudo é relatar a experiência e os resultados 
de um hospital pediátrico em relação ao bloqueio subaracnoideu 
(BSA) em RN pré-termo submetidos a herniorrafia inguinal. 

Metodologia 

Análise retrospectiva descritiva dos RN prematuros consecu-
tivos submetidos a herniorrafia inguinal sob BSA (n=20), em 3 
anos (2010-2013). 

Variáveis: idade pós-concepção; idade pós-natal; morbilidade 
associada à prematuridade; história prévia de bradicardia, hipo-
xemia ou apneia; tipo de cirurgia (uni ou bilateral) e tempo médio 
de cirurgia; efeitos adversos intra e pós-operatórios.

Resultados 

Foram incluídos 20 doentes, com idades pós-concepção en-
tre 50 a 60 semanas (10-20 semanas pós-termo), submetidos 
a BSA com levobupivacaína 0,5 % ou bupivacaína 0,5 %.  14 foram 
submetidos a sedação inalatória, 4 a sedação endovenosa e 2 
sem sedação; 8 doentes foram classificados como ASA II e 12 
doentes como ASA III. A duração média de cirurgia foi de 30- 
60minutos (conforme cirurgia uni ou bilateral). Não se registaram 
bradicardia, apneia ou outras complicações no pós- operatório. 
Todos os doentes iniciaram alimentação cerca de 30-60minutos 
após cirurgia.

Discussão e Conclusões 

Apesar de se tratar de uma amostra pequena, os resultados 
são sobreponíveis ao descrito na literatura no que diz respeito à 
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taxa de sucesso do BSA e aos baixos índices de complicações no 
intra e pós-operatório em RN pré-termo submetidos a hernior-
rafia inguinal. Em RN pré-termo com elevado risco associado à 
prematuridade, o BSA é a técnica anestésica preferencial, pela 
diminuição das complicações associadas à anestesia geral.  

Esta técnica demonstrou fácil execução, conferindo uma ex-
celente analgesia no intra-operatório, exigindo porém o cumpri-
mento criterioso das doses recomendadas assim como a adop-
ção de medidas de segurança. 

Referências Anesthesiology 2010, 112:719-28 | J. Clin. 
Anesth. 1993, 5:342-354 | Pediatric Anesthesia 2004, 14:398-402
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Introdução 
A Cardiomiopatia Periparto (CMP) é uma cardiomiopatia dila-

tada, caracterizada pelo desenvolvimento de insuficiência car-
díaca sistólica (ICS) no período entre o último mês da gravidez e 
os cinco meses pós-parto com disfunção sistólica documentada 
- fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) <45 %. Trata-se 
de uma situação clínica rara de prognóstico variável que ocorre 
na ausência de etiologia identificável ou cardiopatia prévia. 

Os principais sinais e sintomas são: dispneia, palpitações, fa-
diga, taquicardia, edema dos membros inferiores, entre outros.

A apresentação deste caso tem como objetivo descrever uma 
estratégia anestésica e as suas implicações.

Caso Clínico 
♀, 35 anos, 75Kg, nulípara, 41 semanas de gestação, ASA I e 

admitida na Obstetrícia para indução de trabalho de parto. 

Á admissão apresenta um quadro de insuficiência respirató-
ria (ortopneia, Sat.:85 % com FiO2 a 21 %), com cerca de 4-5 dias 
de evolução. Á observação por Cardiologia, realiza um ecocar-
diograma transtorácico (ETT): FEVE de 30-35 % com padrão de 
enchimento restritivo e derrame pleural bilateral – achados inter-
pretados como CMP. Pedido vaga na Unidade de Cuidados Inten-
sivos (UCI) e decidido realizar cesariana urgente. Monitorização 
segundo standards da ASA e pressões invasivas. Otimização cli-
nica com Ventilação Não-Invasiva (VNI) e diurético, com melhoria 
significativa após 30 minutos. Colocado cateter epidural em L3-
L4 sem intercorrências. Iniciada anestesia com bólus titulados 
(3ml) de ropivacaina (7,5mg/ml) + sufentanil (1ug/ml), até obter 
o bloqueio sensitivo e motor adequado ao procedimento. 

A cesariana ocorreu sem intercorrências, sendo encaminhada 
para UCI. Alta para a Unidade de Cuidados Intermédios Cardíacos 
ao fim de 24h, e para o internamento ao fim de 3 dias com evolu-
ção clinica favorável. Alta hospitalar ao 9º dia de internamento e 

referenciada para consulta de Cardiologia em ambulatório.

Discussão 

Na abordagem destas parturientes a estratégica anestésica 
(anestesia geral/anestesia loco-regional) tem sido muito discu-
tida. 

Neste caso optou-se por anestesia epidural pelas vantagens 
que apresenta: 1)indução de bloqueio simpático que permite a 
redução preload e afterload e do trabalho cardíaco; 2)orientação 
da técnica de forma titulada permitindo uma maior estabilidade 
hemodinâmica; 3)sem necessidade de abordagem de uma via 
aérea previsivelmente difícil e um “estomago cheio”; 4)minimiza-
mos efeitos cardiodepressores; 5)melhor controlo da analgesia 
no pós-operatório1. 

A mortalidade varia entre 9 e 32 % e em metade das doentes, 
a função ventricular normaliza nos primeiros seis meses após 
o diagnóstico. O caso apresentado insere-se, até ao presente, 
numa categoria intermédia de disfunção persistente mas está-
vel2.

Referências 1. Curr Opin Anaesthesiol. 2008;21:259-62;2)
Anaesth Intensive Care 1997;25:292-6
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Introdução 

A distrofia miotónica de Steinert (DMS) é uma doença crónica, 
progressiva, com envolvimento multissistémico, caracterizada 
por miotomia, fraqueza e atrofia muscular progressivas. A sensi-
bilidade aumentada a vários anestésicos e o risco de desenvolvi-
mento de crise miotónica e de complicações cardiorrespiratórias 
tornam a abordagem anestésica destes doentes um desafio1. 
Este caso descreve a anestesia geral numa grávida com DMS 
proposta para cesariana.

Caso Clínico 
♀, 36 anos, ASA3E, proposta para cesariana e laqueação tu-

bar. Grávida de 38 semanas, gestação única, vigiada.  3G2P. Por-
tadora de DMS com tetraparesia de predominio distal (grau IV), 
miotomia mais acentuada nas mãos e disfagia para sólidos. Sem 
atingimento aparente cardiovascular e respiratório. Sem medi-
cação crónica. Duas cesarianas (há 11 e 16 anos) sob anestesia 
geral sem complicações. Morte de ambos os recém-nascidos por 
distonia miotónica no período neonatal. Diagnóstico genético 
após morte do 1º filho. Recusou diagnóstico pré-natal por amnio-
centese. Ecocardiograma, holter e provas funcionais respiratórias 
de há 8 anos sem alterações relevantes. Ao exame físico sem 
queixas respiratórias ou cardiovasculares. Atrofia muscular dos 
membros, tronco e face. Capaz de deambular com dificuldade. 
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Caso Clínico 

Paciente de 33 anos, índice obstétrico 1001, antecedentes de 
PTT às 36 semanas da gravidez anterior e parto com ventosa. 
Atualmente grávida de 38 semanas, recorre ao SU por cansaço 
fácil, palidez e equimoses nos membros. Exame obstétrico: colo 
uterino sem trabalho, bolsa íntegra. Ecografia e CTG: normais. 
Analiticamente: anemia hemolítica com trombocitopenia (Hb: 
7,8g/dL, Htc: 22,2 %, Plaq: 11x109/L, LDH: 2247U/L), esfregaço 
do sangue periférico com esquizocitos. Proposta cesariana ur-
gente após estabilização. Consultado o serviço de imunohemo-
terapia, inicia transfusão de 2U CE e de 7U de plaquetas, fican-
do com Hb: 8,4g/dl, Htc: 23,9 %; Plaq: 13×109/L. Contactado o 
serviço de anestesia para a realização da cesariana. A grávida 
apresentava-se descorada, com edemas das pálpebras e dos 
membros inferiores e equimoses nos membros. Referia cefa-
leia. Estava normotensa e apirética. Classificada como ASA 3, 
por recidiva de PTT. Foi proposta a anestesia geral com indu-
ção de sequência rápida. O plano anestésico incluiu a consulta 
do serviço de imunohemoterapia e o contacto com a UCI para 
o tratamento pós-operatório com plasmaférese. Transfundem-
-se 6U de plaquetas no pré-operatório e outras 6U durante a 
indução anestésica. A cesariana realiza-se sem intercorrências 
anestésico-cirúrgicas. A puérpera é transferida para a UCI, onde, 
20h após o diagnóstico, é pedido o doseamento de ADMTS 13, 
seguido de 2 sessões de plasmaférese. É transferida para a en-
fermaria ao 1,7 dias e tem alta para o domicílio ao 9º dia.

Tabela 1

Discussão 

Perante os sinais clínicos, dados laboratoriais e antecedentes 
pessoais, foi colocado o diagnóstico de recidiva de PTT. O trata-
mento de primeira linha é a plasmaférese e a transfusão de pla-
quetas apenas está indicada quando se preveem procedimentos 
com perdas hemorrágicas que possam implicar risco de vida 1. 
A decisão da equipa obstétrica de cesariana urgente justificou o 
tratamento inicial com transfusão de plaquetas o que não veio a 
agravar o estado clínico da doente. O tratamento foi completa-
do, ainda nas primeiras 24h após admissão, com plasmaférese, 
registando-se uma evolução clínica favorável.

Referências 1. British Journal of Haematology. 2012; 10:1365-
2141. | 2. Journal of Medical Case Reports. 2013; 7:119.

 

Eletrocardiograma realizado à entrada do bloco com ritmo sinu-
sal. Doente recusou anestesia loco-regional, explicados riscos 
e complicações da anestesia geral que aceitou. Monitorização 
standard da ASA acrescida de monitorização bloqueio neuro-
muscular e temperatura cutânea. Ranitidina 50mg e metoclo-
pramida 10mg antes da indução. Após colocação dos campos 
cirúrgicos e preparação dos obstetras indução com propofol (2 
mg/Kg), rocurónio (1 mg/Kg) para intubação sequencial rápida, 
sem complicações. Manutenção com O2/N2O (35 %/65 %). Nasci-
mento do recém-nascido 10min após indução (♂, 3060g, Apgar 
8/9). Após nascimento iniciou-se perfusão de remifentanil (0,1-
0,2 ug/Kg/min), ajustado de acordo com resposta hemodinâmica. 
Analgesia pós-operatória com paracetamol 1g, tramadol 100mg 
e ketorolac 30mg. Reversão do bloqueio neuromuscular com 
sugamadex (4 mg/Kg, TOF ratio 0,26 para 0,9 em menos de 1 
minuto). Fim da cirurgia e extubação sem complicações. Dura-
ção total da cirurgia 55min. Vigiada no recobro por duas horas, 
hemodinamicamente estável, SpO2 97 % ar ambiente, sem dores. 
Transferida para Unidade de Cuidados Intermédios, alta ao 3º dia 
sem intercorrências.

Discussão 

Perante a impossibilidade de realizar anestesia loco-regional, 
a anestesia geral com fármacos de curta duração de ação como 
o propofol e remifentanil parece ser a opção mais segura na 
DMS. A combinação de rocurónio e sugamadex permite um ade-
quado controlo da função neuromuscular e evita as complica-
ções associadas ao uso de succinilcolina e reversão do bloqueio 
neuromuscular com anticolinesterases que podem desencadear 
crise miotónica1.

Referências 1. Pediatric Anesthesia. 2013; 23:794–803
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Introdução 

A Púrpura Trombocitopénica Trombótica (PTT) é uma entidade 
rara (0.004–0.04/1000) 1 incluída no grupo das microangiopa-
tias trombóticas 1,2. A sua incidência é mais elevada na gravidez 
(0.4/1000)1 possivelmente devido à diminuição da atividade da 
protease ADAMTS 13, resultando na proliferação do fator de Von 
Willebrand ultra-largo que conduz a um aumento da agregação 
plaquetária, trombocitopenia, anemia hemolítica microangiopá-
tica e oclusão microvascular em órgãos nobres2. Tratando-se de 
uma emergência médica de difícil diagnóstico que, na ausência 
de tratamento imediato, está associada a uma mortalidade de 
90 %1, consideramos pertinente a comunicação do presente caso 
clínico.
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Introdução 

Advances in medicine encouraged more women with neuro-
logic disease to become pregnant 1. However neurologic disease 
remains a significant cause of maternal morbidity and mortality. 
Brown-Séquard is a rare syndrome characterized by an incom-
plete spinal cord lesion with a clinical picture reflecting hemisec-
tion of spinal cord 2. Women with this condition presenting for 
obstetric anesthesia is even rarer 3, so evidence-based mana-
gement of complicated cases is limited and treatment continues 
to be individualized with experience from case reports available. 
In this scenario we describe the anesthetic management of a 
pregnant woman with Brown-Séquard Syndrome and Epilepsy 
for elective C-Section.

Caso Clínico 

A 39 year old woman 37 weeks pregnant presented for electi-
ve c-section. She suffered a horse fall 18 years before with cra-
neoencephalic and spinal cord injury at cervical level developing 
a Brown-Séquard syndrome with left hemiparesia and loss of 
pain and temperature sensation on the right side of the body. 
Any algic cutaneous stimulus on the right side causes spasm of 
the musculature. By the time of the accident she underwent a 
cervical stabilization surgery with placement of C2-C7 fixation 
plate, resulting in cervical movement limitation. Since 6 years 
ago she developed epilepsia controlled with levetiracetam. Sei-
zure episodes occurred during pregnancy with need of drug dose 
adjustment. Whether we chose general or regional anesthesia 
there would be a unique set of challenges. Patient’s will was to 
have a c-section under regional anesthesia. We performed an 
epidural block in lateral decubitus position. Initially the skin in-
filtration with local anesthetic elicited intense muscular spams, 
but later the Tuhoy needle was inserted without any problem. 
Weused initially lidocaine 2% 140mg and ropivacaine 0,75% 
37,5 mg, complemented by bolus as needed  given carefully to 
avoid respiratory compromise and eventually seizures triggered 
by high plasma concentrations of local anesthetic. The patient 
remained hemodinamically stable and c-section was performed 
uneventfully.Postoperative period was calm and we verified the 
return to her previous neurologic condition. 

Discussão 

It is important to share our experience of caring for patients 
with neurological disease, as individual case reports may be the 
only available evidence relating to the effect of regional anal-
gesia and anesthesia in this group of pregnant women. There is 
no one correct way to care for women with neurological disease.  
Regional blocks have been used in this context without any de-
terioration in their previous condition 3. We report an example of 
careful anesthetic and obstetric planning that resulted in good 

outcome for mother and baby.

Referências 1 Continuing Education in Anesthesia, Cri-
tical Care & Pain. 2011;11:157-161; 2 Neurology in Practice. 
2011;11:259–267; 3 International Journal of Obstetric Anesthesia. 
2008;17: 31-36.
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Introdução 
A encefalopatia de Wernicke (EW) é um síndrome neurológico 

agudo causado pelo défice de tiamina. Caracteriza-se clinica-
mente por ataxia, oftalmoplegia e alteração do estado de cons-
ciência.1 Sendo tipicamente associada ao alcoolismo, a sua apre-
sentação em doentes não alcoólicos é de difícil reconhecimento. 
Excecionalmente, a hiperemese gravídica pode condicionar má 
nutrição e levar à depleção da tiamina corporal. Por ser uma con-
dição potencialmente reversível, é fundamental a identificação e 
tratamento precoce.2 

Caso Clínico 
Grávida de 31 anos, 35 semanas de gestação, antecedentes 

de esofagectomia aos 28 anos, por leiomioma, recorre ao serviço 
de urgência por quadro de náuseas e vómitos, com agravamento 
na última semana, acompanhados de astenia e dificuldade na 
marcha. Referia ainda redução da ingesta alimentar desde o iní-
cio da gravidez. Ao exame objetivo, apresentava -se apirética e 
hemodinamicamente estável, 42 Kg, pele e mucosas descoradas 
e desidratadas, caquexia e discurso por vezes incoerente. A aus-
cultação cardíaca fetal era positiva. Analiticamente apresentava 
anemia normocítica e normocrómica (Hb 10,7 g/dl VCM 92,5 fl 
HGM 31,5 pg), hipoproteinémia 49,8 g/L e hipoalbuminémia 26 
g/L. Durante o 1º dia de internamento a doente desenvolveu um 
quadro de prostração e sonolência, com períodos de confusão 
temporo-espacial e discurso incoerente. Após avaliação multi-
disciplinar foi decidida realização de culturas de sangue e líquor. 
Pela suspeita de infeção e encefalopatia de Wernicke, iniciou 
antibioterapia empírica e tiamina. Ao 3º dia de internamento, 
mantinha sonolência e apresentava agora oftalmoplegia direita 
e ataxia. Dada a presença da tríade clássica de EW foi pedida 
RM-CE. No dia seguinte, pela patologia materna, realizou-se ce-
sariana. Dada a ausência de relatório definitivo da RM-CE e das 
culturas, optou-se pela realização de uma anestesia geral ba-
lanceada, com indução de sequência rápida, utilizando propofol 
(2mg/kg) e suxametónio (1mg/kg), com manutenção inalatória 
(sevoflurano MAC 1.0). O procedimento decorreu sem intercor-
rências. Durante o restante internamento, a grávida manteve te-
rapêutica com tiamina, verificando-se uma diminuição progres-
siva dos períodos de confusão, e melhoria da marcha. As culturas 
foram negativas, e a RM-CE confirmou EW.
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doença. As principais preocupações prendem-se com controlo 
hemodinâmico, prevenção de complicações hemorrágicas/em-
bólicas e evicção de trabalho de parto prolongado. Alguns cen-
tros advogam exclusão de MAVs espinhais por RMN durante a 
gravidez, embora a sua existência não seja uma contra-indicação 
absoluta à abordagem do neuro-eixo.2 Optou-se por anestesia 
loco-regional em detrimento de anestesia geral pela maior pre-
valência de MAVs da via aérea, pulmonares e cerebrais relativa-
mente às espinhais.  Ponderado o risco benefício, optou-se por 
BSA dado que as técnicas com cateter estão associadas a maior 
risco hemorrágico e podem mascarar sintomatologia neurológica 
relacionada com hematoma espinhal. Embora os estudos mos-
trem que a maioria das doentes com THH têm uma gravidez nor-
mal, complicações major descritas, emboras raras, sugerem que 
a gravidez nestas doentes deva ser considerada de alto risco.2,3

Referências 1. Postgrad Med J. 2003; 79:18-24. | 2. BJOG 
2008;115:1108-1115 3. AANA Journal. 2009; 77 (2): 115-118.
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Roberto Ferreira¹; Carlos Correia²; Isabel Rute Vilhena²

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra; 2 - Maternidade 
Bissaya Barreto - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
As técnicas epidural e sequencial são o gold standard para anal-

gesia e anestesia na grávida 1 e estão definidas as indicações e 
contra-indicações (absolutas e relativas) para a sua realização. 

O objetivo deste estudo foi averiguar, nos partos em que não 
foi realizado bloqueio epidural (BE) ou sequencial (BS), qual a 
técnica analgésica/anestésica escolhida e os motivos que justi-
ficam essa opção. 

Metodologia 

Foram analisados retrospetivamente os registos de partos 
ocorridos durante o ano de 2013 numa maternidade terciária. 
O critério de inclusão foi todas as grávidas que não realizaram 
BE/BS. A partir da consulta do processo eletrónico foram regis-
tadas a idade, ASA, tipo de parto, técnica analgésica/anestésica 
e foram investigadas as causas para a não realização destas 
técnicas. As causas foram definidas de acordo com a literatura. 

A análise estatística foi realizada em SPSS®20.0 utilizando o 
coeficiente de correlação de Pearson e o teste do Chi-Quadrado.

Resultados 
No intervalo considerado foram realizados 2435 partos, 2125 

(87,3 %) dos quais com BE/BS. 

A amostra incluiu 310 grávidas. Cento e oitenta e sete (60,3 %) 
dos partos foram por via vaginal, houve 73 (23,5 %) cesarianas 

Discussão 

Pela elevada prevalência desta patologia em alcoólicos, é 
comum em contexto de urgência a administração de soro fisio-
lógico, tiamina e concentrados multivitamínicos.1 Dada a rápi-
da depleção das reservas de tiamina corporal (4 semanas caso 
não haja ingestão da mesma), grávidas que se apresentem com 
hiperemese gravídica há mais de 2 semanas ou doentes com 
sinais de défices nutricionais devem, no futuro, receber profilati-
camente tiamina endovenosa até ser assegurada tolerância da 
via oral. 

Referências 1- Nature Clinical Practice Neurology 
2006; 2: 54-58 2- Acta Med Port 2006; 19: 442-445 | 2- 
Acta Med Port 2006; 19: 442-445
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MANUSEIO ANESTÉSICO DE GRÁ- 
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Paula Sarmento¹; Paulo Figueiredo¹

1 - Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga

Introdução 
Telangiectasia Hemorrágica Hereditária (THH) ou Síndrome 

Rendu-Osler-Weber, é uma displasia vascular AD, caracterizada 
por mutações nos genes ENG e ALK-1. O diagnóstico definitivo é 
estabelecido por ≥ 3 dos Critérios Curaçao: epistáxis, telangiec-
tasias mucocutâneas e gastrointestinais, malformações arterio-
-venosas e história familiar.1 A incidência de MAVs é de 48 % 
pulmonares, 30 % hepáticas, 10 % cerebrais e 0,3-1 % espinhais.2

Sendo pouco frequente na população (1/5000-8000), exis-
tem poucos casos descritos sobre manuseio anestésico de grávi-
das com este síndrome.1,2

Caso Clínico 

25 anos, grávida de 39 s+4 d, G1P0, complicada por pré-
-eclâmpsia, com diagnóstico de THH, sem exclusão de MAVs 
cerebrais, pulmonares e espinhais, proposta para cesariana. 
Ponderado risco benefício e após consentimento informado, 
proposto BSA como abordagem anestésica. Sob monitorização 
standard ASA e pressão arterial invasiva, foi realizado BSA L4- 
L5, agulha 27G Quincke, picada única mediana com saída de LCR 
cristalino e instilação de bupivacaína hiperbárica 7,5 mg e sufen-
tanil 2,5 µg. Foi atingido nível anestésico em T5. Não ocorreram 
intercorrências hemodinâmicas durante a intervenção. 10 min 
após incisão, nascimento de♀, 3140g, Apgar 9/10. A doente e 
o RN foram mantidos na UPA para vigilância, não tendo ocorrido 
quaisquer intercorrências. Alta ao 3º dia, sem incidentes.

Discussão 

O manuseio de grávidas com THH é um desafio para o Anes-
tesiologista dadas as alterações fisiopatológicas associadas à 
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urgentes e 50 eletivas (16,1 %).  

Não foram submetidas a técnica analgésica 163 grávidas 
(52,6 % da amostra, 6,7 % da população); realizaram bloqueio 
sub- aracnoideu (BSA) 91 grávidas (29,4 %) e 9 fizeram analge-
sia com remifentanil (2,9 %). Em 47 (15,2 %) cesarianas foi reali-
zada anestesia geral. 

A idade média das grávidas foi 32,5±5,3 anos e a classificação 
ASA foi I  em 146 (47,1 %), II em 41,3 % e III em 36 (11,6 %). Não 
houve correlação significativa entre classificação ASA ou idade e 
a técnica escolhida (p>0.05). 

Entre os motivos que impossibilitaram a realização de BE/BS, 
o tempo insuficiente por trabalho de parto avançado foi o mais 
frequente (148 [47,7 %]), seguindo-se a urgência/emergência de-
finida pelo obstetra (68 [21,9 %]). Encontrou-se correlação posi-
tiva entre a escolha de alternativas analgésicas/anestésicas e 
os motivos tempo insuficiente, urgência/emergência  obstétrica 
e infecção (todos com p<0.05). Em 26 (8,4 %) grávidas foi en-
contrado mais do que um motivo a justificar a não realização 
de BE/BS.  

A não realização de analgesia teve como causa principal o 
tempo insuficiente (67,2 % dos casos). A analgesia com remi-
fentanil foi utilizada em situações de infecção/febre intra-parto 
e coagulopatia (gráfico 1). A situação obstétrica urgente/emer-
gente motivou 29 anestesias gerais e 31 BSA. A preferência do 
anestesista justificou 22 BSA (gráfico 2).  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Discussão e Conclusões 

O nosso estudo mostra que na grande maioria dos partos fo-
ram realizados bloqueios do neuroeixo, o que está de acordo com 
o estado da arte. O principal motivo para não ser realizado BE/
BS foi tempo insuficiente por trabalho de parto avançado. Uma 
minoria de grávidas (6,7 %) não foi submetido a qualquer proce-
dimento analgésico.

Referências 1 Curr Opin Anaesthesiol. 2002; 15(5): 
525-531 | Anestesia Obstétrica (Obstetric Anaesthesia) / 
Estudos clínicos ou similares
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FALÊNCIA DO BLOQUEIO DO  
NEURO-EIXO EM ANESTESIA  
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DÊNCIA E OS FATORES DE RISCO
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2 - Serviço de Anestesiologia do Hospital Central do Funchal

Introdução 

O Bloqueio do Neuroeixo (BNE) para cesariana está associado 
a uma diminuição da morbi-mortalidade materna quando com-
parado com a anestesia geral (AG), sendo por isso, considerado 
o método de escolha. Existem várias causas para a falência do 
BNE. O objetivo deste estudo foi determinar a incidência da fa-
lência do BNE em anestesia para cesariana e identificar os fato-
res de risco associados.

Metodologia 

Estudo retrospetivo, observacional, realizado em 1380 grávi-
das submetidas a cesariana eletiva ou urgente, sob BNE entre 
janeiro de 2011 e dezembro de 2012. Foram incluídas mulheres 
com idade superior a 16 anos, ASA I-III, submetidas a bloqueio 
epidural (BE), bloqueio subaracnoideu single shot (BSAss) e blo-
queio subaracnoideu sob técnica sequencial (BSAts). Foram ex-
cluídas as cesarianas efetuadas sob AG como primeira opção. 
Considerou-se falência de BNE quando houve conversão para 
AG, sedação ou administração de anestésico local (AL) em dose 
anestésica através de cateter epidural após BSAts. Foram ava-
liados fatores relacionados com a grávida, com o tipo de BNE e 
com a indicação para cesariana. Na análise comparativa foram 
utilizados os testes de Chi2 e T-test.

Resultados 
A incidência de falência do BNE foi de 5,6 % em cesarianas ele-

tivas e 14,6 % em cesarianas urgentes. Na cesariana de urgência, 
a percentagem de falência do BE foi maior quando comparado 
com BSA (17,2 % vs 7,4 %, p <0,001). Mulheres com menos de 
31 anos tiveram maior percentagem de falência do BNE (16 % vs 
7,7 %, p <0,001). Essa diferença tornou-se ainda mais evidente 
quando se comparou a falência do BNE em mulheres com idade 
inferior a 35 anos e com idade superior a 35 anos (14,3 % vs 
3,4 %, p <0,001). Constatou-se que as grávidas com idade ges-
tacional superior a 40 semanas apresentaram maior percenta-
gem de falência de BNE (13,8 % vs 9,2 %, p = 0,008). Quanto 
à indicação para cesariana, houve uma maior percentagem de 
falência do BNE em grávidas, cuja indicação para cesariana foi 
trabalho de parto estacionário (15,2 % vs 10,7 %, p = 0,031). Não 
se verificou associação estatisticamente significativa com outros 
fatores avaliados.

Discussão e Conclusões 

A incidência de falência de BNE foi maior nas cesarianas ur-
gentes quando comparado com cesarianas eletivas. Nas cesa-
rianas urgentes, os fatores de risco associados a falência do BNE 
foram o BE, idade materna < 31 anos, idade gestacional > 40 
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Referências 

A punção da dura origina uma continuidade entre o espaço 
subaracnoideu e epidural. O blood patch objetiva funcionar como 
tampão prevenindo a saída continuada de liquor. No entanto 
existe a possibilidade do sangue injetado passar por continuida-
de para o espaço subaracnoideu causando alterações neurológi-
cas localizadas ao local de deposição. Fenómenos de autoimuni-
dade podem originar uma reação inflamatória local que permita 
a persistência do quadro. O blood-patch deve apenas ser utili-
zado na falência da terapêutica convencional às 24 – 48h, com 
indicações precisas aos doentes sobre as suas complicações e 
um controlo obrigatório para além do internamento. O facto da 
doente ser enfermeira, facilitou o reconhecimento da lesão, com 
terapêutica precoce. Será que muitos outros casos não nos pas-
sam despercebidos?
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PRÁTICA TRANSFUSIONAL  
EM OBSTETRÍCIA - ESTUDO  
RETROSPETIVO DE DOIS ANOS

Raquel Cabral¹; Sofia Marques¹; Gonçalo Órfão²;  
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1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra;  

2 - Serviço de Sangue e Medicina Transfusional (SSMT) do Centro Hospitalar e Uni-

versitário de Coimbra

Introdução 

A hemorragia permanece uma causa importante de morbi/
mortalidade maternas em todo o mundo.1 A administração de 
hemoderivados é um procedimento life-saving 2 mas não é isen-
ta de riscos. A necessidade de transfusão perinatal constitui um 
índice de qualidade dos Serviços de Obstetrícia. De acordo com 
o Royal College Obstetricians and Gynecologists, a decisão de 
transfundir deve ser baseada em critérios clínicos e laboratoriais, 
raramente indicada para valores de Hb>10g/dl e quase sempre 
indicada quando Hb<6g/dL.3 O objetivo do estudo foi avaliar a 
prática transfusional no serviço de Obstetrícia.

Metodologia 

Estudo retrospetivo observacional realizado numa maternida-
de diferenciada. Consulta da base de dados do SSMT e os dos 
processos clínicos das mulheres transfundidas de 1 de Janeiro de 
2012 a 31 de Dezembro de 2013. Análise estatística descritiva e 
teste de Odds ratio (OR) realizada em SPSS 20.0®. 

Resultados 

No período de tempo estudado 120 mulheres foram trans-
fundidas. 11 casos foram interrupções da gravidez e 109 foram 
partos: 21,2 % (n:23) eutócicos; 42,1 % (n:46) distócicos (via bai-
xa) e cesarianas 36;7 % (n:40). A média de idades foi 31,8±5,3 
anos. No período estudado, necessitaram de transfusão: 2,3 % 
(n:109) dos 4788 de partos; 2,95 % (n:40) de 1355 cesarianas e 
14,2 % (n:17) de 120 partos gemelares. Do total de transfusões, 
7 mulheres não foram transfundidas com concentrado eritroci-
tário (CE), tendo sido transfundidas com plasma humano inati-

semanas e trabalho de parto estacionário como indicação para 
cesariana.

Referências Nepal Med Coll J 2009, 11(1): 50-51; 2. Anaes-
thesia 2008, 63: 822-832. | Anestesia Obstétrica (Obstetric Anaes-
thesia) / Estudos clínicos ou similares
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BLOOD-PATCH:  
AMIGO OU INIMIGO?

Maria Inês Taborda¹; Inês Tellechea¹;  

João Santos¹; Filipa Lança¹; Filomena Morais¹

1 - Centro Hospitalar de Lisboa Norte

Introdução 

A punção acidental da dura ocorre em 1 a 2 % das analgesias 
do trabalho de parto, com metade a manifestarem cefaleias. 
Quando a terapêutica conservadora é ineficaz, o blood-patch 
permite o tratamento em mais de 90 % dos casos. Esta é con-
siderada uma técnica segura com baixa incidência de compli-
cações (a lombalgia transitória é a queixa mais frequente), mas 
com raros casos de sequelas neurológicas. Os autores relatam 
um caso de hematoma sagrado após realização de blood patch 
por punção acidental da dura.

Caso Clínico 

Mulher, enfermeira, 37 anos, Gesta 2 Para 1 proposta para 
cesariana eletiva às 40 semanas e 2 dias por colestase gravídi-
ca e cesariana anterior. Sem antecedentes médicos relevantes. 
Opção por anestesia sequencial em L3-L4. Com a progressão 
da agulha de Tuohy verificou-se saída de liquor. Administração 
subaracnoideia dos anestésicos, e colocação intratecal do cate-
ter epidural. Instituída terapêutica analgésica endovenosa pós-
-operatória e o cateter deixado no espaço subaracnoideu 24h. 
Às 2h pós-punção, quadro de cefaleias frontais e fotofobia que 
agravavam com ortostatismo. Por persistência do quadro e ine-
ficácia da terapêutica convencional foi proposta realização de 
blood patch às 48h com punção em L3-L4 (injeção de 20 ml 
de sangue autologo), sem intercorrências e remissão imedia-
ta e completa das queixas. A doente teve alta no dia seguinte, 
mas regressa 9 dias depois com dor lombosagrada irradiada aos 
membros inferiores de características radiculares de agravamen-
to progressivo. Ressonância Magnética (RM) efetuada mostrava 
“componente hemática subaguda precoce sedimentada ao ní-
vel do espaço subaracnoideu no fundo de saco dural. Envolve as 
últimas raízes sagradas”. É iniciada dexametasona 5 mg 8/8h 
por indicação da neurocirurgia e analgesia com remissão quase 
completa dos sintomas ao fim de 24 horas. Manteve corticote-
rapia 1 semana, com referência à consulta de dor crónica. A RM 
de controlo aos 40 dias mostrou “reabsorção do componente 
hemático no espaço subaracnoideu ao nível do fundo de saco 
dural”. Resolução completa do quadro clínico na 1ª semana após 
instituição de terapêutica.
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vado e/ou plaquetas. A etiologia subjacente à transfusão de CE 
foi: 39,8 % (n:45) anemia de causa desconhecida (não registada); 
18,6 % (n:21) lesões do canal de parto; 19,5 % (n:22) atonia uteri-
na; 14,2 % (n:16) retenção de restos ovulares; 4,4 % (n:5) anemia 
hemolítica; 2,6 % (n:3) CID e 1 caso de eversão uterina. O valor 
médio de Hb pré-transfusão de CE foi 7,7g/dL (±1,3; 5,2-14,2), 
8 casos tinham Hb<6g/dL e 7 tinham Hb>10g/dL. Foram trans-
fundidas em média 2,54 U CE. Analisando a relação entre gravi-
dez gemelar e transfusão obtivemos um OR:7,86(95 %CI 4,53 to 
13,64; p<0,0001.

Discussão e Conclusões 

Nos últimos 2 anos, 2,3 % dos partos necessitaram de transfu-
são, sendo uma taxa elevada quando comparado com a literatu-
ra.3 O valor médio de Hb pré transfusional (7,7 g/dL) é elevado, 
e verificámos um número significativo de transfusões inapro-
priadas, apesar de os registos serem precários o que impediu 
de averiguar os critérios em muitos casos. Existe relação esta-
tisticamente significativa entre gestação gemelar e transfusão, 
o que nos obriga a tomar medidas profiláticas mais nestas situa-
ções. As recomendações deveriam ser mais claras em relação 
aos critérios de transfusão, mas as especialidades perinatais não 
podem esquecer o custo e risco inerentes, discutindo criteriosa-
mente cada caso e registando a decisão.

Referências 1. Anaesthintensivecare 2010:11(8):319-23 
| 2. Blood Transfusion in Obstetrics:  RCOG, 2008(47)1-10 | 3. 
Obstet&Gynecol 2004:112:61-64
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1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
A admissão em unidades de cuidados críticos (UCI) em contex-

to obstétrico é rara, com taxa de admissão referida na literatura 
de 0,17 a 2,6 por 1000 partos e taxa de mortalidade de 3,4 a 
21 %.1 O reconhecimento tardio e a relutância da admissão de 
doentes obstétricas em UCI resultam em elevada morbi/morta-
liadade.2

O objetivo do estudo foi esclarecer o padrão de admissão em 
UCI de doentes provenientes de uma maternidade terciária. 

Metodologia 
Análise retrospetiva dos processos clínicos de todas as doen-

tes do Serviço de Obstetrícia de um hospital central admitidas 
em UCI, no período compreendido entre 1 de Janeiro de 2010 e 
31 de Dezembro de 2013. Coligiram-se: características demo-
gráficas, antecedentes patológicos, tempo de gestação, diag-
nóstico de admissão, duração do internamento, monitorização, 
principais intervenções e outcome. Análise estatística descritiva 
realizada com com SPSS20.0 ®.

Resultados 

Nos 4 anos ocorreram 10 925 partos e 33 mulheres foram 
admitidas em UCI -ratio de admissão de 3,02/1000 partos. A 
média de idades foi 30,7 anos (±6,42; 17-42) e 48 % (n=16) das 
mulheres eram previamente saudáveis, 21 % (n=7) tinham pato-
logia cardiovascular e 18 % (n=6) hematológica. Em relação ao 
tempo de gestação: 1 aborto, 22 (69,7 %) partos pré-termo e 10 
(27,3 %) de termo. O diagnóstico de admissão mais frequente foi 
a doença hipertensiva da gravidez (55 %, n=18), seguida de pato-
logia materna complexa pré-existente (27 %, n=9) e hemorragia 
pós-parto (HPP) (21 %, n=7). Houve 2 admissões de causa anes-
tésica: pneumonia de aspiração e pós-operatório para remoção 
de cateter epidural retido. Na amostra estudada houve uma (3 %) 
IVG, 26 (78,8 %) cesarianas e 6 (18, %) partos por via vaginal. A 
maioria dos internamentos foi breve: 9 doentes (27 %) permane-
ceram menos de 24horas e 10 (30 %) mais de 48horas em UCI. 

Foi necessária ventilação mecânica em 7 mulheres (21 %), 
suporte inotrópico em 3 (10 %) e monitorização invasiva em 17 
(55 %).

Durante este período, 9 % (n=3) das mulheres admitidas em 
UCI morreram – incidência de 0,28 por 1000 partos. Os motivos 
de morte foram: sépsis (clostridium sordelli) após IVG, falência de 
enxerto hepático e neoplasia disseminada.

Discussão e Conclusões 

A abordagem da grávida ou puérpera em estado crítico é 
complexa, exigindo cooperação efetiva entre Obstetras e Anes-
tesiologistas e um elevado grau de suspeição e precocidade na 
intervenção. Comparando com a literatura verificámos um ele-
vado ratio de admissão em UCI, mas as mortes ocorridas não se 
relacionaram com patologia da gravidez. Estes dados podem ser 
explicados pela elevada taxa e complexidade da patologia asso-
ciada. No presente estudo a doença hipertensiva lidera o motivo 
de admissão. O status pós hemorragia foi a terceira causa que 
na literatura é frequentemente o motivo mais comum. Melhores 
estratégias na gestão destas duas entidades podem reduzir sig-
nificativamente a morbilidade materna.  

Referências 1 Anaesthesia (2008) 63:1081-86; | 2 ArchGy-
necolObstet (2006) 274:4-8
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tal S. Francisco Xavier - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

Introdução 
O papel da craniectomia descompressiva (CD) no tratamen-
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1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
Os doentes queimados constituem um grupo de grande risco 

para infeção. A perda da barreira de proteção da pele, associada 
a internamentos prolongados, múltiplos procedimentos invasivos 
e ventilação mecânica, tornam-nos especialmente suscetíveis1. 
Apesar da melhoria crescente dos cuidados oferecidos, esta con-
tinua a ser uma causa importante de morbilidade e mortalidade 
entre estes doentes2.

O objetivo deste estudo foi conhecer a prevalência de infeção 
no grupo de doentes que faleceu numa Unidade de Queimados 
(UQ) e caracterizar os microrganismos identificados. Pretende-
mos também identificar os doentes em maior risco de adquirir 
infeção. 

Metodologia 
Foram consultados os processos dos 262 doentes admitidos 

na UQ entre 2001 e 2012 e que faleceram durante o interna-
mento. Registámos os parâmetros idade, tempo de internamen-
to e os organismos identificados em todos os testes microbioló-
gicos realizados. 

Análise estatística realizada em SPSS 20.0®. Foram utilizados 
o coeficiente de correlação de Pearson, teste T de Student  e 
teste Mann-Whitney. Foi realizada regressão linear dos fatores 
em estudo para determinar o tempo do acidente até à morte.

Resultados 
A idade média dos doentes foi 66,3±20 anos. 

Da amostra de doentes, 176 (67,18 %) apresentaram resulta-
dos microbiológicos positivos; em 134 (51,15 %)  foi identificada 
flora mista. 

Existe correlação positiva entre a média do tempo de interna-
mento e a identificação de microrganismos (p<0,01) e entre a 
duração do internamento e o número de microrganismos identi-
ficados (p<0,05). 

A idade correlaciona-se positivamente com a identificação de 
microrganismos (p<0,01). Verificou-se por regressão linear que 
os doentes infetados mais idosos morrem mais precocemente 
(p=0,03): em média, por cada mais 10 anos de vida, a morte 
ocorre 1 dia mais cedo. 

Foram identificadas 471 estirpes, das quais 176 (37,4 %) Gram 
positivo (G+) e 234 (49,7 %) Gram negativo (G-). De entre as G+, a 
predominante foi Staphylococcus aureus (60,8 %) e o Enterococ-
cus faecalis representou 28,4 %. A Pseudomonas aeruginosa foi 
a G- mais frequente (20,9 %), seguindo-se Acinectobacter bau-
manii (16,7 %) e Escherichia coli (15,0 %). Os fungos foram identi-
ficados em 61 exames (13,0 %). 

Discussão e Conclusões 
A nossa unidade apresenta elevada prevalência de infeção 

entre os doentes que morrem. Os microrganismos G-  são os pre-
dominantes, porém isoladamente o Staphylococcus aureus foi o 
agente mais frequentemente identificado. 

Os doentes idosos parecem estar em maior risco de adquirir 
infeção, possivelmente pelo seu estado de maior imunodeficiência, 
e assim, têm pior prognóstico. Verificou-se que quanto mais longo o 
internamento, maior a probabilidade de adquirir infeção. A identifi-
cação dos microrganismos mais frequentes na UQ deve fundamen-
tar os protocolos de antibioterapia empírica da unidade. 

to da hipertensão intracraniana (HIC) refratária tem sido alvo de 
inúmeros estudos1 ao longo dos anos e os resultados são con-
troversos. Alguns estudos demonstraram diminuição da pressão 
intracraniana (PIC), diminuição do tempo de internamento hos-
pitalar e melhor outcome do doente associados à CD, no entan-
to, um estudo recente2 (DECRA - Decompressive Craniectomy in 
Diffuse Traumatic Brain Injury) comparou a CD precoce com o 
tratamento médico standard em doentes com aumento ligeiro 
da PIC (> 20mmHg durante 15 min) e os autores concluíram que 
a CD estava associada a pior outcome clínico aos 6 meses.

Caso Clínico 

Sexo feminino, 30 anos, vítima de atropelamento. No local em 
nível 4 na escala de coma de Glasgow (GCS). Entrou no SU em 
nível 7 de GCS, entubada e ventilada, com pupilas midriáticas, 
isocóricas e isorreactivas, estável do ponto de vista ventilató-
rio e hemodinâmico. Apresentava sinais indiretos de HIC no TC 
CE (edema cerebral difuso com desvio da linha média, apaga-
mento dos sulcos e cisternas da base, herniação trans-tentorial 
descendente além de focos de contusão e fratura ocipito-parie-
to-temporal esquerda) pelo que se coloca sensor de PIC intra-
-parenquimatoso e inicia medidas anti- edematosas. Ao 2º dia 
de internamento por PIC> 50mmHg refratária é submetida a cra-
niectomia descompressiva fronto- temporo-parietal esquerda. 
Manteve-se sedada e ventilada durante 16 dias por apresentar 
aspetos clínicos e imagiológicos compatíveis com manutenção 
de edema cerebral (abaulamento da área de craniectomia) e sob 
suporte aminérgico para manutenção de PPC > 60mmHg. Peran-
te melhoria clínica e imagiológica gradual procedeu-se a desma-
me aminérgico e ventilatório com sucesso. Alta da UCI em GCS 
14, afasia grave com défice de nomeação e repetição mas com 
compreensão parcialmente mantida e hemiparesia direita grau 3 
de predomínio braquial que mantém aos 2 meses.

Discussão 
No doente com TCE apenas parte da lesão cerebral ocorre no 

momento do trauma. Vários eventos secundários surgem nas 
horas e dias seguintes, somando efeitos deletérios ao cérebro 
já lesado. Existem vários protocolos que visam minimizar estes 
danos secundários e reduzir a mortalidade1,2,3. O principal obje-
tivo dos cuidados intensivos no doente com TCE grave é manter 
a pressão de perfusão cerebral (PPC) enquanto o cérebro recu-
pera da lesão sofrida devendo-se evitar a hipotensão e a HIC 
que, só por si, é fator de mau prognóstico3. A CD interfere nesta 
sequência de eventos porque permite a expansão do cérebro, no 
entanto, o seu papel na lesão cerebral traumática grave ainda 
está por estabelecer2.

Referências 1. Neurosurgery. 2000; 47: 315-322 | 2. N Engl 
J Med. 2011; 364: 1493-1502 (3) Critical Care. 2011; vol. 15, no5, 
article 193 
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Introdução 

A naloxona é um fármaco usado para reverter a acção opióide, 
no entanto, a sua administração não é desprovida de riscos, po-
dendo cursar com reacções severas. 

É objectivo deste trabalho apresentar e discutir um caso de 
edema pulmonar pós-administração de naloxona, revendo a cor-
rente literatura de modo a melhor compreender a sua fisiopato-
logia e diagnóstico diferencial.

Caso Clínico 
Sexo masculino, 89 anos de idade, sem antecedentes médicos 

relevantes, admitido por hematoma subdural agudo, proposto 
para craniotomia e drenagem de hematoma urgente. 

Submetido a anestesia geral balanceada, com propofol, fenta-
nil e rocurónio, sob ventilação em modo de pressão controlada. O 
procedimento foi concluído sem qualquer intercorrência e o doente 
extubado, após reversão do bloqueio neuromuscular residual.

Pouco após a extubação, o doente iniciou quadro de incons-
ciência e bradipneia severa, com pupilas mióticas, tendo-se ad-
ministrado naloxona 0,2 mg EV para reverter o suspeitado efeito 
residual do opióide.  Imediatamente, os movimentos da parede 
torácica tornaram-se vigorosos e com um padrão respiratório 
anómalo. Suspeitou-se de obstrução da via aérea superior, ten-
do-se procedido a permeabilização através da manobra tripla e 
colocação de tubo de Guedel. 

Alguns minutos depois, o doente iniciou episódio de tosse com 
expectoração rosada e arejada, acompanhada de dessatura-
ção periférica, apesar de administração de O2 suplementar com 
FiO2 1, com uma frequência respiratória de 24 cpm e frequência 
cardíaca de 140 bpm. Auscultação pulmonar revelou fervores 
crepitantes difusos bilateralmente. Procedeu-se à reintubação 
orotraqueal do doente e administrou-se furosemida, morfina e 
amiodarona, com boa resposta hemodinâmica. Após estabiliza-
ção clínica, transferiu-se o doente para a Unidade de Neurocirur-
gia. RX tórax evidenciou infiltrados difusos bilaterais. 

Nas 24 horas seguintes, a condição clínica do doente melhorou 
progressivamente, sob oxigenoterapia suplementar. O ecocardio-
grama realizado estava normal. Repetiu-se o RX tórax que reve-
lou resolução completa dos infiltrados. 

O doente teve alta no quarto dia pós-operatório, sem qualquer sequela.

Discussão 
O edema pulmonar induzido por naloxona é uma complicação 

rara. O mecanismo proposto tem sido discutido em diversos es-
tudos, consistindo na estimulação simpática excessiva em res-
posta à dor, com o deslocamento de sangue da circulação sisté-
mica para o leito pulmonar, contudo, outros diagnósticos devem 
ser considerados e discutidos individualmente, nomeadamente a 
sobrecarga de fluídos, eventos cardíacos, reacção alérgica, aspi-
ração e obstrução da via aérea. 

Da análise deste caso recomenda-se que uma via aérea pa-
tente deve estar assegurada antes da administração de nalo-
xona e que a utilização deste fármaco se deve acompanhar de 
excepcional precaução e vigilância constante.

Referências Anaesthesist. 2012 Feb;61(2):129-36 

Acta Anaesthesiol Taiwan. 2010 Sep;48(3):155-7
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Introdução 

De 2007 a 2012 foram registados, pelo INEM, 24028 casos 
de Paragens Cardio-Respiratórias (PCR) das quais 555 apre-
sentaram retorno da circulação espontânea, sendo que apenas 
302 casos sobreviveram ao evento inicial.1 De facto, existe uma 
grande variabilidade no número de sobreviventes reportado, sem 
que se tenha encontrado fundamentação para esta variabilida-
de. Em 2013, o ILCOR (International Liaison Committee on Re-
suscitation) propunha uma “fórmula para a sobrevivência” após 
paragem cardíaca, caracterizada pela interligação de 3 factores: 
a qualidade das guidelines instituídas, a educação eficiente dos 
cuidadores e o bom funcionamento da cadeia de sobrevivência.2 

O objectivo deste trabalho é avaliar o cumprimento das guide-
lines de Suporte Avançado de Vida (SAV), implementadas em 
2010, no âmbito do pré-hospitalar. 

Metodologia 

Aplicação de questionário (elaborado para testar o cumpri-
mento das guidelines SAV 2010 propostas pelo Conselho Eu-
ropeu de Ressuscitação) a médicos e enfermeiros que desen-
volvem actividade profissional em contexto pré-hospitalar e 
subsequente análise estatística dos dados obtidos.

Resultados 

Na amostra testada (N=32), 59 % dos inquiridos eram médi-
cos (68 % especialidades médicas, 26 % anestesiologistas e 5 % 
especialidades cirúrgicas) e 40 % enfermeiros. A maior parte da 
população alvo, teve mais de 75 % de respostas correctas, mas 
apenas 12,5 % acertaram em mais de 90 % das respostas. Em 
relação ao Suporte Básico de Vida, a guideline que foi menos 
implementada é a que recomenda novo pedido de ajuda e iní-
cio de manobras de SBV após VOSP (Vêr, Ouvir, Sentir e Palpar 
Pulso) negativo. Em relação à aplicabilidade das guidelines em 
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Tabela 1- Distribuição perante diagnóstico

 

Tabela 2- Distribuição perante causa

 

  Discussão e Conclusões 

Da análise realizada, foram identificadas 488 ocorrências, 
mantendo-se o trauma uma relevante causa de ativação da 
VMER (12 %) com uma média de idades de 40 anos e morta-
lidade existente no pré-hospitalar por traumatologia de 5,5 %. 
Maioritariamente as vítimas de trauma são do sexo masculino 
(64 %); a população pediátrica apresenta uma incidência de 7 %. 
Realçamos que os casos de morte foram todos em doentes po-
litraumatizados. A causa mais frequente de ativação da VMER 
são os acidentes de viação com média de idades de 37 anos, e 
o Traumatismo Crâneo Encefálico e de membros, foram os dois 
maiores grupos de diagnóstico das ativações. O atropelamento 
ocorre numa faixa etária mais jovem. 

Pretendemos com esta estatística descritiva, dar início a um 
estudo alargado para reforçar a ideia da necessidade de sensi-
bilização da população para a prevenção do trauma, devido aos 
riscos inerentes a comorbilidades decorrentes do trauma para os 
doentes e para o nosso país 2. 

Uma população jovem e saudável permite o crescimento eco-
nómico do pais pelo que os profissionais de saúde para além da 
especialização em áreas de trauma, devem apostar também na 
constante prevenção e sensibilização junto da população.

Referências 1. Relatorio CRRNEU, Reavaliação da Rede 
Nacional de Emergência Médica 2012 | 2. Abordagem à víti-
ma de trauma na fase pré- hospitalar, Pedro Verão
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SAV, as perguntas mais falhadas prendem-se com a intensidade 
do choque em desfibrilhadores bifásicos e sobre as medidas a 
aplicar num doente, monitorizado com pás, que desenvolve fibri-
lhação ventricular (testemunhada). Não se verificou diferença na 
performance entre médicos e enfermeiros. No entanto, verificou-
-se que inquiridos que fizeram curso de recertificação aplicam 
as recomendações com mais eficácia em relação aos que não o 
fizeram (p<0.05). 

Discussão e Conclusões 

Os autores concluem que é essencial a certificação de profis-
sionais do pré-hospitalar no sentido de garantir a aplicabilidade 
das guidelines instituídas e, com isso, uma melhoria da sobrevi-
da. Neste contexto, sublinha-se ainda a eventual necessidade de 
cursos de duração breve e de carácter obrigatório, em formato 
de simulação de cenários/ e-learning para os técnicos já certifi-
cados. Destaca-se também a necessidade de estudos visando 
a comparação de performance entre várias escolas de recerti-
ficação, por forma a melhorar a qualidade e a consistência da 
formação instituída.

Referências 1.  Resuscitation 2013, 84S: 54; 2) Resuscita-
tion 2013, 84: 1487-1493
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Introdução 

A traumatologia é um evento súbito de variável intensidade 
com agressão física ao ser humano que pode cursar com alte-
rações psíquicas, físicas ou mesmo vitais em caráter agudo e 
crónico. 

É importante demonstrar a variação do tipo de trauma exis-
tente, quer para promover a prevenção junto da população, quer 
para o incentivo à formação cada vez mais específica e orien-
tada dos profissionais com vista a melhorar a performance e os 
outcomes para as vítimas de trauma 1.

Metodologia 

Estudo retrospetivo do último trimestre de 2013 das situações clíni-
cas da Viatura Médica de Emergência e Ressuscitação (VMER) a que os 
autores pertencem. 

Foi utilizada a triagem diagnóstica realizada pelo médico da VMER.   

A análise estatística foi realizada com Microsoft Excel e SPSS versão 
20.0®.

Resultados 
Os resultados são apresentados de forma sumária nas tabe-

las em anexo.
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Introdução 
A Epiglotite Aguda (EA) é uma inflamação da epiglote e estru-

turas supraglóticas adjacentes que pode implicar risco de vida 
eminente. O diagnóstico precoce pode ser difícil pelo que o limiar 
de suspeição deve ser baixo. A obstrução alta da via aérea pode 
levar ao desenvolvimento de edema pulmonar de pressão nega-
tiva (EPPN) cujo quadro inicial pode incluir hipoxémia, expectora-
ção serosa com espuma e alterações ao nível da radiografia do 
tórax com infiltrados difusos intersticiais e alveolares. A ocorrên-
cia de EPPN é frequentemente subdiagnosticada resultando num 
aumento da morbi-mortalidade associada.

Caso Clínico 

Apresentamos o caso clínico de um homem de 47 anos que 
recorre ao serviço de urgência com dificuldade respiratória súbita 
associada a estridor, que impedia qualquer forma de discurso e 
que se agravou progressivamente ao longo de 6 horas. Desco-
nheciam-se antecedentes pessoais, medicação habitual ou his-
tória de alergias. À entrada na sala de emergência procedeu-se 
à administração de 0.5mg de Adrenalina subcutânea e 200mg 
de Hidrocortisona por via endovenosa sem melhoria clínica. Com 
a observação conjunta pela equipa de Anestesiologia e Otorri-
nolaringologia, realizou-se uma nasofaringolaringoscopia que 
revelou edema supraglótico exuberante sem permeabilidade 
glótica. Não se realizaram tentativas de intubação orotraqueal 
e tomou-se a decisão multidisciplinar de avançar para a reali-
zação de uma via aérea cirúrgica. O doente foi submetido a tra-
queostomia sob anestesia local e iniciou-se ventilação mecânica 
com grande melhoria clínica, sendo transferido para a UCI. As 
radiografias de tórax seriadas revelaram um EPPN rapidamen-
te progressivo que foi prontamente diagnosticado. Duas horas 
após a traqueostomia o doente fez o desmame da ventilação 
mecânica com sucesso. Durante o internamento o doente reali-
zou antibioticoterapia empírica endovenosa, metilprednisolona e 
terapêutica diurética. Foi descanulado após nove dias e teve alta 
para o domicílio.

Discussão 

A Epiglotite Aguda é uma emergência médica relativamente 
incomum na população adulta e requer um alto nível de sus-
peição e uma abordagem rápida e multidisciplinar. A articulação 
entre a equipa de Anestesiologia e Otorrinolaringologia foi fun-
damental neste caso, assim como a atitude de optar por uma via 
aérea cirúrgica perante a baixa probabilidade de sucesso de intu-
bação oro-traqueal por laringoscopia directa. O reconhecimento 
precoce do EPPN foi fundamental para o prognóstico do doente, 
permitindo a intervenção terapêutica rápida. Estas duas entida-
des raras, por vezes inter-relacionadas, requerem um alto nível 
de suspeição e uma abordagem terapêutica multidisciplinar, em 
particular no que diz respeito à abordagem da obstrução alta da 
via aérea sem uma causa imediatamente identificável.

Referências Hong Kong j.emerg.med. 2001;8:227-231 

Indian Journal of Anaesthesia 2007; 51 (5): 429-431 

Swiss Med Wkly 2002;132:541–547
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Introdução 

Predominantemente iatrogénica, a embolia gasosa intraope-
ratória é uma complicação rara, mas grave, cuja incidência tem 
vindo a aumentar1,2. Os riscos estão aumentados em caso de 
gradiente de pressão elevado favorecendo entrada de ar em cir-
culação devido a comunicação directa entre a fonte de ar e a 
vascularização por falta de integridade da mucosa3. Está des-
crito que surge com maior frequência em neurocirurgia com o 
doente em posição sentada, embora possa surgir noutras cir-
cunstâncias. Descreve-se um caso de embolia gasosa, como 
complicação de endoscopia diagnóstica intraoperatória, condi-
cionando paragem cardíaca.

Caso Clínico 

Doente de 67 anos, submetido a laparotomia exploradora, 
sob anestesia geral balanceada, por suspeita de fístula intes-
tinal nove dias após ressecção segmentar de jejuno por tumor 
carcionóide do mesentério. Trinta minutos após início da inter-
venção, verificou-se hemorragia activa. Realizada endoscopia 
digestiva diagnóstica intraoperatória com introdução pelo orifí-
cio fistuloso. Após rápida insuflação o doente apresenta subita-
mente grave instabilidade hemodinamica súbita com bradicardia 
sinusal, pressão arterial e oximetria não mensuráveis, engurgi-
tamento jugular, cianose e CO

2et de 3 mmHg, culminando em 
paragem cardio-respiratória em dissociação electro-mecânica. 
Iniciaram-se manobras de SAV, compressões cardíacas inter-
nas e externas. Terapêutica: adrenalina 1mg. Posicionou-se em 
Trendlemburg, Fi O2 para 100 %, realizou-se gasimetria arterial, 
cateterização da veia jugular interna direita para tentativa de 
aspiração de ar. Recuperado o pulso, com ritmo de BAV completo, 
aplicado pacemaker externo, colocada perfusão de dopamina e 
noradrenalina com estabilização hemodinâmica. Marcadores de 
isquémia miocardica sem alterações relevantes. Ecocardiograma 
transtorácico com boa função cardíaca. Transportado para UCPA, 
mantido com pacemaker externo durante 2 horas, extubado 
após 12 h de ventilação controlada, com recuperação completa, 
a nível ventilatório, hemodinâmico, neurológico.

Discussão 

Face a hemorragia digestiva a insuflação sob altas pressões 
provocou uma embolia gasosa, evoluindo para paragem cardio- 
respiratória em ritmo não desfibrilhável. As manobras de SAV, re-
verteram este estado clínico, surgindo o ritmo de BAV completo, 
que se atribui a isquémia miocárdica transitória, com necessida-
de de suporte com pacemaker externo. A rapidez de diagnóstico 
foi fundamental para a evolução favorável deste quadro clínico. 
Com a exposição deste caso, pretendemos alertar para o risco 
de iatrogenia e para a necessidade de prevenir estas situações 
adversas realizando todos os procedimentos, sobretudo os mais 
invasivos, com a parcimónia adequada.
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tos laterais, e com resultados analgésicos similares após cirurgia 
de PTJ.

Referências 1. Indian J Anesthesia 2012;56:270-5

2. Br J Anaesth 2008;100:154-64
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Introdução 

O Síndrome do Nervo Cluneal (SNC) representa 10 % das lom-
balgias baixas e caracteriza-se por dor lombar com irradiação 
para a nádega ipsilateral 1. A Radiofrequência Pulsada (RFP) do 
tecido nervoso é uma técnica minimamente invasiva e eficaz no 
tratamento da lombalgia. A RFP do Nervo Cluneal Superior (NCS) 
começou recentemente a ser utilizada no tratamento do SNC 
numa Unidade de Medicina de Dor (UMD) portuguesa. Pretende-
mos compreender os critérios de referenciação e diagnóstico do 
SNC, bem como a eficácia do seu tratamento com RFP do NCS.

Metodologia 

Estudo retrospectivo dos pacientes submetidos a RFP do NCS 
para o tratamento do SNC no Bloco de Ambulatório durante o 
ano 2013. Pesquisamos os dados dos registos clínicos da Consul-
ta Externa (CE). Foram recolhidas as características da popula-
ção (sexo, idade e ASA), critérios de referenciação (localização e 
duração da dor e especialidade médica que referenciou), critérios 
de diagnóstico (localização e características da dor, sinal de Tinel 
e bloqueio teste), procedimentos prévios e avaliação da eficácia 
da RFP do NCS (alta da UMD após o procedimento). As variáveis 
quantitativas foram definidas em termos de média e desvio pa-
drão e as qualitativas em percentagem.

Resultados 

A amostra é composta por 40 pacientes (média de idade e 
desvio padrão 54 anos ± 8,2), 75 % do sexo feminino, 55 % ASA 
II e 45 % ASA III. Os doentes foram maioritariamente referencia-
dos para UMD pela especialidade de Ortopedia (55 %) e Medicina 
Geral e Familiar (17,5 %), sendo os principais motivos de referen-
ciação a Lombalgia com irradiação plurissegmentar unilateral 
(35 %) e bilateral (15 %), com duração da dor superior a 1 ano 
em 77,5 % dos casos. O bloqueio teste do SNC foi realizado em 
17,5 % dos doentes, cujo resultado foi positivo na totalidade dos 
casos. Foi efectuada RFP e infiltração do NCS no mínimo com 10 
ml de Anestésico Local (97,5 %) ou Anestésico Local e Corticóide 
(2,5 %), sob sedação/analgesia. Em 55 % dos casos, os pacientes 
foram previamente submetidos a outros procedimentos na UMD. 
Após a RFP e infiltração do NCS 17,5 % doentes tiveram alta da 

Referências 1. Adv Anat Pathol. 2009 Jul;16(4):255-
62. 2-Eur J Gastroenterol Hepatol. 2010 Oct;22(10):1157-62. 
4-Anaesth Intensive Care. 2004 Apr;32(2):260-4
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DOR NO PÓS-OPERATÓRIO  
DE PRÓTESE TOTAL DO JOELHO:  
COMPARAÇÃO ENTRE TRÊS TÉCNICAS

Lúcia Maria¹; Joana Dias¹; Joaquim Ferreira¹;  

Ana Marinho¹; Diana Vieira¹; Neusa Lages¹

1 - Centro Hospitalar do Alto Ave – Guimarães

Introdução 

O controlo da dor após cirurgia de Prótese Total do Joelho (PTJ) 
assume um papel primordial, influenciando a recuperação e a 
satisfação dos pacientes 1.

A analgesia epidural e os bloqueios periféricos são as técnicas 
mais utilizadas no peri-operatório, no entanto permanecem dú-
vidas acerca de qual será a mais eficaz 2.

O objectivo deste estudo retrospectivo foi comparar a eficá-
cia de três diferentes técnicas analgésicas para o controlo da 
dor após cirurgia de PTJ: bloqueio epidural (BE), bloqueio femoral 
contínuo (FC), e bloqueio femoral contínuo associado a bloqueio 
“single-shot” do nervo ciático por via poplítea (FC + C).

Metodologia 

Foram consultados os processos dos doentes submetidos a 
PTJ durante o ano de 2012, dos quais 131 pacientes preenche-
ram os critérios de inclusão e foram divididos em três grupos: BE, 
FC e FC+C. 

Todos os bloqueios periféricos foram ecoguiados. 

Em todos os doentes foi avaliada a dor através de escala nu-
mérica às 24 e 48 horas após a cirurgia, tendo sido comparada 
entre os três grupos, bem como os efeitos laterais e a necessida-
de de terapêutica analgésica de resgate.

Para tratamento estatístico dos dados foi utilizado o programa 
SPSS 22.0®.

Resultados 

Não verificámos diferenças significativas na escala de dor en-
tre os três grupos de pacientes. 

O grupo FC+C foi o que necessitou de menos analgesia de res-
gate, embora esta diferença não tenha sido estatisticamente 
significativa. 

Efeitos laterais como náuseas, vómitos e prurido apenas ocor-
reram no grupo BE.

Discussão e Conclusões 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significa-
tivas relativamente à dor pós-operatória entre os três grupos. 

Podemos concluir que os bloqueios periféricos ecoguiados são 
uma boa alternativa à analgesia epidural, dado que representam 
técnicas seguras, menos invasivas, com menor potencial de efei-
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CE (71,4 % em menos de 6 meses), 30 % continuam na CE por 
outros motivos, 32,5 % aguardam CE de reavaliação e 20 % não 
obtiveram melhoria da dor.

Discussão e Conclusões 

O SNC é uma etiologia a considerar nos doentes referenciados 
por lombalgia baixa que tem sido menosprezada. A maioria dos 
doentes apresenta uma duração de dor prolongada (superior a 
1 ano). Não foram encontradas referências sobre RFP do NCS 
no tratamento do SNC. No entanto, trata-se de uma técnica 
com vantagens terapêuticas evidenciadas pela percentagem de 
doentes com melhoria sintomática (47,5 %) e elevada percenta-
gem de doentes com alta da CE em menos de 6 meses após 
procedimento. A descompressão cirúrgica do nervo é reservada 
aos casos de dor intensa após falha do tratamento conservador 
e da RFP. Por tratar-se de um estudo retrospectivo, não foi possí-
vel apresentar uma avaliação quantitativa da dor.

Referências 1 J Neurosurg Spine. 2013; 19(1): 76-80
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PATIENT-CONTROLLED ANALGESIA  
(PCA): QUE PARÂMETROS SE CORRE- 
LACIONAM COM BÓLUS  
NÃO ADMINISTRADOS?

Helena Dutra Figueira¹; Marta Araújo¹;  

Catarina S. Nunes¹; Sónia Machado¹; Ana Rita Santos¹

1 - Centro Hospitalar do Porto

Introdução 

A PCA com administração de morfina endovenosa (ev) é uma 
técnica analgésica utilizada com frequência no nosso hospital 
para o tratamento da dor aguda. O protocolo mais usado é bólus 
de 1mg, lockout 7 minutos, sem perfusão contínua. Alguns doen-
tes utilizam a PCA de forma “inadequada” fazendo pedidos de 
bólus superiores aos administrados. A compreensão da técnica 
pelos doentes, a vigilância pelos profissionais de saúde e uma 
prescrição adequada são fundamentais para garantir a sua efi-
cácia e segurança. 

O objetivo do trabalho foi identificar fatores correlacionados 
com o pedido inadequado de bólus de morfina em doentes com 
analgesia por PCA, que possam ajudar a selecionar os doentes 
no pré operatório e alertar para a necessidade de intensificar o 
ensino da PCA ou otimizar analgesia. 

Metodologia 

Avaliação retrospectiva do processo clínico eletrónico (con-
sulta dos registos da Unidade de Dor Aguda) dos doentes que 
estiveram com analgesia com morfina ev por PCA nos últimos 2 
anos. Registo de sexo, idade, peso, estado físico ASA, tipo de dor, 
tipo de intervenção cirúrgica, consumo total de morfina, dias de 
necessidade da PCA, presença de perfusão de base. Compara-
ção do ratio do total de bólus pedidos/administrados (P/A) entre 
grupos de doentes através do teste t ou one-way ANOVA. Foi 

aplicado o índice de correlação de Pearson e modelo de regres-
são linear entre o ratio e variáveis numéricas. Significância esta-
tística P <0,05. Resultados são apresentados como percentagem 
ou média ± desvio padrão. 

Resultados 

Incluídos 930 doentes: dor pós-operatória (95,4 %), dor isqué-
mica (1,8 %), dor traumática (1,2 %) e outros (1,6 %); idade média 
50,7 ± 19,6 anos; peso 69,0 ± 14,7 Kg; dias com PCA 2,7 ± 2,5; 
consumo total de morfina (mg/kg): 0,9 ± 2,1; ratio P/A: 2,0 ± 2,9. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significati-
vas entre as médias do ratio P/A dos grupos de doentes divididos 
por sexo, estado ASA, tipo de dor, intervenção cirúrgica e presen-
ça de perfusão de base (Tabela 1). Não houve correlação entre 
o ratio e peso, dias com PCA ou o consumo total de morfina. A 
idade teve uma correlação positiva com o ratio (R = 0,128, p 
<0,01) e provou ser fator preditor independente. Por outro lado, 
foi encontrada correlação inversa entre o consumo total de mor-
fina e idade (R= -0,104, p < 0,01). 

 

Discussão e Conclusões 
A razão entre o total de bólus pedidos/administrados aumenta 

com a idade. Outros fatores estudados parecem não interferir 
com o ratio. Este aumento não se reflete em maior consumo de 
morfina, número de dias com PCA ou maior frequência de as-
sociação de perfusão de base ao protocolo da PCA. Pode haver 
diversas razões para o maior número de bólus não administrados 
para além de dor não controlada, incluindo a ansiedade, confu-
são ou uso inadequado pelo doente por incompreensão do fun-
cionamento da PCA. É importante reconhecer estas situações, 
especialmente em doentes idosos, para que possam adequar a 
utilização da PCA garantindo maior eficácia e segurança. 
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A PRESENÇA DE ANSIEDADE E 
 DEPRESSÃO EM DOENTES COM  
DOR CRÓNICA ONCOLÓGICA ES- 
TARÃO ASSOCIADAS À TAXA DE  
MORTALIDADE? – ESTUDO  
PROSPETIVO DE 120 DOENTES  
DURANTE UM ANO 
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ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS  
NA NEVRALGIA DO TRIGÉMEO  
– A PROPÓSITO DE UM CASO  
CLÍNICO 

Miguel Paiva¹; Raquel Cabral¹; Luciano Pereira¹;  

Sofia Marques¹; Francisco Matias¹; Paula Capelo¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Anestesiologia

Introdução 

A nevralgia do trigémio (NT) é uma dor facial crónica, habi-
tualmente unilateral, com incidência na população de aproxima-
damente 0,3 %. Caracteriza-se por surtos de dor intensa, início 
súbito, curta duração e difícil controlo1. Devido ao difícil controlo 
da NT, a acupuntura tem vindo a sobressair como complemento 
à terapia farmacológica.2 A acupuntura poderá então revelar-se 
coadjuvante da terapêutica farmacológica e cirúrgica. Descreve-
-se um caso de NT refratária que respondeu favoravelmente à 
associação de acupuntura à terapêutica farmacológica e cirúr-
gica, realçando os seus benefícios como complemento do trata-
mento da NT.

Caso Clínico 

Doente do sexo masculino, 42 anos, com NT há 5 anos, apa-
rentemente na sequência de tratamento dentário, a aguardar 
intervenção cirúrgica.  Ao exame objetivo apresenta alterações 
cutâneas, alodinía, hiperalgesia e agravamento da dor precipi-
tada pelo lavar dos dentes e barbear. Antecedentes Patológicos 
de doença de Krabbe, leucodistrofia ligada ao X, leucodistrofia 
metacromática, doença Refsum, xantomatose cerebrotendinosa, 
aminoacidopatias. Referenciado para a consulta em Unidade de 
Dor Crónica pela Neurologia, medicado com gabapentina, carba-
mazepina, amitriptilina, metamizol, alprazolan. Apesar dos vá-
rios esquemas terapêuticos instituídos, não houve resposta sa-
tisfatória, referindo dor grau 7 na escala VAS durante os surtos. 
Por não resolução da dor, inicia acupuntura, referindo dor grau 4 
na escala VAS 6 horas após a primeira sessão e grau 2, 24horas 
depois. Tratamento com 11 sessões, uma por semana. Pontos 
locais: 21SJ, 19SI, 6GV, 6ST,20LI, 24REN, 23SJ, 2BL. Pontos ge-
rais: Yintang, 6BP, 4LI, 36ST, 2LV Redução progressiva da medi-
cação, intensidade e espaçamento das crises nevrálgicas. A Res-
sonância Magnética revelou contato vasculonervoso da porção 
cisternal do trigémio com artéria cerebelosa superior. Submetido 
a microdescompressão vascular da raiz do trigémio, tendo per-
manecido assintomático e sem qualquer terapêutica durante 7 
meses. Posteriormente, verifica-se recidiva com queixas álgicas 
intensas, tendo regressado à consulta de dor crónica. Reiniciou o 
mesmo esquema terapêutico com associação de farmacoterapia 
e acupunctura, novamente com alívio das queixas.

Discussão 

No caso relatado, a acupunctura mostrou-se eficaz no alívio 
da dor a curto e a longo prazo. Como descrito na bibliografia, este 
caso evidencia a importância da acupuntura na NT, que se reve-
la segura, sem efeitos secundários relevantes e permite reduzir 
medicação contribuindo para melhoria clinica. Trata-se portanto 
de uma opção válida como coadjuvante da farmacoterapia e ci-
rurgia.

Carla Retroz¹; Tânia Ralha¹; Paulo Roberto¹²; Acílio Marques¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, HUC-CHUC,EPE;  

2 - Faculdade de Ciências da Saúde - Universidade da Beira Interior - FCS-UBI

Introdução 

O aumento do risco de mortalidade na população oncológi-
ca com distúrbios depressivos tem vindo a ser estudado, mas 
o impacto global das variáveis psicológicas continua a ser alvo 
de investigação clínica, principalmente devido a extrema com-
plexidade inerente a uma patologia oncológica. Este estudo tem 
como objetivo determinar a relação entre a depressão e a an-
siedade com a taxa de mortalidade numa população oncológica 
com dor crónica seguida em regime de ambulatório e reforçar a 
importância do seu diagnóstico precoce.

Metodologia 
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital 

e a totalidade dos doentes preencheram o consentimento infor-
mado. Um total de 120 doentes foi envolvido neste estudo, ten-
do completado na primeira consulta da Unidade de Dor Crónica  
questionários validados para ansiedade e depressão (Hospital 
Anxiety and Depression Scale- HADS) e para qualidade de vida 
(SF-36v2). A fase de recolha de dados ocorreu entre fevereiro de 
2013 e fevereiro de 2014 inserida num estudo prospetivo multi-
fatorial. Todos os dados foram analisados através do SPSS 20.0. 
A relação entre os resultados dos questionários e a mortalidade 
reportada foi efetuada através do teste de Mann-Whitney. 

Resultados 

A mortalidade ao primeiro ano foi de 24,8 %. Os níveis de ansie-
dade e depressão foram mais prevalentes nos doentes falecidos. 
Foi estabelecida uma associação entre mortalidade e depressão 
e mortalidade e ansiedade (P=0,02 vs P=0,037). No SF-36v2 
estabeleceu-se uma relação com dois dos 4 parâmetros rela-
cionados com a avaliação da componente mental: Função Social 
(P=0,002) e Saúde Mental (P=0,039). 

Discussão e Conclusões 

Os sintomas de depressão e ansiedade foram mais prevalen-
tes na população oncológica de dor crónica com maior mortali-
dade. Foi estabelecida uma associação entre depressão e mor-
talidade, com significância estatística. A relação estabelecida 
com os parâmetros da componente mental do SF-36v2 reforça 
a importância do estudo das variáveis psicossociais e uma abor-
dagem rigorosa multidimensional das variáveis psicológicas do 
doente oncológico logo na primeira consulta. O diagnóstico pre-
coce e o tratamento de sintomas depressivos e do componente 
mental global do doente de uma forma continuada, revelam-se 
fundamentais na abordagem do doente oncológico, com prová-
veis implicações na sobrevivência.

Referências BMJ 2012;345:e4933 | Psychol Med. 2010 
Nov;40(11):1797-810.  Cancer. 2009 Nov 15;115(22):5349-61.
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Referências 1- MClin.Evid.2009;03:1-22 2-Altern.Ther.Healt-
Med.2010;16(6):30-5
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BLOQUEIO DO GÂNGLIO ESTRELADO  
GUIADO POR ECOGRAFIA NUM  
DOENTE COM SÍNDROME DE DOR  
REGIONAL COMPLEXA TIPO II

Mauro Pereira¹; Sara Carneiro¹; Miguel Marques¹;  

Paulo Eusébio¹; Diamantino Pereira¹

1 - Hospital de Braga

Introdução 

O Bloqueio do Gânglio Estrelado (BGE) é utilizado para diag-
nóstico e tratamento de diversas doenças vasculares e do Sín-
drome de Dor Regional Complexa da cabeça, pescoço e membro 
superior.1,2 As sondas ecográficas de alta resolução permitem 
uma visualização pormenorizada e em tempo real das estruturas 
como os nervos, vasos, músculos e ossos, facilitando a execução 
das técnicas anestésicas, nomeadamente deste bloqueio.

Caso Clínico 

Sexo feminino, 33 anos, ASA II (HTA, obesidade mórbida, sín-
drome depressivo e fibromialgia). Seguida em consulta de dor 
crónica há dois anos por patologia fibromiálgica. Após cirurgia de 
libertação de nervo mediano em Junho de 2013 recorre à consul-
ta com queixas de dor neuropática, mobilidade limitada, hipere-
mia e hipersudorese do antebraço e mão direita, compatíveis com 
Síndrome de Dor Regional Complexa Tipo II.  A doente iniciou tra-
tamento conservador com pregabalina e paracetamol+tramadol, 
sem melhoria sintomática após um mês de terapêutica. A doente 
foi submetida a BGE direito sob controlo ecográfico, utilizando 
um ecógrafo GE e sonda linear de 10-13 MHz. Após a identifica-
ção da apófise transversa de C6, injetou-se 8 mg de ropivacaína 
a 0.2 % e 8 mg de dexametasona, sob a fáscia pré-vertebral do 
músculo longo do pescoço. O procedimento decorreu sem inter-
corrências. A doente apresentou melhoria sintomática 10 minu-
tos após a realização da técnica, aumentando significativamente 
a mobilidade da mão. Um mês após a realização do BGE, a doen-
te apresenta melhoria clínica significativa, sem necessidade de 
analgésicos. 

Discussão 

O BGE é referido na literatura como o tratamento mais eficaz 
no Síndrome de Dor Regional Complexa do membro superior.1 O 
BGE guiado por ultrassonografia permitiu a visualização direta 
e em tempo real das estruturas anatómicas, evitando assim, os 
principais riscos deste procedimento (punção da glândula tiróide, 
esofágica, vascular e neuro-eixo). Por outro lado, esta técnica 
permite visualizar a dispersão do anestésico local, melhorando 
a sua eficácia e possibilitando a redução do volume ejectado.2,3 

Apesar de existirem poucas referências na literatura, a utilização 
de ultrasonografia na realização do BGE mostrou-se uma alter-
nativa válida, eficaz e mais segura comparativamente a fluoros-
copia (técnica standard).

Referências 1. Anesthesiology 2010; 113: 713-725 | 2. Pain 
Physician 2007; 10: 747-752 | 3. Regional Anesthesia 1995; 20 
(4): 323-328
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DOR AGUDA NO PÓS-OPERATÓRIO 
 DE TIROIDECTOMIA TOTAL – NECES- 
SIDADE DE OPIÓIDE? 

Lúcia Crodeiro¹; Margarida Gonçalves²; Dora Catré¹;  

André Rato¹; Melanie Duque¹; Nuno Serrano³

1 - Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE; 2 - Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE; 

3 - Instituto Português de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil, EPE

Introdução 
A dor pós-operatória é a causa mais frequente de dor aguda. 

Uma analgesia insuficiente pode condicionar um internamento 
mais prolongado ou o recurso inesperado ao serviço de urgência. 
O uso de opióides na dor aguda continua a ser uma importante 
opção terapêutica1. A sua utilização, como parte integrante de 
uma analgesia multimodal, exige a consideração dos efeitos se-
cundários, como náuseas e vómitos, prurido, sedação, vertigens, 
obstipação e retenção urinária. O objetivo primário deste estudo 
foi avaliar se existe diferença na analgesia quando utilizados 
protocolos analgésicos com e sem opióides, até às 24h do pós-
-operatório de tiroidectomia total. O objetivo secundário foi ava-
liar a incidência de náuseas e vómitos, em função da terapêutica 
analgésica. 
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depressão tem vindo a ser estudado, não estando definido um 
instrumento padrão de maior validade na determinação dessa 
relação. Este estudo tem como objetivos: avaliar a existência de 
uma relação entre dor e depressão/ansiedade;  determinar o va-
lor preditivo na ansiedade e depressão de dois dos instrumentos 
disponíveis para caracterização da intensidade da dor (Brief Pain 
Inventory – BPI e Visual Analogue  Scale – VAS).

Metodologia 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Institui-
ção, tendo a totalidade dos doentes preenchido o consentimento 
informado. Um total de 120 doentes foi envolvido neste estu-
do. Todos completaram na primeira consulta em Unidade de Dor 
Crónica um questionário validado para ansiedade e depressão 
(Hospital Anxiety and Depression Scale- HADS), tendo sido feita 
avaliação da intensidade da dor através do BPI (segundo a me-
todologia do questionário) e da VAS. A fase de recolha de dados 
ocorreu entre fevereiro de 2013 e fevereiro de 2014 inserida num 
estudo prospetivo multifatorial. Todos os dados foram analisa-
dos através do SPSS 20.0. Foram calculados os coeficientes de 
correlação de Pearson de forma a avaliar a relação entre as va-
riáveis em estudo (BPI vs HADS e VAS vs HADS) com um intervalo 
de confiança de 99 %.

Resultados 

Existe correlação significativa p<0.01 entre a dor avaliada pelo 
BPI e os scores de depressão e ansiedade obtidos na HADS, coe-
ficiente de Pearson de 0.191 e 0.299 respetivamente. A correla-
ção entre a dor reportada na VAS e os resultados do HADS não 
é significativa (p=0.036 para depressão e p=0.012 para ansie-
dade). Existe correlação forte (coeficiente de Pearson≈0.7) entre 
a dor do BPI e da VAS (p<0.01).  A regressão linear permite infe-
rir que aproximadamente 35 % do score de depressão e 23 % do 
score de ansiedade são dependentes da dor avaliada pelo BPI. 
Os restantes resultados parciais calculados no BPI estão mode-
radamente correlacionados (coeficiente de Pearson≈0.5) com o 
HADS de forma significativa (p<0.01). As várias dimensões do 
BPI estão interrelacionadas de forma linear (coeficiente de Pear-
son≈1).

Discussão e Conclusões 
O questionário BPI tem melhor capacidade de predição das 

consequências psicológicas da dor oncológica do que a intensi-
dade reportada na VAS. Isto sugere que a utilização deste ques-
tionário permite avaliar de forma mais adequada o impacto da 
dor na qualidade de vida dos doentes oncológicos. Apesar de 
valiosa na orientação terapêutica, a informação obtida pela VAS 
subestima a interferência na vida do doente.

Referências BMC Cancer 2008, 8:177
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DOR CRÓNICA PÓS-OPERATÓRIA:  
UM OUTCOME APÓS CIRURGIA

Luis Pereira¹; Pedro Reis¹; Joana Freitas²;  

Dalila Veiga¹; Alice Santos¹; Fernando Abelha¹

PÓSTERS

Metodologia 

Estudo de coorte retrospetivo realizado na Unidade de Dor 
Aguda do IPOLFG. Foram incluídos todos os doentes adultos 
submetidos a tiroidectomia total (n=316), num período de 24 
meses. Estes foram divididos em dois grupos: um (grupo Opi) 
com 166 doentes em que se recorreu a protocolos de analgesia 
pós-operatória com opióides (tramadol ou petidina); outro (gru-
po NãoOpi) com 150 doentes em que não foi utilizado qualquer 
opióide. A eficácia analgésica foi avaliada segundo a dor estática 
e dinâmica (medidas através da escala visual analógica) e a opi-
nião do doente (sem dor, dor suportável, sofrível ou insuportável). 
Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao programa 
estatístico SPSS 20.0. 

Resultados 

Não houve uma diferença significativa entre os 2 grupos no que 
diz respeito à dor estática e dinâmica máximas (média + DP respe-
tivamente 0,32 +0,7 e 1,81 +1,7 no grupo Opi; 0,32 +0,8 e 1,68+1,7 
no grupo NãoOpi), ou à opinião dos doentes relativamente à dor 
nas primeiras 24h do pós-operatório (p>0,05). Relativamente à in-
cidência de efeitos laterais, o mais frequentemente encontrado foi 
náuseas e vómitos com uma incidência de 21,5 % (25,9 % no grupo 
Opi e 16,7 % no grupo NãoOpi). Quando estudada a associação entre 
utilização de opióides e a incidência de náuseas e vómitos, esta foi 
estatisticamente significativa (p=0,046).

Discussão e Conclusões 

Apesar das diferentes modalidades analgésicas, verificou-se 
que em ambos os grupos houve um controlo semelhante e eficaz 
da dor aguda estática e dinâmica, independentemente da utili-
zação ou não de opióides. No entanto, no nosso estudo a utiliza-
ção de opióides neste contexto foi acompanhada de uma maior 
incidência de náuseas e vómitos. Desta forma, a não utilização 
de opióides deverá ser ponderada de acordo com as náuseas e 
vómitos inerentes ao seu uso. 

Referências 1.  European Journal of Anaesthesiology. 2013; 
30: 50-52 
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Introdução 

A dor crónica não controlada é uma das variáveis de maior 
impacto na população oncológica, interferindo directamente 
na qualidade de vida do doente. O valor preditivo da dor cróni-
ca relativamente ao aparecimento de sintomas de ansiedade e 
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Introdução 

A International Association of the Study of Pain (IASP) define 
Dor Crónica Pós-Operatória (DCPO) como uma dor persistente 
após 3 meses da cirurgia (após exclusão de outras causas). O 
objetivo deste estudo foi identificar a incidência e fatores asso-
ciados ao desenvolvimento de DCPO.

Metodologia 

Estudo observacional prospetivo aprovado pela Comissão de 
Ética. Critérios de Inclusão: adultos com cirurgia eletiva em Junho 
de 2013. Calculou-se o tamanho da amostra para: incidência de 
35 %, intervalo de confiança de 90 % e margem de erro de 5 %, 
obtendo-se o valor de 175. Aplicou-se o Inventário Resumido da 
Dor – Formulário Abreviado (IRD-FA) pré- operatoriamente (T0), 
um dia após a cirurgia (T1) e 3 meses após cirurgia (T3). Na ava-
liação em T3, a primeira questão foi: “Ainda tem alguma dor que 
possa relacionar com a cirurgia realizada?” Os casos de resposta 
afirmativa foram considerados como tendo DCPO, depois de ex-
cluídas outras causas. Nestes doentes aplicou-se o Questionário 
McGill sobre Dor – Modelo Resumido. Usaram-se testes não-pa-
ramétricos e paramétricos para comparar variáveis numéricas, e 
o Teste do Qui-quadrado para variáveis categóricas.

Resultados 
175 doentes completaram o estudo e a incidência de DCPO 

foi 28 %. As colecistectomias laparoscópicas associaram-se me-
nos ao desenvolvimento de DCPO (8.3 % vs 31.1 %, p=0.021) e 
as artroplastias associaram-se mais à DCPO (50.0 % vs 25.5 %, 
p=0,028). A DCPO associou-se positivamente a dor prévia na 
área relacionada (51.4 % vs 21.5 %, p< 0.001), mesmo quando 
se excluem doentes com presença de dor aguda moderada a 
intensa (55.5 % vs 10.1, p=0.002). A DCPO associou-se positiva-
mente à presença de dor aguda moderada a intensa (37.0 % vs 
18.5 %, p< 0.021), mesmo quando se excluem os doentes com 
dor prévia (32.2 % vs 11.1 %, p=0.011). Doentes com história de 
cirurgia prévia no local relacionado apresentaram mais casos de 
DCPO (50.0 % vs 24.5 %, p=0.01). A DCPO associou-se positiva-
mente com a medicação habitual de benzodiazepinas (42.9 % vs 
23.5 %, p=0.015) e antidepressivos (61.3 % vs 21.3 %, p< 0.001). 
Os doentes com DCPO apresentaram mais problemas relaciona-
dos com ansiedade e depressão (54.1 % vs 20.6 %, p< 0.001). Os 
doentes com DCPO e problemas relacionados com ansiedade e 
depressão apresentaram valores superiores nos valores de inten-
sidade e interferência no IRD-FA e nos índices de classificação de 
dor (p<0.05). Não se detetaram diferenças para o género, idade, 
índice de massa corporal, diabetes e medicação com estatinas.

Discussão e Conclusões 

A dor aguda pós-operatória, a dor pré-operatória, história de 
cirurgia prévia no local relacionado, e distúrbios de ansiedade 
e depressão foram fatores associados ao desenvolvimento de 
DCPO. 
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Introdução 

As emergências em obstetrícia são potencialmente devas-
tadoras, exigindo atuação interdisciplinar coordenada, rápida 
e efetiva. A simulação de alta-fidelidade proporciona a obste-
tras, anestesistas e enfermeiros treino individual e em equipa 
na gestão destes eventos críticos, e a aprendizagem com esta 
metodologia pode-se traduzir em melhoria do desempenho na 
prática clínica.1 O curso Emergências em Obstetrícia (EMOB) é 
concebido para possibilitar esse treino, que a formação clássica 
não contempla. O objetivo do estudo foi avaliar o impacto do 
curso EMOB na perceção individual dos formandos, acerca das 
suas competências na resolução de emergências em obstetrícia.

Metodologia 

Análise dos questionários anónimos feitos aos formandos - 
pré e pós-curso EMOB, em 2012 e 2013. Analisámos, antes e 
após o curso, as respostas às questões de autoavaliação sobre 
o conhecimento e a experiência em emergências em obstetrí-
cia. Avaliámos ainda a satisfação e as expectativas relativas ao 
curso. Análise estatística realizada com SPSS 20.0® e teste t-
-student. Considerámos p≤0,05 com significância estatística.

Resultados 

Dos 54 participantes, 20 eram anestesiologistas (4 especia-
listas/ 16 internos), 25 obstetras (3 especialistas/ 22 internos) 
e 9 enfermeiros. Através de uma escala visual numérica de 10 
pontos, relativamente ao conhecimento e à experiência, em 
emergências em obstetrícia verificou-se, pré e após o curso,  
(3,7 vs 5,1; p=0,000) e (4,9 vs 6; p=0,000), respetivamente. Rela-
tivamente à afirmação, “Vou alterar a minha prática clínica como 
resultado do que aprendi”, numa escala de 5 itens (1 - discordo 
totalmente e 5 - concordo totalmente), 76 % concordaram total-
mente e 24 % concordaram parcialmente. A satisfação global em 
relação ao curso EMOB, utilizando uma escala visual numérica 
de 10 pontos foi 8,8 (± 0,845). Sobre os casos clínicos simula-
dos, 98,1 % dos participantes (n=52) mostraram-se satisfeitos 
ou muito satisfeitos. Sobre a introdução da simulação médica 
no programa formativo da respetiva especialidade, 62,3 % (n=34) 
considera-a obrigatória ou, muito necessária (37,7 % n=20).

Discussão e Conclusões 

A simulação multidisciplinar de alta-fidelidade pode melhorar 
a gestão de eventos críticos em obstetrícia, e o outcome ma-
terno -fetal.1 Após o curso EMOB, os participantes melhoraram 
significativamente a perceção individual das suas competências 
(conhecimento e experiência) para a abordagem de emergências 
em obstetrícia. A intenção dos participantes de alterar a prática 
clínica é um indicador importante de aprendizagem efetiva. Os 
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3,72±1,23 no pré e 4,24±0,99 no pós-curso (p=0,01).

Quadro 1 - Importância atribuída aos factores de fiabilidade humana 
(escala numérica de 1-5) na gestão de eventos críticos 

Discussão e Conclusões 
A relevância atribuída aos fatores de falibilidade humana, au-

mentou significativamente, após o curso (Quadro 1), revelando 
que os casos clínicos vivenciados, em ambiente de simulação, 
durante o curso, evidenciaram o impacto que aqueles fatores 
têm na resolução de eventos críticos. No final do curso, os for-
mandos inverteram a perspetiva inicial acerca da importância 
relativa das competências técnicas e não técnicas. Também se 
exprimiram claramente no sentido de que a formação em cui-
dados de saúde devia incluir o ensino destas aptidões. O nosso 
estudo revela a eficácia da aprendizagem e a consciencializa-
ção dos formandos para os princípios de CRM. Estes resultados 
fazem-nos considerar que atingimos os objetivos e incentiva-nos 
a continuar a formação neste domínio.

Referências 1 Semin Perinatol. 2013 Jun;37(3):146-50  
| 2 Semin Perinatol. 2011 Apr;35(2):89-96
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Introdução 

Este trabalho pretendeu avaliar o conhecimento dos doentes 
sobre as funções e responsabilidades do anestesiologista duran-
te o período do perioperatório.

Metodologia 
Estudo prospetivo realizado durante 3 meses a doentes en-

viados à consulta de Anestesiologia (CA) dum centro hospitalar 
universitário. Antes da CA, um questionário anónimo foi dis-

nossos resultados são muito encorajadores e evidenciam  que 
o treino de equipas multidisciplinares em emergências em Obs-
tetrícia é fundamental. Futuramente, com uma amostra mais 
expressiva, pretendemos avaliar separadamente os diferentes 
grupos de profissionais.

Referências 1 Semin Perinatol. 2013 Jun;37(3):146-50
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Introdução 
Crisis Resource Management (CRM) refere-se ao conjunto de 

competências não técnicas ou comportamentais que permitem 
um trabalho de equipa eficaz em eventos críticos. Deficiências 
no trabalho de equipa e na comunicação têm sido frequente-
mente identificadas como responsáveis por piores outcomes.1,2 
O treino destas competências, em ambiente de simulação, visa 
o aperfeiçoamento do desempenho das equipas de saúde. Pre-
tendemos avaliar a perceção dos formandos sobre a importância 
dos fatores de falibilidade humana e das competências não téc-
nicas, antes e após o treino de CRM em ambiente de simulação 
de alta-fidelidade.

Metodologia 

Durante os cursos de CRM - Obstetrícia de 2012 e 2013, os 
54 participantes (20 anestesiologistas, 25 obstetras e 9 enfer-
meiros) foram distribuídos por equipas multidisciplinares de 4 
ou 5 elementos com o propósito de resolverem vários eventos 
críticos graves. Analisámos os questionários anónimos, pré e 
pós-curso, incidindo nas respostas às questões relativas às com-
petências não técnicas e aos fatores de falibilidade humana. A 
análise estatística utilizou o SPSS 20.0® através dos testes de 
Kolmonorov-Smirnov, Wilcoxon e t-student. Um valor de p≤0,05 
foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados 
Os fatores de falibilidade humana: fadiga, stress, erros de fi-

xação, comunicação, memória, ruído, atenção e facilitismo foram 
valorizados pelos participantes, através de uma escala visual nu-
mérica de 5 pontos, antes e depois do curso (Quadro 1). Também 
numa escala visual numérica de 5 pontos, a valorização relativa 
do treino de competências técnicas e competências não técni-
cas, antes e depois do curso, foi respetivamente (média±SD): 
pré-curso 4,37±1,02 vs 4,12±0,98 e pós-curso 4,24±0,82 vs 
4,43±0,70. Sobre o grau de importância da inclusão das capa-
cidades não técnicas na formação em cuidados de saúde, numa 
escala visual numérica de 5 pontos, obtivemos uma média de 
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tribuído aos doentes pelos administrativos da consulta ou por 
uma aluna do mestrado integrado em Medicina. Excluíram-se 
os doentes com idade < 18 anos, os analfabetos e os incapa-
zes de assinarem o consentimento informado. O questionário 
era composto por uma primeira parte onde eram registadas as 
características demográficas, nível de escolaridade e a existên-
cia ou não de anestesia prévia (AP) e uma segunda parte em 
que se avaliava os conhecimentos dos doentes relativamente 
ao anestesiologista, formação profissional e responsabilidades 
atribuídas durante o período do perioperatório: assegurar que 
os doentes não acordem durante a cirurgia (NADC), gerir a dor 
pós-operatória, acordar o doente após a cirurgia (ADAC), prevenir 
náuseas e vómitos pós-operatórios, cuidar do doente no reco-
bro, tratar problemas médicos (TPM), administrar antibióticos e 
efetuar transfusões sanguíneas durante a cirurgia (TSDC). Estas 
responsabilidades foram classificadas numa escala de 5 pontos, 
1 = nenhuma responsabilidade a 5 = muita responsabilidade. Na 
análise estatística utilizou-se a análise de Friedman, Wilcoxon e 
teste de Kruskall-Wallis.

Resultados 

Analisaram-se 204 doentes, sendo 122 mulheres (59,8 %) e 82 
homens (40,2 %). O Anestesiologista foi reconhecido como um mé-
dico especialista por 135 (66,2 %) doentes; um técnico especializado 
por 28 (13,7 %); um cirurgião especialista por 8 (3,9 %); um enfermei-
ro especializado por 5 (2,5 %). 108 doentes (52,9 %) desconheciam 
qual o tempo necessário para a formação de um anestesiologista, 
44 (21,6 %) consideraram 5 anos e 52 (25,5 %) consideraram > 5 
anos. Assegurar que os doentes NADC foi a tarefa mais reconhecida 
como sendo da responsabilidade do Anestesiologista, comparati-
vamente com todas as outras responsabilidades (p<0,05). Efetuar 
TSDC foi a tarefa reconhecida em menor extensão, comparativa-
mente com assegurar que os doentes NADC, ADAC e TPM (p<0,05). 
Não houve diferenças estatisticamente significativas quando se 
considerou a existência de AP.

Discussão e Conclusões 

Neste estudo, a maioria dos doentes reconheceu o aneste-
siologista como médico especialista, embora subvalorizassem o 
tempo necessário para a sua formação. Há um desconhecimento 
das funções do anestesiologista durante o período perioperató-
rio.

Referências Rev Bras Anestesiol, 2011; 61(6):720-7. Anestesia 
en Mexico, 2009; 21(3):174-178. Lancet, 2000; 355(9218): p. 1892.
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Introdução 
Apesar da baixa morbilidade e mortalidade do ato anestésico, 

o medo de ser anestesiado constitui uma preocupação para os 
doentes. O objetivo deste estudo foi avaliar as preocupações dos 
doentes em relação ao ato anestésico.

Metodologia 
Estudo prospetivo realizado durante 3 meses aos doentes 

enviados a consulta de Anestesiologia. Antes da consulta de 
Anestesiologia um questionário anónimo com 12 questões foi 
distribuído aos doentes pelos administrativos da consulta ou por 
uma aluna do mestrado integrado em Medicina. Excluíram-se 
doentes com idade < 18 anos, analfabetos e indivíduos incapa-
zes de assinarem o consentimento informado. Os dados demo-
gráficos, nível de escolaridade e número de anestesias prévias 
(AP) foram registados. As preocupações avaliadas foram: não 
acordar após a cirurgia (NAAC), acordar durante a cirurgia (ADC), 
colocação de cateter intravenoso, problemas médicos durante a 
cirurgia (PMDC), dor pós-operatória, diminuição da capacidade 
mental após a cirurgia (DCMAC), náuseas e vómitos pós-ope-
ratórios (NVPO) e infecção pós- operatória. As respostas foram 
classificadas segundo uma escala de 5 pontos (1 = nenhuma 
preocupação; 5 = muito preocupado). A análise de Friedman e 
os testes KrusKall-Wallis e Mann-Whitney U foram utilizados no 
tratamento estatístico dos dados. Um p<0.05 foi considerado 
estatisticamente significativo.

Resultados 

Participaram no estudo 204 doentes. NAAC e a infecção pós-
-operatória foram as principais preocupações dos doentes quan-
do comparadas com as restantes (p<0.05). PMDC, dor pós-ope-
ratória, DCMAC e NVPO foram pontuados de igual forma quando 
comparados com a colocação de cateter intravenoso. A coloca-
ção do cateter intravenoso foi a preocupação menos valorizada 
quando comparado com as restantes (p<0.05). Doentes do sexo 
feminino apresentam maior preocupação relativamente às va-
riáveis ADC, NAAC, PMDC e NVPO (p<0.05). Não foi encontrada 
diferença estatisticamente significativa quando a existência de 
AP foi considerada.

Discussão e Conclusões 
Apesar de NAAC ser algo muito improvável, os doentes ainda 

desconhecem este facto. Como tal, é pertinente continuar a in-
formar a população sobre a segurança atual da anestesia e dos 
procedimentos realizados no período peri-operatório.

Referências J.Clin.Anesth.2013:25(2):85-91; Anestesia en 
Mexico 2009; 21(3):174-178. 
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Introdução 

Brugada Syndrome (BrS) is a rare cardiac disease which is 
an important cause of sudden death at a relatively young age. 
Pharmacological interactions may induce fatal ventricular tach-
yarrhythmias. Avoidance of many drugs is recommended. 1 Our 
aim was to review the anesthetic management and periopera-
tive outcomes of patients with BrS since 2004, in order to add 
experience to the limited pharmacological knowledge in BrS and 
to elaborate, in the future, an anesthetic protocol based on our 
experience and literature review.

Metodologia 

Anesthesia interventions, since November 2003, of patients 
followed by the Arrhythmology Group (AG) for suspected or 
diagnosed BrS were retrospectively reviewed and divided into 
2 groups: diagnosed BrS (group 1) and high risk of BrS (group 
2). Demographic data, ASA physical status classification, type 
of anesthesia, perioperative complications and hemodynamic 
changes were collected. Drugs used were compared with those 
recommended to be avoided or preferably avoided, published by 
specialists in the field at brugadadrugs.org. Data were analyzed 
with SPSS 20.0.

Resultados 

Our Hospital’s AG follows 44 patients with BrS or risk of BrS. 
We identified 27 anesthetic interventions (17 in group 1 and 10 in 
group 2) for 16 surgeries, 7 CDI insertions and 4 labor analgesia. 
The attending physician knew that the patient had BrS in only 14 
cases.  Most were females (53%) and ASA II (48%). Median age 
was 41 years (4 pediatric cases). General anesthesia (GA) was 
mostly used (48%; n=13), followed by local anesthesia (LA) (33%; 
n=9) and epidural (Ep) (19%; n=5) for analgesia (n=4) or anesthe-
sia (n=1). In GA propofol was used in 10 cases as the induction 
drug. Metoclopramide was used in 1 case. Lidocaine was used 
in 1 patient via Ep and in 8 for LA.  Bupivacaine, infusion of pro-
pofol, ketamine and tramadol wereń t used. CDI insertions and 
labor analgesia were excluded from hemodynamic analyses due 
to missing data. From the 16 available records, hemodynamic 
changes occurred in 5 cases, 3 of which had received propofol 
bolus (1 with BrS) and 2 thiopental bolus (both with BrS). There 
were no perioperative deaths or cardiac arrests.

Discussão e Conclusões 

Although anesthetic management in BrS patients underwent 
uneventfully, precautions must be taken when choosing the 
pharmacological approach. 

Introdução 

A Síndrome de Burnout (SB) é um problema social que preju-
dica a qualidade de vida do profissional de saúde e a qualidade 
do seu trabalho assistencial. Apesar da SB ter sido observada 
em várias especialidades médicas, os anestesiologistas são 
considerados um grupo de risco acrescido. O objetivo deste es-
tudo foi avaliar a SB entre internos de anestesiologia e analisar 
características sócio-demográficas que podem conduzir ao seu 
desenvolvimento. 

Metodologia 

Um questionário foi enviado a uma amostra de convinência de 
internos de anestesiologia durante 2 meses. Dados demográfi-
cos, estado civil, existência de filhos, ano de internato e ponde-
ração de mudança de especialidade foram registados. O ques-
tionário de Copenhagen Burnout Inventory (CBI) validado para 
português foi utilizado para avaliar o burnout segundo 3 escalas: 
burnout pessoal (BP), burnout relacionado com o trabalho (BT) e 
burnout relacionado com o utente (BU). Considerou- se como um 
elevado nível de burnout os valores ≥50 pontos em cada escala. 
No tratamento estatístico dos resultados foram utilizados testes 
paramétricos e não paramétricos. Um p<0.05 foi considerado es-
tatisticamente significativo. 

Resultados 

Foram obtidos 42 questionários (proporção de participação de 
40.0 %). Dos inquiridos, a maioria eram do sexo feminino (69.0 %),  
não tinham filhos (90.5 %) e eram solteiros (69.0 %). A média de 
idades foi de 28,1 anos. A maioria apresentou baixos níveis de 
burnout nas 3 escalas do CBI. Contudo, 30.0 % apresentaram ní-
veis elevados de BT e 32.5 % níveis elevados de BP. As mulheres 
apresentam níveis elevados de BT e BP quando comparados 
com os homens (p<0.05). Não foi encontrada diferença estatis-
ticamente significativa quando foram consideradas as variáveis: 
idade, estado civil, existência de filhos e ano de internato. Os 
inquiridos que responderam positivamente à questão “Já pensou 
em mudar de especialidade?” apresentam níveis elevados de BT 
e BP (p<0.05). 

Discussão e Conclusões 
Uma percentagem considerável de inquiridos apresentou ní-

veis elevados de BT e BP, especialmente as mulheres. A análise 
das escalas do CBI permitirá uma melhor compreensão das cau-
sas subjacentes de burnout, possibilitando o desenvolvimento de 
medidas preventivas de forma a minimizar os efeitos da SB. 

Referências Journal of Occupational and Environmental 
Medicine,2010;52(10):964-70; Acta Anaesthesiologica Scandina-
vica,2006;50(1):58 -63.
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PROLONGED PARALYSIS AFTER  
SUCCINYLCHOLINE

Sónia Macedo Martins Duarte¹; Gabriela Costa²;  

Manuela Casal¹; Fátima Cruz¹

1 - Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Anestesiologia;  

2 - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa

Introdução 

Succinylcholine (SCh) remains the only ultra-short-acting de-
polarizing blocking agent available today.1 Its short duration 
of action is due to its rapid hydrolysis by butyrylcholinesterase 
(BCHE)(1). Rarely, patients present acquired or congenital BCHE 
deficiency with prolonged muscle paralysis and apnea.1 

Rocuronium used for prevention of SCh-induced fasciculation 
might contribute to muscle weakness.2 

We present the anesthetic management of a patient with un-
diagnosed BCHE deficiency.

Caso Clínico 

Patient consent was obtained. 

A 65-year-old male, history of hypertension, diabetes mellitus 
type 2, obesity and venous insufficiency, was scheduled for an 
elective surgery for correction of a foot finger claw.

Patient had received two previous general anesthetics, for an 
umbilical hernia operation and a finger foot amputation, no his-
tory of incidents.

Induction of anesthesia was achieved with midazolam 1mg, 
fentanyl 150ug, propofol 180mg, and for tracheal intubation, 
rocuronium 5mg (0,05mg/kg) and SCh 150mg (1,5mg/kg). The 
patient had ASA standard monitorization and peripheral nerve 
stimulation (PNS) for neuromuscular monitoring.

Operation lasted 35 minutes(m), at that time PNS had zero 
twitches in train-of-four and post-tetanic stimulation. Patient 
was then transferred to post-anesthesia care unit, sedated and 
ventilated.

7hours(h) 25m after SCh, with a neuromuscular recovery of 
98%, patient presented effective spontaneous ventilation, no 
signs of breathlessness or muscle weakness, and was succes-
sfully extubated. Patient was transferred to hospital ward 90m 
later and discharged one day after, further recovery was une-
ventful. 

Blood samples were drawn (2h after SCh) and BCHE was found 
to have low activity 2511U/L (normal (N)>5320U/L). Dibucaíne 
number (DN) was 54 (N>75) suggesting heterozygosity for aty-
pical BCHE variant. 

One month later, BCHE and DN presented overlapping values, 
2954 U/L and 54 respectively. Molecular genetic analysis is being 
considered.

Discussão 
BCHE deficiency, with associated abnormally prolonged neuro-

muscular blockade after SCh, may remain undiagnosed for deca-
des until SCh is used.1 

When it seems apparent, BCHE levels and DN should be ac-
cessed, as well as genetic analysis, for information to patient and 
its family.1 

In this case, pre-treatment with rocuronium could also have 
been a contributing factor for prolonged paralysis(2).

This case report alerts for this rare but important condition, 
and reinforces the use of neuromuscular monitoring in anesthetic 
practice.

Referências 1. Anesthesiology2005;102:531-5 | 2. Anesthe-
siology2005;103:877-84
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Introdução 
Arthrogryposis multiplex congenita (AMC) is a rare condition 

(estimated incidence 1:3000-10000), with multiple joint con-
tractures. 1 

The main anesthetic challenges are the difficult airway (cra-
niofacial involvement worsens with age), myopathy, difficult iv 
access, pulmonary disease, intraoperative hyperthermia and al-
tered response to muscular relaxants.1 

We present the anesthetic management of an adult patient 
with AMC.

Caso Clínico 
Patient consent was obtained. 

A 32-year-old male, with diagnosed AMC, weighing 34kg, 
111cm height, was admitted to an elective multiple tooth ex-
traction surgery (presented recurring toothache in back tooth, not 
accessible due to reduced mouth opening).

Patient presented airway deformity, with narrow oral aperture, 
mallampati score of 4, prognathism, high arched palate, reduced 
tongue mobility, no mandibular mobility, short neck, no cervical 
mobility, no chin-to-chest distance with no anterior access to 
larynx or trachea (image 1).

Presented thoracic deformity and severe scoliosis (image 2), 
with restrictive pulmonary disease. Structural cardiopathy was 
excluded pre-operatively.

Peripheral iv access was obtained. 

Difficult intubation cart was available in the room. 

ASA standard monitoring was used (including peripheral tem-
perature). 

Intubation was performed by nasal flexible fiberoptic with 
analgesia with fentanyl 25ug and topical anesthesia with lido-
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CATETERIZAÇÃO VENOSA CENTRAL: 
AVALIAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DE  
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Inês Cunha¹; Margarida Pereira¹; Luciane Pereira¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – CHUC

Introdução 

A cateterização venosa central (CVC) constitui um procedi-
mento fundamental na prática diária dos anestesiologistas.1 
Contudo, está associada a importantes complicações, facto em 
parte responsável pela implementação da técnica guiada por 
ecografia, uma vez que está associada a uma redução das com-
plicações.2 O objectivo deste estudo foi identificar e caracterizar 
os modos de abordagem vascular central no serviço de aneste-
siologia onde exercemos actividade. 

Metodologia 

Realizou-se um estudo prospectivo com duração de 6 meses 
(03-09/ 2013), propondo a todos os anestesiologistas que, sem-
pre que colocassem um CVC, respondessem de forma anónima 
a um questionário pré-elaborado. Utilizou-se o SPSS® v.21 para 
análises estatísticas descritivas, gráficas e inferências. Avaliou-
-se a relação de vários parâmetros, incluindo incidência de pun-
ção arterial, progressão do fio-guia, número de tentativas de 
reorientação da agulha e de punções cutâneas, com a técnica de 
CVC usada (ecoguiada vs clássica). Usaram-se os testes Exacto 
de Fisher e Mann-Whitney, conforme adequado (p≤0,05 foi con-
siderado estatisticamente significativo).

Resultados 

Dos 59 questionários respondidos obtivemos que  64,5 % das 
CVC foram realizadas em doentes com idade >50 anos, 61,1 % 
em doentes com estado físico ASA ≥3 e 52,5 % durante cirurgias 
urgentes. Apesar da técnica de CVC ecoguiada ter sido introdu-
zida neste serviço há 2 anos (em 11/2011), a maioria dos anes-
tesiologistas referiu que tinha mais experiência com esta técnica 
(76,3 %) e que em 57,6 % dos casos essa foi a técnica utilizada 
logo na primeira tentativa. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre a técnica adoptada e a in-
cidência de punção arterial (p-0,421), de dificuldade de progres-
são do fio-guia (p-1,0), de tentativas de reorientação da agulha 
(p-0,137) e número de punções cutâneas (p-0,193). A veia mais 
frequentemente cateterizada foi a veia jugular interna (89,8 %) 
e a técnica mais comummente praticada foi a CVC ecoguiada 
(76,3 %). Apenas 2 complicações foram reportadas, uma resul-
tante da técnica clássica baseada em referências anatómicas 
(hemotórax) e outra da técnica ecoguiada (hematoma local), não 
tendo sido observadas diferenças com significância estatística 
entre ambas as técnicas.

Discussão e Conclusões 

No serviço de anestesiologia visado a CVC ecoguiada é lar-
gamente realizada, seguindo as orientações clínicas da Agency 
for Healthcare Research and Quality que recomenda a utilização 
sistemática da ecografia nesta prática médica. Apesar da amos-
tra reduzida, verificou-se uma baixa taxa de complicações, que 

caíne. A 6,5mm tube was used. A deviation to the right of larynx 
and trachea was noticed.  

After successful intubation, patient was induced with additio-
nal fentanyl 25ug and propofol 60mg.  

During the procedure, patient was maintained in assisted ven-
tilation, with sevoflurane and O2/air and fractionated doses of 
fentanyl, no muscular relaxant was used. In case of need, monitor 
of muscular function was available in the room. Analgesia was 
performed with paracetamol and tramadol.

At the end of the procedure, patient was extubated obeying 
orders, with good volumes in spontaneous ventilation.

Postoperative period was uneventful.

 

Figura 1

Figura 2 

Discussão 

This case report pretends to alert for anesthetic peculiar characteris-
tics of AMC, presenting a safe and successful anesthetic management.

Patient presented many AMC deformities, requiring a safe and 
individualized anesthetic management. 

Airway management through fiberoptic was the the best 
technique for this patient. Even more careful attention to airway 
patency was needed as there was no access to an emergency 
invasive airway due to neck deformity.

Patient was intubated in spontaneous ventilation and main-
tained in assisted one during all procedure avoiding the use of 
muscular relaxants.

Temperature and ETCO2 were monitored and we avoided the 
main malignant hyperthermia triggering anesthetic agents. Extu-
bation was performed safely.

Referências 1. Anaesthesiology Intensive 
Therapy2011;XLIII:79-81
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poderá dever-se a uma ampla experiência de CVC com ambas as 
técnicas.  Será necessária a continuação do estudo para que seja 
possível a análise de um maior número de casos, no sentido de 
se obter uma caracterização mais precisa das nossas práticas de 
cateterização venosa central.

Referências 1. Intensive Care Med 2012; 38:1105–1117 2. 
Anesthesia and Analgesia 2012; 114; 46-72
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SUSCEPTIBILIDADE AUMENTADA  
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Campos¹; Anabela Marques¹; Adelina Sampaio¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – CHUC

Introdução 

A hipertermia maligna (HM) é uma doença farmacogenética 
rara e potencialmente fatal associada a elevada mortalidade, 
que se caracteriza por uma crise hipermetabólica provocada por 
uma alteração na regulação do cálcio intracelular.1 Pode ser de-
sencadeada, entre outros factores menos frequentes, por fár-
macos anestésicos (anestésicos halogenados e succinilcolina). 
Sobretudo em doentes sem história de anestesias anteriores 
torna-se fundamental uma correcta história clínica e avaliação 
do doente. Em casos suspeitos uma cuidada e específica prepa-
ração anestésica, bem como a referenciação para realização de 
testes diagnósticos definitivos são obrigatórias. 2

Caso Clínico 

Doente do sexo masculino, de 62 anos, ASA II, proposto para 
reconstrução do canal auditivo externo. Antecedentes pessoais 
de hipertensão arterial e dislipidémia, sem antecedentes anes-
tésico/cirúrgicos. Antecedentes familiares de tia materna com 
diagnóstico de HM por teste de contractura à cafeína e ao ha-
lotano e outra tia materna e dois primos em 1º grau com com-
plicações graves pós-anestésicas (não estudados). Avaliação 
pré-operatória sem alterações relevantes. Elaborou-se um plano 
anestésico perante o risco de desenvolvimento de HM, tendo-se 
substituído o ventilador, o circuito anestésico, o filtro bacteria-
no e a cal sodada, retirado os vaporizadores dos halogenados 
e  realizado lavagem do circuito com fluxo de oxigénio contínuo 
a 10L/min durante 1 hora.  Foram antecipadas medidas de ar-
refecimento e contactada a farmácia para disponibilização de 
Dantroleno.  Realizou-se anestesia geral endovenosa (indução e 
manutenção com perfusão de propofol e remifentanil) e não se 
administrou succinilcolina. A anestesia decorreu sem intercorrên-
cias. Permaneceu sob monitorização clínica na UCPA durante 12 
horas e na enfermaria por mais 12 horas, período no qual não 
desenvolveu qualquer sintomatologia. Encontra-se em curso a 
referenciação para o Serviço de Genética, para estudo e confir-
mação de susceptibilidade para a HM.

 

Figura 1 -Genograma

Discussão 

Pretende-se alertar os Anestesiologistas para esta patologia 
rara e realça-se com este caso a necessidade de uma cuida-
da anamnese e história clínica para reconhecimento de casos 
familiares, já que nesta situação foi o único indicador de risco 
anestésico. Nas situações de história familiar suspeita e na difi-
culdade de se estabelecer um diagnóstico definitivo atempado, 
deve-se elaborar um plano anestésico pré-operatório detalhado 
conhecido por toda a equipa do bloco operatório. Deve ser feita 
a  referenciação para estudo e diagnóstico definitivo e deve-se 
instruir o doente relativamente à sua susceptibilidade. A abor-
dagem anestésica deve ser cuidadosamente ponderada, tendo 
em conta o risco de exposição aos agentes desencadeantes e às 
potenciais complicações desta patologia.

Referências 1 - British Journal of Anaesthesia 2010; 4: 417–
20; 2 - Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2008; 55: 165-174
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2 - médico, Interno de Anestesiologia, Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar de 

Lisboa Norte, Lisboa, Portugal.

Introdução 

A existência de uma complicação grave não é esperada, du-
rante o período perioperatório, num doente ASA 1 submetido a 
uma cirurgia de risco intermédio.    

Este caso salienta a necessidade de “vigilância ativa”, pronta 
atuação perante uma situação de emergência e gestão do traba-
lho em equipa, tendo o anestesiologista um papel fulcral.   

Caso Clínico 

Trata-se de uma doente de 30 anos, ASA 1, com endometrio-
se grave proposta para laparoscopia exploradora e ureterólise. A 
anamnese e o exame objetivo não revelaram alterações e dos 
ECD destacamos a TC toraco-abdomino-pélvica que mostrou en-
dometriose atingindo a cavidade abdominal, trompas e ureteros. 
A indução anestésica decorreu sem intercorrências. Durante a 
realização do pneumoperitoneu verificou-se um aumento súbito 
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Introdução 

A satisfação dos doentes é considerada um importante indi-
cador do estado de saúde, proporcionando um olhar mais atento 
para a prática da medicina em geral e da anestesia em particular.

Este trabalho teve como objectivo analisar a influência das 
características sociodemográficas (género, estado civil e grau de 
escolaridade), as características clínicas (estado físico ASA, risco 
cirúrgico, tipo de anestesia, duração da anestesia e antecedentes 
cirúrgicos) e a existência de consulta pré-anestésica na satisfa-
ção dos doentes com os cuidados perioperatórios. 

Metodologia 

Durante um período de estudo de três meses foi utilizado o 
questionário psicométrico “Heidelberg Peri-anaesthetic Ques-
tionnaire” com 32 questões, validado por Moura et al., em 192 
doentes submetidos a procedimentos eletivos no contexto de 
Cirurgia Plástica e Reconstrutiva, Cirurgia Geral e Vascular. O 
questionário foi distribuído por um elemento do estudo não en-
volvido na equipa anestética, nas 12 a 24 horas após a cirurgia. 
A versão do questionário engloba quatro Dimensões: Equipa (D1), 
Ansiedade (D2), Solidão (D3) e Desconforto (D4). Para avaliar a 
consistência interna da escala utilizou-se o Coeficiente de Alpha 
de Cronbach. A estrutura relacional dos itens foi determinada 
através de uma Análise Factorial Exploratória e a sua adequação 
constatada pelo teste Kaiser-Meyer-Olkin e pelo teste de esferi-
cidade de Bartlett.

Resultados 

Elevados níveis de satisfação foram associados com a Dimen-
são Equipa (média = 90,8; DP = +/-12,0) e o menor grau de satis-
fação com a Dimensão Desconforto (média = 62,1; DP = +/-21,9). 
A análise univariada encontrou influências fortes em três domí-
nios relativos ao género, escolaridade, consulta pré-anestésica 
e serviço cirúrgico. Após uma análise de regressão linear múlti-
pla encontraram-se diferenças nas dimensões Ansiedade (D2) e 
Desconforto (D4), tendo os homens demonstrado menos medo 
(β =11.5, IC 95 %) e desconforto (β=14.8, IC 95 %). Relativamente 
ao estado civil, doentes solteiros revelaram níveis de ansiedade 
mais reduzidos (β=8.9, IC 95 %). Doentes com escolaridade infe-
rior ao 9ºano apresentaram-se mais satisfeitos com a Dimensão 
Equipa (β=5.8, IC 95 %) assim como, os que tiveram consulta pré-
-anestésica prévia (β=4.4, IC 95 %, p 0.021). 

Ttabela 1 comparação da saitisfação dos cuidados anestésicos de 
acor- do com as caracerísticas sociodemográficas, clínicas e consulta 
pré- -anestésica

da pressão na via aérea e do CO2 expirado, diminuição da oxi-
metria de pulso, taquicardia e expansão pulmonar assimétrica. 
Colocou-se a hipótese de pneumotórax unilateral cuja etiologia 
ficou esclarecida quando se observou na hemicúpula diafragmá-
tica direita uma rutura de pequenas dimensões, não traumática 
e que estabelecia uma solução de continuidade entre a cavidade 
abdominal e o tórax. Perante a complicação foram tomadas as 
seguintes atitudes: diminuição da pressão do pneumoperitoneu, 
alteração do posicionamento da doente e dos parâmetros de 
ventilação, que criaram condições de segurança e possibilitaram 
o ato cirúrgico. No final, realizou-se aspiração do pneumotórax 
através da rutura diafragmática existente, ocorrendo expansão 
pulmonar e normalização dos parâmetros de ventilação. A ra-
diografia do tórax confirmou a adequada expansão. A posterior 
reversão da anestesia, extubação e pós-operatório decorreram 
sem intercorrências. 

Discussão 

A ocorrência de pneumotórax durante a cirurgia laparoscópica 
é uma situação potencialmente fatal com incidência conhecida 
de 0.01 a 0,4 %. Pode ocorrer devido a lesão direta do diafragma, 
rutura de bolhas enfisematosas por barotrauma, disseminação 
do CO

2 pelos pontos fracos do diafragma ou defeitos diafrag-
máticos congénitos. Este caso parece tratar-se de um defeito 
diafragmático congénito, que foi “desmascarado” durante a ins-
talação do pneumoperitoneu. A inexistência de fatores de risco 
(patologia respiratória associada, tempo cirúrgico superior a 3h, 
C02 expirado superior a 50 mmHg, idade avançada e pouca perí-
cia do cirurgião) assim como as características macroscópicas da 
rutura reforçam a hipótese considerada. 

Este caso é emblemático da atividade do Anestesiologista no 
Bloco Operatório. Destaca a importância do alto nível de suspei-
ção clinica, intervenção atempada e monitorização adequadas, 
bem como a necessidade de boa comunicação e colaboração 
entre pares.

Referências Journal of the Society of Laparoendoscopic 
Surgeons; 1998 JAN-MAR; 2(1): 71-73

Obesity Surgery; 2004; 14, 124-128

Indian Journal of Anaesthesia; 2007; 51 (3): 231 – 233

Korean Journal of Anesthesiology;2010 Abril; 58 (4): 405 – 408
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Figura 1 - Distribuição da satisfação média das dimensões

Discussão e Conclusões 

Os doentes revelaram-se satisfeitos com os cuidados anes-
tésicos prestados, sendo a consulta pré-anestésica um fator es-
sencial para a sua satisfação.

Referências 1. Schiff JH, Fornaschon AS, Frankenhauser S, et al. 
The Heidelberg Peri-anesthetic Questionnaire: Development of a new 
refined psychometric questionnaire. Anesthesia 2008; 1096–1104;

2. Moura C, Barbosa J, Mourão J, Ferreira MA. Patient Satisfaction 
with Anesthesia Care. Master Thesis – University of Porto, 2013;

3) Neuman M. Patient satisfaction and value in Anesthesia Care. 
Anesthesiology 2011; 114:1019 –2.
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Introdução 

A injecção intra-arterial de medicação é um evento raro mas 
frequentemente tem sequelas devastadoras, podendo mesmo 
levar à morte. Há vários potenciais mecanismos de lesão mas 
todos resultam na isquémia da região distal ao local de injecção. 

Caso Clínico 

Sexo feminino, 73 anos, ASA 2, submetida a laparotomia ex-
ploradora emergente. Antecedentes de amputação traumática 
do membro superior esquerdo vários anos antes e submetida 
a hemicolectomia direita por isquemia intestinal há dois dias. 
No seu braço direito existia uma linha arterial mas esta não se 
encontrava identificada e a tampa na torneira de três vias era 
azul. A indução anestésica foi feita com fentanil, succinilcolina e 
propofol. Na cirurgia anterior havia a descrição de um score 3 de 
Cormack-Lehane e a intubação foi efectuada com lâmina McCoy 
e Frova. Cerca de uma hora após a cirurgia, devido a hipoten-
são, 100ug (1mL) de fenilefrina foi acidentalmente administrado 
pela linha arterial. Segundos após esta administração a mão da 

paciente ficou cianosada e poucos minutos depois descolorada e 
pálida. A linha arterial não foi retirada e foi feita administração 
de 5mL de lidocaína 1 % através desta e em seguida administra-
ção de soro heparinizado. A mão recuperou a sua coloração e 
tempo de reperfusão capilar poucos minutos depois. De segui-
da, foi realizado um bloqueio do plexo braquial via axilar nesse 
membro. No final da cirurgia a doente foi extubada e transferida 
para a Unidade de Cuidados Pós- Anestésicos. A função motora 
e sensitiva da mão da doente foram monitorizadas durante al-
gumas horas e no dia seguinte realizou-se um ecodoppler das 
artérias do punho e mão. Não foram observadas alterações he-
modinâmicas e a doente recuperou completamente sem deficit 
neurológicos.

Discussão 

Embora haja vários casos publicados de administração aci-
dental de fárcamos via intra-arterial, a abordagem terapêutica 
permanece largamente empírica. O principal objectivo é o resta-
belecimento do fluxo sanguíneo arterial. A correcta identificação 
das linhas arteriais é de extrema importância na prevenção des-
tes acidentes. O conhecimento dos sinais, sintomas e da aborda-
gem terapêutica de uma injecção intra-arterial é fundamental 
quando se administram medicamentos endovenosos. 

Referências 

Mayo Clin Proc. 2005 Jun;80(6):783-95 
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Introdução 

A laparoscopia tem assumido um papel preponderante nos 
últimos anos por reduzir a agressão cirúrgica e as complicações 
pós-operatórias.1 A embolia gasosa é uma complicação rara da 
colecistectomia laparoscópica embora potencialmente fatal. 1,2 
Até à data não existem relatos de embolia gasosa associada a 
arritmia grave com instabilidade hemodinâmica e necessidade 
de cardioversão elétrica.

Caso Clínico 

Sexo feminino, 59 anos, 72 Kg, ASA II (HTA, diabetes tipo 2). 
Avaliação analítica, ECG e telerradiografia de tórax pré- anestési-
cos normais. Proposta para colecistectomia laparoscópica urgen-
te sob anestesia geral balanceada. Após o início da insuflação do 
pneumoperitoneu verificou-se hipotensão arterial (70/36mmHg), 
taquicardia aparentemente regular de complexos estreitos 
(170bpm), SatO2 86 % e EtCO2 28. Suspendeu-se insuflação do 
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pneumoperitoneu, aumentou-se fiO2 para 100 % e fluxo de gases 
frescos para 8l/min e administrou-se adenosina, sem resposta 
hemodinâmica. Perante os sinais de gravidade procedeu-se a 
cardioversão elétrica sincronizada (120J) com estabilização he-
modinâmica tendo ficado documentado um ritmo de fibrilação 
auricular com resposta ventricular rápida. Após administração de 
amiodarona houve conversão a ritmo sinusal, controle da fre-
quência ventricular e estabilização clínica. A gasimetria arterial 
(GSA) revelou: pH 7,28; pO2 145mmHg; pCO2 62mmHg; satO2 
97 % (fiO2 100 %). A cirurgia prosseguiu com conversão a laparo-
tomia e na GSA após 45 minutos houve normalização dos parâ-
metros analisados. No final da cirurgia foi extubada tendo tido 
alta da Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos após 3h com índi-
ce de Aldrete de 10.

Discussão 

A incidência de embolia gasosa durante a laparoscopia é va-
riável.1,2 A gravidade dos sintomas está relacionada com a veloci-
dade de absorção do CO2 sendo responsável pela diferença entre 
EtCO2 e PaCO2, alteração da compliance pulmonar e hipóxia3. Pe-
rante o início súbito do quadro clínico relacionado com insuflação 
do pneumoperitoneu estabeleceu-se o diagnóstico presuntivo 
de embolia de CO2 confirmado posteriormente pela GSA muito 
sugestiva. Neste caso, a descontinuação do pneumoperitoneu, a 
identificação dos sinais de gravidade e a cardioversão atempada 
foram essenciais para a estabilização e outcome clínico.

Referências 1 Can J Anaesth, 2003; 50:313 | 2. Can J Anaesth, 
2001; 48:319-320 (3) Critical Care Med 1992; 20:1169-77 
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QUANDO A CULPA NÃO É  
DA MITOCÔNDRIA

Ana Isabel Pereira¹; Liliana Dias¹; Milene Ferreira¹
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Introdução 

Um problema num pequeno organelo intracelular pode tradu-
zir-se num grande desafio anestésico. A mitocôndria está envol-
vida na produção de ATP (ciclo de Krebs, fosforilação oxidativa, 
oxidação de ácidos gordos), metabolismo do ferro, biossíntese de 
aminoácidos e apoptose. Assim, distúrbios mitocondriais podem 
provocar disfunções multiorgânicas nos tecidos com elevado 
consumo energético: músculo, cérebro e coração.

Caso Clínico 

Doente de 72 anos, sexo masculino, proposto para prostatec-
tomia retropúbica e herniorrafia inguinal. Antecedentes de mio-
patia mitocondrial ragged red fibers diagnosticada há 2 anos, 
HTA, dislipidemia, escoliose, compromisso radicular L3-L4. Histó-
ria de 4 intervenções cirúrgicas sob anestesia geral (AG), a última 
há 10 anos, sem intercorrências. Ao exame objetivo ligeira ptose 
palpebral, surdez, atrofia bilateral marcada dos quadricípetes 
e manobra gowers positiva. Estudo pré-operatório sem alte-
rações. Classificação ASA III. Monitorização standard, BIS, PIA, 

GSA, diurese e temperatura corporal. Pré-medicação com meto-
clopramida e ranitidina. AG Intravenosa (remifentanil e propofol) 
e entubação orotraqueal. Fluidoterapia com soro fisiológico e po-
lielectrolítico G. Normotermia com aquecimento de soros e man-
ta de ar quente. Analgesia endovenosa (paracetamol, cetorolac 
e morfina) associada a infiltração da incisão com ropivacaína. 
Procedimento com 1h50 de duração e sem intercorrências. Pós-
-operatório realizado na UCPA por 24 horas. Constatado défice 
notório da flexão e hipostesia coxa esquerda. Exames realizados 
(EMG e RMN) difíceis de valorizar pelas alterações de base. Recu-
peração completa nos meses subsequentes após alta.

Discussão 

O manuseio perioperatório é responsável pelo sucesso do pro-
cedimento. 

Devem-se avaliar os órgãos-alvo atingidos, corrigindo-se dis-
túrbios ácido-base, eletrolíticos e glicémicos. Com o objetivo de 
evitar stress adicional e aumento das necessidades metabólicas 
preconiza-se normotermia e analgesia eficaz. Precauções espe-
ciais com aspiração de conteúdo gástrico, jejum prolongado, uso 
de relaxantes neuromusculares, anestésicos inalatórios e lactato 
de ringer. A AG intravenosa é considerada segura; anestesia re-
gional não é consensual.   

As raras mitocondriopatias colocam vários desafios, pelo que 
é importante a descrição do seu manuseio anestésico e de pos-
síveis complicações. Não existe uma técnica anestésica que seja 
a mais segura, devendo esta ser individualizada a cada doente. 

O apoio multidisciplinar é importante na abordagem das co-
morbilidades.

Referências  MEJA 2011 June; 21(2): 235-244

 

PO129-R1606 
 
EMBOLIA PARADOXAL APÓS  
IMPLANTAÇÃO DE CIMENTO ÓSSEO

Agata Areias¹; Patricia Ramos¹; Sonia Duarte¹;  

Jacinta Sá¹; Cristina Ferreira¹

1 - CHP, Serviço de Anestesiologia

Introdução 

A artroplastia total da anca apresenta uma mortalidade apro-
ximada de 2,3 %.1 O síndrome de Implantação do Cimento Ósseo 
(SICO) é uma causa significativa de morbimortalidade intraope-
ratória, apresentando-se sobretudo com alterações respiratórias 
e cardiovasculares. Estão também descritos mecanismos de 
lesão cerebral por embolização paradoxal, com microemboliza-
ção via transpulmonar ou macroembolização via Foramen Oval 
Patente (FOP). 2 A embolia sistémica pode causar complicações 
neurológicas graves no pós-operatório como acidente vascular 
cerebral, coma ou morte.3 Serve o presente trabalho para docu-
mentar uma complicação perioperatória rara com elevada rele-
vância clínica.
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Caso Clínico 

Mulher, 84 anos, autónoma, ASA 4, proposta para artroplastia 
total da anca de urgência por fractura do colo do fémur. Antece-
dentes de DPOC GOLD IV, FOP com shunt bidirecional (a aguardar 
encerramento percutâneo), insuficiência respiratória crónica (O2 
no domicilio), ortodesoxia e malformação de Chiari tipo 1. Sob 
monitorização standard da ASA, é realizado bloqueio sequencial 
como técnica anestésica. Administrados 9 mg de levobupivacaí-
na intratecal e introduzido cateter epidural, sem intercorrências. 
Cerca de uma 1h15 após administração de levobupivacaína, por 
desconforto da doente, administra-se 4ml de Ropivacaína 0,75 % 
via epidural. Cerca de 2 minutos após a aplicação do cimento ós-
seo, inicia quadro súbito de depressão do estado de consciência 
(Escala Glasgow (EG)=3) com bradipneia, sem alterações hemo-
dinâmicas e da oxigenação. Melhoria progressiva até EG 9. Rea-
liza Angio-TC que não evidencia imagens de "stop arterial" nas 
principais artérias intracranianas e troncos supra-aórticos. No 
recobro, com EG 12, hemiparésia esquerda e disartria, é obser-
vada pela neurologia que assume provável enfarte em território 
da artéria cerebral media direita. Interna-se a doente na Unida-
de de Cuidados Intermédios. Excluída TVP como origem trom-
boembólica. Durante o internamento, após crise tónico-clónica 
generalizada com boa resposta terapêutica, desenvolve edema 
cerebral visível na TC de controlo às 24h. Ao final de 3 semanas 
de internamento, com recuperação da disartria com hemiparésia 
grau II é proposta para encerramento percutâneo da FOP para 
prevenção de novos eventos embólicos.

Discussão 

Face aos antecedentes da doente, ao timing dos aconteci-
mentos e à clínica, assumiu-se como etiologia mais provável 
do quadro, a embolização cerebral gorda/gasosa provavelmen-
te relacionada com a implantação de cimento ósseo. O SICO é 
um fenómeno raro mas potencialmente fatal. Assim, é exigido o 
diagnóstico e a actuação imediata por parte da equipa de Anes-
tesiologia perante um quadro clínico suspeito. Nestes casos a 
anestesia locorregional torna-se vantajosa em relação à aneste-
sia geral ao permitir um diagnóstico precoce.

Referências 1 Br J Anaesth 2009;102:12-22 | 2Can J Anesth 
2004;51:9;pp867-870 | 3. Int Orthop 2002;26:259-262

 

PO130-S1660 
 
AVALIAÇÃO DA DIFICULDADE DE  
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Francisco Matias¹; Elisabete Pereira¹; Celine Ferreira¹;  

Carlos Seco¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 

As dificuldades na intubação traqueal contribuem de forma 
significativa para a morbilidade e mortalidade associada à anes-
tesia. Apesar de alguns estudos reconhecerem ser mais frequen-
te a dificuldade de intubação em doentes obesos, este ainda é 

um tema de debate.1 Diferentes estudos apontam o Índice de 
Massa Corporal (IMC), o perímetro cervical (PC), Mallampati>III 
e a presença de Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) 
como fatores preditores de intubação difícil.1 No entanto, ne-
nhum consenso foi alcançado. Assim, utilizando a escala de di-
ficuldade de intubação (EDI) de Adnet et al (1997),2 procurámos 
avaliar a incidência de dificuldade de intubação em doentes obe-
sos e a eventual correlação com fatores de risco associados que 
permitam prever essa maior dificuldade.

Metodologia 

Todos doentes obesos propostos para cirurgia bariátrica sob 
anestesia geral numa unidade hospitalar, entre Maio e Dezembro 
de 2013, foram incluídos no neste estudo (n=52). A obesidade foi 
definida como IMC >30kg/m2. Foram colhidos dados referentes à 
idade, género, IMC, PC, Mallampati, diagnóstico de SAOS e a dis-
tância tiro-mentoniana dos doentes. A dificuldade de intubação 
foi avaliada usando a EDI. De acordo com o resultado da EDI, 
as intubações foram classificadas em ideais (EDI=0), dificulade 
ligeira (EDI=1 a 5) e dificuldade moderada a elevada (EDI=>5). A 
análise estatística descritiva e inferencial foi realizada utilizando 
o programa SPSSv20.0. Foi considerado um nível de significância 
α=0,05.

Resultados 

Foram excluídos 7 utentes por não se ter procedido à reco-
lha de todas as variáveis estudadas, conduzindo a uma amostra 
final de 45 doentes. A idade média foi de 43,5 anos, sendo a 
maioria (84,4 %) do sexo feminino. O IMC médio foi de 48,2kg/
m2 e o PC médio de 49,1cm. A maioria dos doentes (82,2 %) apre-
sentava distância tiro-mentoniana >6,5cm e 71,1 % diagnóstico 
de SAOS. A intubação foi considerada ideal em 17 doentes e 
ligeiramente difícil em 28. A análise inferencial realizada per-
mitiu identificar uma relação positiva com significância estatís-
tica entre a dificuldade de intubação e o diagnóstico de SAOS 
(p=0,001), o score Mallampati (p=0,001) e a idade (p=0,026)). A 
distância tiro-mentoniana (p=0,017) também se correlacionava 
inversamente, mas de forma significativa, com a dificuldade de 
intubação. Não foi encontrada significância estatística na relação 
entre a dificuldade de intubação e o IMC, género ou PC.

Discussão e Conclusões 

Os resultados do presente estudo vão de encontro à literatura 
e confirmam que a distância tiro-mentoniana, o score Mallampa-
ti e o diagnóstico de SAOS estão significativamente correlacio-
nados com maior dificuldade de intubação em doentes obesos 
propostos para cirurgia sob anestesia geral. De forma a garantir 
a segurança do doente, a avaliação pré-anestésica deve incluir 
uma rigorosa determinação destes parâmetros, bem como uma 
cuidadosa história clínica.

Referências 1. Anesth Analg 2008;106:1132-6 | 2. Anes-
thesiology 1997;87:1290-7
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Introdução 

A prevalência da super-super-obesidade(SSO), definida como 
Índice de Massa Corporal (IMC)≥60Kg/m2, tem vindo a aumentar 
nas últimas décadas e está associada a múltiplas complicações. 
A necessidade crescente de submeter estes doentes a aneste-
sia geral tem conduzido a uma maior relevância do seu manejo 
anestésico. A maior quantidade de tecido adiposo em torno da 
via aérea, tórax e abdómen resulta em disfunção e progressiva 
redução da reserva respiratória, dificuldades no manejo da via 
aérea, associadas a importantes alterações do ponto de vista 
hemodinâmico e metabólico.

Caso Clínico 

Doente do sexo masculino, 32 anos, ASA II, 253kg de peso, 
IMC=81,92Kg/m2, proposto para Sleeve gástrico por via laparos-
cópica. Avaliação pré-anestésica: Mallampati classe III, abertura 
de boca>3cm, mobilidade cervical>90º, distância tiro- mentonia 
(DTM)<6cm e perímetro cervical (PC)= 70cm. Exames auxiliares, 
incluindo provas ventilatórias, sem alterações. Optou-se por la-
ringoscopia directa sob sedação e, face à visualização possível 
das estruturas glóticas, a intubação orotraqueal (IOT) após indu-
ção. Pré-oxigenação com máscara facial com FiO2 100 %(5 minu-
tos). Indução de sequência rápida: Propofol 350 mg e  Succinil-
colina 150 mg ev. Durante as manobras para primeira tentativa 
de IOT (laringoscopia: Cormack-Lehane III) ocorreu dessaturação 
(SatO2= 84 %) com necessidade de ventilação com máscara fa-
cial a “4 mãos” seguida de  nova tentativa de IOT (com sucesso), 
com tubo 8,5 mm, laringoscópio de cabo curto, condutor  acres-
cido de lâmina McCoy nº3 (sendo que estava disponível na sala 
operatória o “carro de via aérea difícil”). Ventilação controlada 
750mLx16cpm, PEEP 7cmH2O com ajuste de parâmetros após 
pneumoperitoneu e Trendelemburg (SpO2> 95 %, normocapnia, P 
inspiratórias pico máximas 27 cmH2O). Monitorização standard 
da ASA, pressão arterial invasiva, relaxamento muscular, BIS, 
temperatura central e diurese. Manutenção com sevoflurano e 
remifentanil. Relaxamento muscular com cisatracúrio. Cirurgia 
e posterior extubação sem intercorrências. Transportado para a 
UCPA onde se manteve com SpO2>95 %, tendo alta para a Unida-
de de Cuidados Intermédios após 15 horas.

Figura 1 -imagem de doente super obeso proposto para cirurgia ba-
riatrica.jpg

Discussão 

A abordagem do paciente SSO exige detalhada observação 
e plano, a iniciar logo na avaliação pré-operatória. O desafio é 
acrescido pelas dificuldades ventilatórias, dada a diminuição da 
compliance pulmonar e torácica e da reserva respiratória, com 
risco de hipoxia grave. No caso descrito, a cuidada avaliação 
pré anestésica permitiu antecipar a possibilidade de via aérea 
difícil (VAD) e ter à disposição os recursos adequados. Perante 
um doente SSO com factores preditores de VAD, o anestesio-
logista, tal como relatamos, deve estar preparado para gerir a 
VAD e complicações inerentes, assegurar colaboração de ajuda 
experiente e monitorização em todo o perioperatório, garantindo 
sempre a segurança do doente.

Referências 1 Curr Opin Anaesthesiol 2010;23:375-83
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2 - Assistente Hospitalar Graduado de Anestesiologia, Centro Hospitalar de Lisboa Central

Introdução 

O síndrome de Hallervorden-Spatz, também designado Neuro-
degeneração Associada à Pantotenase-Quinase (PKAN), é uma 
doença rara caracterizada por disfunção extrapiramidal progres-
siva. O início dos sintomas ocorre na infância tardia ou início da 
adolescência, entre os 7 e os 15 anos. O curso clínico envolve 
demência progressiva, espasticidade, rigidez, distonia, disfagia, 
disartria e apneia. Os indivíduos têm curta esperança de vida, 
com morte pela 2ª ou 3ª década de vida. 1,2

Caso Clínico 

Doente do sexo feminino, 23 anos de idade, classificação ASA 
grau II. Desenvolvimento normal até aos 8 anos de idade, quan-
do inicia quadro distónico dos músculos fonatórios e progressiva-
mente atingimento dos membros inferiores e musculatura axial, 
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com postura em opistotunus. Realizou RMN, compatível com 
diagnóstico de Síndrome de Hallervorden- Spatz (PKAN-2). Medi-
cada habitualmente com tetrabenazina, lioresal, artane e rivotril.

Em 2013, por quadro clínico de distonia marcada do tronco, 
espasmos intermitentes e dolorosos do tronco com períodos de 
apneia, disfagia para líquidos e rigidez generalizada. Recorre ao 
SU, onde se identifica falha da bateria do estimulador direito, 
sendo proposta para cirurgia para substituição dos eléctrodos de 
estimulação cerebral profunda.

A doente foi submetida a sedação superficial com midazolam 
1,5mg e fentanil 0,05mg, seguida de entubação nasotraqueal 
vigil com auxilio de fibroscópio óptico, sem intercorrências. De 
seguida, foi induzida anestesia com alfentanil 0,3mg, propofol 
100 mg e rocurónio. A manutenção da anestesia geral balan-
ceada foi realizada com sevoflurano e alfentanil. Durante o pro-
cedimento, a doente manteve parâmetros vitais estáveis. Foi 
realizada cirurgia de substituição das baterias dos eléctrodos de 
neuroestimulação profunda, com duração de 1h20mins. O acor-
dar da anestesia não teve intercorrências. A doente foi extubada 
após adquirir ventilação espontânea e reflexos protectores da via 
aérea. Realizou recobro em unidade de cuidados intensivos. No 
pós operatório, verificou-se melhoria do quadro distónico ao 2º 
dia, havendo alguma flutuação do quadro anteriormente. Por se 
manter estável do ponto de vista clínico, teve alta ao 15º de pós-
-operatório.

Discussão 

A abordagem da via aérea desta doente tornou-se desafiante 
pelos antecedentes de apneia, risco de aspiração por disfagia e 
movimentos involuntários tónico-clónicos. Optou-se pela entu-
bação com doente acordado para ultrapassar estas dificuldades, 
pois existia o risco de crise espástica durante a indução e cirurgia, 
o que levou à necessidade de assegurar a via aérea.

O sucesso do caso deveu-se não só à colaboração da doen-
te como também ao planeamento cuidado e inter-disciplinar da 
abordagem da via aérea.

Referências 1. Folia Neuropathol. 2005 ; 43(4): 286–296 2. | 
2. Site: http://emedicine.medscape.com/article/1150519-overview, 
acedido a 16/2/2014
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Introdução 

O Síndrome de Treacher Collins (STC) é uma doença genética 
de transmissão autossómica dominante associada a uma disos-
tose mandibulo facial. Caracterizado por micrognatia, retrogna-
tismo, macroglossianao aplasia zigomática, microstomia e co-
loboma das pálpebras. A fenda do palato, síndrome de apneia 
obstrutiva do sono e alterações cardíacas são comuns. 

O objetivo deste trabalho foi descrever um caso clínico de uma 
criança de 3 anos com Síndrome de Treacher Collins proposta 
para reconstrução malar.

Caso Clínico 

Doente do sexo masculino, 3 anos, 16 kg, ASA II, com Síndro-
me de Treacher Collins, proposto para reconstrução malar, com 
retalho de cartilagem costal bilateral. Monitorizado segundo 
standards da ASA. Indução anestésica inalatória com sevoflura-
no a 8 % e fentanil (0,3μg/kg). Material de VAD na sala do bloco 
operatório, assim como a presença de especialista treinado em 
VAD. Intubado com videolaringospia (Glidescope®), laringoscopia 
Grau II em ventilação espontânea com RAE 4,5. Relaxamento 
muscular após IOT com rocurónio (0.6mg/kg) e manutenção 
anestésica com perfusão de remifentanil (0.1mcg/kg/min) e mis-
tura sevoflurano, Oxigénio e Ar. Analgesia multimodal e profilaxia 
de náuseas e vómitos realizada com dexametasona (0.15mg/
kg) e ondansetron (0.1mg/kg). A cirurgia teve a duração de 5h 
e 20 min, sem intercorrências. O despertar ocorreu 5 min após 
interrupção da perfusão e interrupção do agente halogenado, 
extubado consciente e com ventilação eficaz. No pós-operatório 
imediato permaneceu na UCPA cerca de 3h, sem sinais de insufi-
ciência respiratória. Alta hospitalar sem intercorrências.

Discussão 

O Sindrome de Treacher Collins representa habitualmente um 
desafio anestésico pela possível VAD atribuída à micrognatia, 
retrognatismo e macroglossia, passível de agravamento com o 
crescimento. Apesar de capacidade intelectual não estar afetada 
no STC, a idade torna a intubação com o doente acordado difícil 
de executar pela má colaboração. A fibroscopia com o doente em 
ventilação espontânea é, no entanto, uma hipótese a conside-
rar. Na abordagem deste caso, optamos pela videolaringoscopia 
com o doente em ventilação espontânea pois após o exame ob-
jetivo verificou se que o micrognatismo apresentado não condi-
cionaria a laringoscopia. 

Assim, avaliação pré-operatória e preparação para o manu-
seio anestésico de uma VAD revestem-se de uma importância 
acrescida, antecipando e precavendo as possíveis complicações 
decorrentes deste síndrome.  

Referências 1. Anaesth. 2009 Aug;53 (4):496-500 

2. Paediatr Anaesth. 2009 Jul;19(7):695-6. 

3. Fleisher: Anesthesia and Uncommon Diseases, 5ªed.; Chapter 21; 
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Introdução 

A rotura traqueobrônquica associada a enfisema subcutâneo 
e pneumomediastino constitui uma complicação rara mas gra-
ve da intubação traqueal, geralmente de causa traumática. A 
frequência estimada é de 1/20000 intubações e o tratamento 
pode ser cirúrgico ou conservador. Apresenta-se o caso de uma 
doente do sexo feminino em que esta complicação ocorreu no 
perioperatório de cirurgia eletiva da coluna, desenvolvendo a sin-
tomatologia no recobro.

Caso Clínico 

Sexo feminino, 77 anos, ASA II, com antecedentes de obesi-
dade, hipertensão arterial e síndrome depressivo, proposta para 
laminetomia de L5 e foraminetomia bilateral. Sem anteceden-
tes anestésicos. Exame da via aérea: Mallampati II, sem outras 
alterações. Estudo pré-operatório normal. Realizada anestesia 
geral balanceada, sob monitorização standard. Intubação orotra-
queal na primeira tentativa, utilizando tubo 7.0 não mandrilado 
e lâmina Macintosh 3 (Cormack I). Pressão de cuff mantida em 
20mmHg. Posicionamento em decúbito ventral. Intra-operatório 
com duração de 75 minutos, sem intercorrências. Cinco horas 
após, a doente inicia quadro de hipertensão arterial, taquicardia 
e enfisema subcutâneo do tórax, pescoço e face, sem dispneia. 
Iniciou oxigenoterapia por máscara facial e realizou RX torácico 
que evidenciou pequeno pneumomediastino. Perante a suspeita 
de rutura traqueobrônquica, foi transferida em ventilação espon-
tânea para um hospital central. Realizou TAC que revelou enfise-
ma mediastínico secundário a laceração da parede membranosa 
posterolateral da traqueia. Efetuou profilaxia antibiótica de me-
diastinite e broncofibroscopia que mostrou laceração superficial 
da mucosa traqueal de 3cm com a extremidade distal ao nível 
da carina e colapso expiratório da parede posterior. Realizou 
tratamento conservador, tendo alta orientada para consulta de 
Pneumologia. 

Discussão 

Na maioria dos casos publicados o mecanismo subjacente foi 
lesão traqueal após intubação, sendo os factores mecânicos a 
principal causa. Sexo feminino, anomalias da traqueia, doença 
pulmonar obstrutiva, corticoterapia crónica e idade avançada 
são também fatores de risco. Contudo, pode não ser encontrado 
fator precipitante. A síndrome de Hamman deve ser considerada 
no diagnóstico diferencial em contexto perioperatório, associada 
a tosse ou vómito. O tratamento conservador pode começar na 
broncofibroscopia diagnóstica com selante de fibrina e a indi-
cação cirúrgica depende da sintomatologia e gravidade clínica. 
Independentemente da abordagem, a intubação, sempre que 
necessária, deverá ser efetuada através de exame endoscópico 
com colocação do tubo além da rutura. Este caso pretende des-

PÓSTERS TEMA S Manejo da via aérea

crever uma complicação rara, realçando os seus fatores de risco, 
muitas vezes pouco óbvios, e orientação clínica precoce.

Referências Indian Journal of Anaesthesia. 2012 Jan-Feb; 
56 (1): 85-87.
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MP01 – A 1525 
ANESTHETIC MANAGEMENT OF CAROTID 
BODY PARAGANGLIOMAS – A CASE REPORT

Patrícia Frias¹; Maria Freitas¹; Sandra Sacramento¹; José Pedro Assunção¹

1 - Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E.

Introdução 
Carotid body paragangliomas are rare tumors arising at the carotid 

bifurcation. The incidence in Caucasians is about 1:30.000 and they ac-
count for 0,6  % of head and neck cancers. They are most often benign, 
non-secretory, sporadic tumors occuring in middle-aged women 1. Their 
vascularity and close proximity to vital structures make their surgical 
approach prone to significant perioperative morbidity. We present a suc-
cessfully managed case of unilateral non-secretory carotid body para-
ganglioma. 

Caso Clínico
A 26-year-old ASA I physical status male was admitted for surgical re-

moval of a 3x3 cm non-secretory right carotid body paraganglioma. His 
pre-operatory physical examination and exams, including catecholamine 
levels, were within normal range. Standard monitoring, bispectral index 
(BIS®), regional cerebral oxygenation, invasive arterial pressure, central 
venous pressure and urine output were monitored. The patient received 
general balanced anesthesia with thiopental induction and intraopera-
tive controlled hypotension with esmolol (MAP 55-75mmHg). The tumor 
was completely resected without carotid clamping, and the surgery was 
uneventfully concluded in 1h25. The patient was monitored postoperati-
vely in an intermediate care unit during 24h for vital signs, urine output, 
neurological signs and surgical site hemorrhage. The postoperative pe-
riod was unremarkable and the patient was discharged home on day 9 
without complications. 

Discussão 
Carotid body paragangliomas are most often asymptomatic slow gro-

wing tumors, but they may become symptomatic due to compression of 
the surrounding structures or malignization, hence early surgical exci-
sion is advisable. 2,3 Perioperative morbidity rates of 35  % were reported 
with mortality rates reaching 2-3  %.1-3 Significant hemorrhage, arrhyth-
mias, transient ischemic attacks, stroke and nerve damage may occur. 
Postoperatively the airway may become compromised due to a cervical 
hematoma, laryngeal edema or vocal cord paralysis resulting from in-
traoperative nerve damage or edema. A decreased response to hypoxia 
and hypoventilation may occur even after unilateral surgery, posing the 
patient at risk of severe respiratory depression following opioid adminis-
tration. The baroreceptor function may also become temporarily altered, 
leading to fluctuating hemodynamic parameters. 

Intraoperative neuroprotective measures such as thiopental sodium 
administration, mild hypothermia and cerebral oxygenation monitoring 
are useful in the prevention of ischemic cerebral damage. Controlled 
hypotension is also advisable to limit intraoperative blood loss and im-
prove the surgical field. In addition, neurological status and airway pa-
tency should be closely monitored postoperatively for the occurrence of 
early complications. 

Referências 1 BJHM 2011;72:559-64 | 2 Rev Esp Anestesiol Reanim 

2001;48:387-92 | 3 Acta Otorrinolaringol Esp 2009;60:80-96

 
 

MP02 – A 1569  
PARAPARÉSIA ESPÁSTICA TROPICAL - ABOR-
DAGEM ANESTÉSICA

Margarida Rodrigues²; Francisco Cabral²; Fátima Pina²

2 - Centro Hospitalar São João

Introdução 
A infeção por HTLV- 1 é endémica em alguns países, nomeadamente 

no Japão, países das caraíbas e regiões de África e América do Sul. A 
transmissão ocorre de mãe para filho, por contactos sexuais, transfu-
sões de sangue ou partilha de agulhas contaminadas. A esta infeção 
estão associadas: a leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL) e uma 
doença neurológica degenerativa crónica, a paraparésia espástica tropi-
cal (TSP). A TSP resulta de uma degeneração simétrica das colunas la-
terais da espinal medula a nível torácico. Caracteriza-se por diminuição 
progressiva da força nos membros inferiores, hiperreflexia, alterações de 
sensibilidade, incontinência urinária e disfunção vesical. O conhecimento 
atual sobre a abordagem anestésica destes doentes resulta de raros 
casos clínicos isolados.

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 53 anos, TSP diagnosticada há 7 anos. Na 

manifestação inicial dos sintomas ter-lhe-á sido diagnosticada Esclero-
se Múltipla. Devido ao curso clínico atípico e à presença de ac HTLV- 1 
séricos e no LCR confirmou-se a infeção por HTLV-1. Apresentava di-
minuição bilateral da força nos membros inferiores, hiperreflexia, sem 
alterações da sensibilidade. Caminhava com apoio de terceiros, tinha 
uma marcha parética, com espasticidade. Sem quaisquer alterações dos 
pares cranianos ou nos membros superiores. Tinha ainda sintomas de 
bexiga neurogénica com infeções urinárias de repetição. A doente foi 
proposta para cistectomia. Foi monitorizada de acordo com o standard 
da ASA. Devido à coagulopatia grave da doente e à possibilidade de 
agravamento neurológico, não se colocou cateter epidural. A indução da 
anestesia geral (AG) foi feita com midazolam e fentanil seguido de eto-
midato e cisatracúrio. Foi entubada com um tubo 7 e a AG foi mantida 
com desflurano e oxigénio. A anestesia decorreu sem intercorrências, a 
cirurgia terminou em 1 hora e 50 minutos. O bloqueio neuromuscular foi 
revertido com neostigmina e atropina e foi extubada na sala operatória. 
Não houve quaisquer complicações no pós-operatório imediato, durante 
o internamento, nem deterioração do exame neurológico. A doente teve 
alta 20 dias depois.

Discussão 
Há relatos na literatura de diminuição da resposta electromiográfica 

e deterioração neurológica associadas à utilização de propofol pelo que 
em alternativa se usou etomidato. A escolha dos relaxantes musculares 
em doentes com doenças neuromusculares também pode ser um pro-
blema. A metabolização hepática do rocurónio representava um risco, 
neste caso optou-se pelo cisatracúrio. A resposta a este relaxante foi 
normal e a doente foi extubada e passou a ventilação espontânea sem 
dificuldades. Conclui-se que o plano anestésico escolhido não teve qual-
quer interferência no curso da doença.

Referências 
Rev Colomb Anestesiol. 2012;40:162-6

 

MP03 – A 1571
MONITORIZAÇÃO CEREBRAL EM ENDARTE-
RECTOMIA CAROTÍDEA: CASO CLÍNICO. 

Francisca Santos¹; Maria da Graça Afonso¹

1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 
Vários estudos mostraram que a endarterectomia carotídea (EC) me-

lhora o prognóstico de doentes sintomáticos com estenose carotídea su-
perior a 70  % comparado com o melhor tratamento médico. Este proce-
dimento cirúrgico condiciona alterações da perfusão sanguínea cerebral 
no intra e no pós-operatório. Durante a EC a redução do fluxo sanguí-
neo cerebral regional pode ocorrer por: embolia, perfusão inadequada 
a seguir à clampagem carotídea, oclusão no local da arteriotomia ou 
dissecção da íntima. A realização de bloqueio de plexo cervical permite 
a melhor forna de monitorização destes doentes apesar de não estar 
demonstrado que influencie o prognóstico. 1
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Caso Clínico 
Doente sexo masculino, 65 anos, classificação da American Society of 

Anesthesiologists (ASA) III, proposto para EC direita. Antecedentes pes-
soais de cardiopatia isquémica, hipertensão, bronquite crónica e trans-
plante renal. Procedeu-se à monitorização standard da ASA, avaliação 
de pressão arterial invasiva e à monitorização da oximetria cerebral - IN-
VOS®. Realizou-se um bloqueio do plexo cervical, profundo e superficial, 
sem intercorrências. Iniciou-se a cirurgia, procedeu-se à clampagem, a 
arteriotomia longitudinal, remoção da placa de aterosclerose fixando as 
extremidades e a encerramento direto, sem intercorrências. Aquando da 
desclampagem observou-se uma alteração do estado de consciência 
do doente - inconsciente, sem resposta a ordens mas em ventilação 
espontânea - com necessidade de intubação oro-traqueal (IOT). Re-
clamparam-se os vasos, reabriu-se a artéria, fez-se uma arteriotomia 
superior e inferior prolongada e seu encerramento com patch. Após nova 
desclampagem doente consciente, obediente a ordens e aparente força 
muscular simétrica. Foi extubado e admitido na Unidade Pós-Anestésica 
(UPA). À admissão na UPA doente consciente, orientado e colaborante, 
sem défices neurológicos. Manteve estabilidade clínica, realizou tomo-
grafia axial computorizada cerebral sem alterações valorizáveis e teve 
alta para a enfermaria às 24h pós-cirurgia. Teve alta hospitalar ao 3.º 
dia pós-operatório. 

Discussão 
A monitorização da perfusão cerebral durante a EC é controversa, não 

sendo universal em todos os centros. O doente acordado constitui a me-
lhor forma de monitorização da perfusão, com avaliações repetidas do 
nível de consciência do doente, discurso e força muscular contralateral. 
Um doente que colabore permite uma monitorização altamente sensível 
e específica, detetando complicações sintomáticas intra -operatórias.1 
Neste caso embora houvesse correspondência entre a clínica e diminui-
ção da saturação cerebral de oxigénio foi a resposta clínica do doente 
que permitiu a deteção precoce de um evento peri-desclampagem e 
imediata revisão da arteriotomia e do procedimento cirúrgico. 

Referências 1. A. Maria da Graça. Monitotorização Cerebral em Anestesia da Ci-

rurgia da Artéria Carótida – Controvérsias. Rev. da SPA, v. 22, n.4, 2013. 

  

MP04 – A 1607  
PREGNANCY AND ADDISON´S DISEASE: THE 
ADVANTAGE OF AN EPIDURAL CATHETER 

Neuza Ferreira¹; Maria Vilaça¹; Ana Faisco¹; Filipa Coelho¹; Eduardo Beirão¹; 

Fernando Manso¹

1 - Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

Introdução 
Adrenal disorders in pregnancy are relatively rare, yet can lead to sig-

nificant maternal and fetal morbidity. Making a diagnosis is challenging 
as pregnancy may alter the manifestation of disease, many signs and 
symptoms associated with pregnancy are also seen in adrenal disease, 
and the fetal-placental unit alters the maternal endocrine metabolism 
and hormonal feedback mechanisms. 

Adrenal disease can reduce female fertility or severely impair maternal 
and fetal health during pregnancy and the gestation is considered high 
risk.

Addisoń s Disease (a primary adrenal insufficiency) used to be asso-
ciated with a 35-45  % maternal mortality rate prior to introduction of 
glucocorticoid replacement therapy and prevalence of fetal mortality is 
unknown. Intrauterine grow restriction and low birth weight are the most 
frequent effects.  Hydrocortisone, which does not cross the placenta, is 
the glucocorticoid treatment of choice, and fludrocortisone is used as 
mineralocorticoid replacement in patients with primary disease.

Caso Clínico 
MJ, 36 years, Gravida 4 Para 1, with diagnosis of Addisoń s Disease at 

18 years and treated since then with corticoids, was observed in anaes-
thesia consult at 30 weeks of gestation. 

Corticoid dose was augmented to 200 mg Hidrocortisone prior to la-
bour due to asthenia and low blood pressure that were agravating in the 
last two weeks.. 

Eutocic delivery occurred uneventfully under epidural analgesia. The 
patient gave birth to a male newborn with 3270g and Apgar score 8/10. 
The catheter were removed 2 hours after the birth and analgesia main-
tained with paracetamol intravenous.

 Corticoid dosage was tapered to maintenance dose within 3 days.  
Se was discharged home at day 5 without complications. 

Discussão 
Stress in labour can precipitate an adrenal crisis characterized by re-

fractory hypotension, metabolic disturbances (hypoglicemia, hyponatre-
mia, hyperkalemia), syncope and seizures.

In this setting, epidural approach for labour analgesia or anaesthesia 
offers the advantage of a reduced stress response and a slower block 
setup avoiding hypotension and metabolic acidosis, improving uterine 
perfusion and enabling neurologic monitoring and requiring lower doses 
of Corticoid supplementation.

Referências Mol Bio. 2005; 97: 386-8 | Endocr Rev. 2005; 26: 775-99
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TRANSPLANTE RENAL DE DADOR VIVO: 
DESCRIÇÃO DE UMA SÉRIE DE CASOS NUM 
CENTRO DE REFERÊNCIA

Ana Maria Araújo¹; Joana Guimarães¹; Manuela Casal¹; Maria Eduarda 

Amadeu¹

1 - Centro Hospitalar do Porto

Introdução 
Esta instituição iniciou a atividade de transplantação renal na década 

de 80, sendo um dos centros de referência com maior número de dado-
res vivos. O objetivo do presente trabalho consistiu na caracterização da 
sua atividade de colheita e transplantação renal em dador vivo.

Metodologia 
Consulta do processo clínico eletrónico com registo de dados refe-

rentes a idade, sexo, classificação ASA, grau de parentesco, técnicas 
anestésicas, analgésicas e complicações pós-operatórias de todos os 
doentes submetidos a nefrectomia e transplante de dador vivo nesta 
instituição em 2012 e 2013. Realizou-se uma análise estatística descri-
tiva dos dados obtidos.

Resultados 
Foram registados 40 dadores submetidos a nefrectomia e respetivo 

transplante, 52.5  % entre parentes de 1º grau. A média de idades dos da-
dores era 46 anos e dos recetores 37 (anexo 1). Foi realizada nefrecto-
mia laparoscópica em 36 dadores, a maioria sob anestesia geral endo-
venosa com técnica analgésica pós-operatória convencional ou Patient 
controlled analgesia (PCA). Em 3 doentes realizou-se uma abordagem 
por lombotomia sob anestesia combinada e analgesia pós-operatória 
por via epidural. Foi necessária a conversão da laparoscopia num doente 

Tabela 1
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(anexo 2). O tempo médio de internamento foi 4 dias. Neste período 
foram registadas complicações minor em 22.5  % (n=9), sendo a febre 
sem foco a mais frequente. Nos primeiros 90 dias após a alta foram 
registadas complicações minor (infeciosas, alterações da sensibilidade 
no local da incisão, eventração) em 15  %. Não se verificaram alterações 
da função renal. A maioria dos doentes transplantados foi submetida 
a anestesia geral balanceada, com PCA como técnica analgésica pós-
-operatória (anexo 2). O período de internamento foi inferior a 15 dias 
em 80  % dos doentes e 62.5  % dos doentes apresentaram complicações. 
Estas foram na sua maioria minor (infeciosas, hematológicas, rejeição 
aguda sem necessidade de diálise), resolvidas com ajuste terapêutico. 
Apenas 3 doentes tiveram complicações major: hematoma retroperito-
neal com necessidade de drenagem cirúrgica e trombose do enxerto com 
necessidade de transplantectomia. 90 dias após a alta foram registadas 
em 11 doentes complicações infecciosas, tromboembólicas, seroma, es-
tenose do ureter/artéria renal, sem necessidade de reinternamento/rein-
tervenção. Verificou-se 1 caso de disfunção do enxerto, ainda em estudo. 
Os restantes (n=38) mantêm enxerto funcionante. O tempo de isquemia 
quente foi em média 4 minutos e o tempo de isquemia fria 137 minutos

Tabela 1 Características demográficas

Tabela 2 Abordagem intra e pós operatória

Discussão e Conclusões 
No dador o tempo de internamento e a reduzida incidência de compli-

cações estão de acordo com os dados da literatura1. A colheita em vivo 
contribui para tempos de isquemia curtos que favorecem o prognóstico 
dos recetores. Os dados apresentados favorecem a manutenção desta 
estratégia nestes doentes.

Referências 1. Feltracco, P. and C. Ori, Anesthetic management of living trans-

plantation. | 2. Minerva Anestesiol, 2010. 76(7): p. 525-33 | 3. Prática baseada na evi-

dência e melhoria da qualidade (Evidence-based Practice and Quality Improvement) / 

Estudos clínicos ou similares

 
MP06 – A 1626  
CARATERIZAÇÃO DO CONHECIMENTO DOS 
ANESTESISTAS ACERCA DO PREÇO DOS FÁR-
MACOS MAIS FREQUENTEMENTE USADOS 
NA SUA PRÁTICA CLÍNICA.

Mélanie Duque¹; Sandy Ribeiro¹; Vitor Oliveira¹; Lúcia Cordeiro¹; Ana Bar-

ros¹; José Pedro Assunção¹

1 - Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Introdução 
O uso racional e criterioso do fármaco na vertente do seu custo é da 

preocupação geral das instituições de saúde tendo ganho especial im-
portância perante a atual conjuntura económica do país.1Este estudo 
pretende verificar a atitude e o conhecimento do anestesista da nossa 
instituição quanto ao custo dos principais fármacos utilizados na sua 
prática clínica.

Metodologia 
Foi realizado um levantamento do preço dos principais fármacos anes-

tésicos pertencentes às seguintes classes: Benzodiazepina, Hipnótico, 
Opióide, Analgésico não opióide, Relaxante muscular, Fármaco utilizado 
como antiemético, Inotrópico e Anestésico Local. Procedeu-se à reali-
zação e distribuição de um questionário pelo Serviço de Anestesiologia, 
tendo sido excluídos do preenchimento os autores do mesmo. 

Resultados 
De um total de 36 médicos, internos e especialistas, obtivemos res-

posta a 30 inquéritos: quatro internos do 1º ou 2º ano; quatro internos 
do 3º ou 4º ano; seis especialistas com menos de 5 anos de experiência; 
nove especialistas com 5 a 10 anos de experiência e sete especialis-
tas com mais de 10 anos de experiência. A grande maioria dos inqui-
ridos (93,3  %) concorda que o anestesista deve ter noção do custo dos 
fármacos com que lida mais frequentemente sendo que para 66,7  % o 
custo do fármaco não é considerado como fator primário no momento 
da escolha. A maioria (86,7  %) considera importante a existência de uma 
listagem dos custos, atualizada, e afixada em local acessível a todos e 
82,8  % admitem que se verificam desperdícios evitáveis na prática do 
dia-a-dia. Por fim, 89,7  % considera que deviam ser elaboradas estraté-
gias para minimizar esses desperdícios. A média geral de respostas cer-
tas foi de 20,53  %, sendo que destas, 54,9  % foram dadas por internos e 
especialistas com menos de 5 anos de experiência. Os inquiridos deram 
mais respostas certas no grupo dos hipnóticos e menos respostas certas 
no grupo dos fármacos utilizados como antieméticos. O fármaco com 
maior percentagem de respostas certas foi a Lidocaína a 2  % (ampola 
de 10ml) (Tabela 1). Na Tabela 2 é apresentada a relação entre o custo 
que os inquiridos pensam que o fármaco tem e o custo real.

Tabela 1 Percentagem de respostas certas por classe farmacológica e por fármaco.

DadorT ransplante
Sexo

Feminino 27 16
Masculino1 32 4
Idade (anos)

<180 3
18‐644 03 7

ASA
I2 60
II 14 0
III0 6
IV 03 4
Parentesco

Mãe/Pai
Irmãos
Filhos
Esposa/Marido
Sobrinho
Genro
Cunhado
Amigos

1
1
3
1

3
8
10
12
1

MINI - PÓSTERS TEMA A Prática baseada na evidência e melhoria da qualidade



Revista SPA | Vol. 23 - Suplemento | 2014 95

Tabela 2 Relação entre o custo que os inquiridos pensam que o fá rmaco 
tem e o custo  real

Discussão e Conclusões 
Embora o grau de conhecimento do preço dos fármacos no nosso ser-

viço se tenha demonstrado insuficiente, a preocupação e a ideia de que 
o preço deva entrar em linha de conta no momento da escolha é comum 
no grupo de inquiridos não descurando no entanto, que este não deve 
ser o critério primário. A atual circunstância económica, política e social 
exige essa boa prática do anestesista.

Referências 1.Curr Opin Anesthesiol 2012, 25

 

MP07 – A 1667
SÍNDROME DE BRUGADA E ANESTESIA  
– SÉRIE DE 6 CASOS.

Inês Correia¹; Hugo Meleiro¹; Francisco Cabral¹; Ana Lebreiro²; Luísa 

Guedes¹

1 - Serviço de Anestesiologia Centro Hospitalar São João; 2 - Serviço de Cardiologia 
Centro Hospitalar São João

Introdução 
O Síndrome de Brugada (SB) é uma canalopatia genética rara caracte-

rizada por uma alteração específica do segmento ST nas derivações pré-
-cordiais direitas num coração estruturalmente normal, o que predispõe 
a arritmias ventriculares e morte súbita cardíaca. O objetivo deste es-
tudo foi rever a abordagem anestésica e complicações peri operatórias 
neste grupo de doentes e relacionar com a literatura atual.

Metodologia 
Estudo retrospetivo, observacional, tendo como base informação obti-

da através do processo clínico informático dos doentes com diagnóstico 
de SB, submetidos a procedimentos anestésicos no Hospital São João 
(HSJ), entre Outubro de 2003 e Dezembro de 2013. Outcomes avalia-
dos: fármacos administrados, ocorrência de complicações (morte, insta-
bilidade hemodinâmica e arritmias no peri operatório).

Resultados 
Amostra de 20 doentes com diagnóstico confirmado, dos quais 6 fo-

ram submetidos a procedimentos anestésicos no HSJ. 1 Bloqueio suba-
racnoideu (BSA). 3 Anestesias gerais balanceadas (AGB) e 2 sedações. 
Fármacos utilizados: Propofol em bólus (4 casos), Neostigmina + Atropi-
na (1 caso), Sugamadex (1 caso) e Bupivacaína (1caso) sem intercorrên-
cias após a sua administração. Foi registado um caso de hipertensão no 
final do procedimento cirúrgico (TA 200/120mmHg), que reverteu após 5 
minutos, com administração de Captopril (25mg sublingual). Sem casos 
de morte, arritmias ou outras alterações hemodinâmicas significativas 

no período perioperatório.

Tabela: casos de SB, intervenção e protocolo anestésico proposto, 
registo de eventuais complicações peri operatórias. (ASA – American 
Society of Anesthesiology, CDI –Cardiodisfrilador implantável, AGB – 
Anestesia Geral Balanceada, BSA – Bloqueio Subaracnóideu; Complic. 
– Complicações peri operatórias)

Discussão e Conclusões 
Dos fármacos “a evitar” ou “preferencialmente evitar” no SB pelo risco 

de despoletarem arritmias ventriculares encontram-se vários usados 
em Anestesia. Relativamente ao propofol, apesar da evidência ser a 
favor do potencial arritmogénico no SB, a perfusão prologada parece 
estar mais associada a esta complicação. A Neostigmina, apesar de po-
der precipitar o aparecimento de taquiarritmias ventriculares, tem sido 
utilizada por alguns autores sem complicações. O Sugamadex tem-se 
revelado seguro na reversão do bloqueio neuromuscular. Alguns autores 
utilizaram Bupivacaína intratecal e epidural sem eventos adversos. No 
entanto, há um caso relatado de alteração no ECG tipo Brugada, num 
portador da mutação SCN5A com Bupivacaína em perfusão epidural 
contínua, sem induzir arritmia.  Em suma, nesta série de casos os pro-
cedimentos anestésicos decorreram sem complicações peri operatórias. 
Contudo, outros fatores como hipertermia, bradicardia e alterações hi-
droelectrolíticas devem ser evitados e corrigidos. As recomendações 
para anestesia nestes doentes são escassas e a decisão clínica deve ter 
em consideração a variabilidade individual, as combinações de fármacos 
e doses administradas e as circunstâncias fisiológicas. São necessários 
estudos prospetivos randomizados que permitam reforçar a evidência e 
orientar a abordagem anestésica no SB.

Referências Can J Anesthesia (2011) 58:824-836 | http://www.brugadadrugs.org/

 

MP08 – A 1691 
ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL: UM 
ESTUDO RETROSPECTIVO

Ines Carrapatoso¹; Filipa Carvalho¹; Carmen Pereira¹; Nuno Losa¹; Catarina 

Celestino¹; Carmen Oliveira¹

1 - Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho

Introdução 
Um aneurisma da aorta abdominal (AAA) é uma dilatação da pare-

de enfraquecida da artéria aorta, que progressivamente aumenta o seu 
diâmetro, com o consequente risco de ruptura. Este estudo tem o ob-
jectivo de rever a abordagem e o manejo de doentes com AAA. Estudos 
recentes na detecção e abordagem de um AAA concentraram-se em 
programas de rastreio e intervenções clínicas para reduzir a mortalidade 
neste grupo de pacientes.2 O presente estudo descreve a abordagem 
e tratamento de doentes com AAA, de carácter emergente ou eletivo 
(correção cirúrgica ou endovascular), e a sua relação com o outcome. 

Metodologia 
Foi realizada uma análise retrospectiva dos dados colhidos no Hos-
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pital de Vila Nova de Gaia/Espinho durante um período de cinco anos 
(2007-2011). A população incluiu doentes adultos, submetidos a cirur-
gia de correção AAA pela primeira vez. Foram incluídos no estudo os 
procedimentos eletivos, emergentes, bem como correção endovascular 
do aneurisma(EVAR). Foram colhidos dados como: idade, sexo, antece-
dentes patológicos, medicação habitual e  exames realizados no pré 
-operatório, duração do procedimento, utilização de anestesia epidural, 
necessidade de transfusão e as complicações associadas, através da 
consulta do processo clínico do doente.

Resultados 
Obteve-se uma amostra representativa dos doentes admitidos no hos-

pital com um AAA, que foram submetidos a correção cirúrgica da lesão 
durante o período em estudo. Foram incluídos 87 doentes no estudo, 67 
dos quais envolveram cirurgia aberta e 20 correção endovascular. 14 
procedimentos foram eletivos e 73 emergentes. Registou-se uma taxa 
de mortalidade geral para a cirurgia eletiva aberta de 2,7  % e para a 
cirurgia emergente de 50  %. Embora apenas um pequeno número de 
doentes tenha sido submetida a EVAR, a sua taxa de sucesso está de 
acordo com os estudos publicados. Como complicações pós-operatórias 
em 30 dias pós cirurgia: 29  % teve uma complicação infecciosa, mais 
frequentemente torácica ou da ferida operatória, 3  % enfarte do miocár-
dio, 5  % complicações do Bypass cirúrgico necessitando de reoperação.

Discussão e Conclusões 
A abordagem e tratamento de doentes submetidos a cirurgia vascu-

lar é uma das áreas mais desafiantes e controversas de anestesiologia. 
AAA é uma condição ameaçadora da vida e uma vez tomada a decisão 
de correção cirúrgica, esta deve ser realizada o mais precocemente pos-
sível. A elevada incidência de patologia associada, o stress metabólico 
associado à clampagem e desclampagem, resultam numa alta morbi-
-mortalidade perioperatória relativa nestes doentes.1 O seguimento do 
doente é fundamental para uma atempada deteção e correção de com-
plicações. Os autores concluem que a experiência institucional com a 
abordagem e tratamento do AAA é semelhante em comparação com os 
resultados publicados em grandes séries.

Referências 1. Diagnosis, Screening and Treatment of Abdominal Aneurysms, 

2011; 24: 397-410  | 2. BMJ 2011; 342:d1384

 
MP09 – A 1697 
HIPERCALCÉMIA NO DOENTE UROLÓGICO 
COM NEOPLASIA MALIGNA DO RIM – QUAN-
DO E PORQUÊ ADIAR A CIRURGIA?

Ricardo Bernardo¹

1 - Interno de Anestesiologia do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Introdução 
A hipercalcémia (Ca>10,5 mg/dL) é o síndrome paraneoplásico mais 

comum no carcinoma de células renais, atingindo 13 a 20   % dos doen-
tes1. Apresenta-se em duas categorias: metastática (decorrente da in-
vasão secundária do osso) e não metastática (produção de mediadores 
endócrinos como o péptido análogo da hormona paratiroideia, na ausên-
cia de lesão óssea). As manifestações clínicas são frequentes quando 
o valor sérico se encontra acima dos 12 mg/dL, sobretudo em situação 
aguda - destacam-se alterações electrocardiográficas e desidratação.

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 64 anos, ASA 2, com síndrome depressivo, 

proposta para nefrectomia esquerda por neoplasia do rim. Na avaliação 
pré-anestésica a doente apresentava queixas de cansaço e letargia e 
sem alterações no exame físico. A avaliação complementar evidenciou 
a presença de lesões secundárias pulmonares e vertebrais e calcémia 
de 12,1 mg/dL. Perante esta elevação, optou-se por considerar a doente 
não apta para cirurgia electiva, dado os riscos associados, tendo iniciado 
terapêutica com bifosfonatos (pamidronato), hidratação endovenosa e 
diurético (furosemida). Após a normalização dos valores séricos de cálcio 
optou-se por prosseguir com a cirurgia programada (com carácter palia-

tivo), sob anestesia geral balanceada que decorreu sem intercorrências.

Discussão 
Existem múltiplas situações clínicas cirúrgicas que cursam com hiper-

calcémia. O hiperparatiroidismo e os síndromes paraneoplásicos cau-
sam 90  % dos casos.2 No carcinoma de células renais a elevação do cál-
cio sérico pode ter causa metastática ou não metastática. A avaliação 
pré-anestésica deve incluir o doseamento sérico do cálcio, considerando 
o padrão da elevação do mesmo e respectivas implicações - alterações 
electrocardiográficas (encurtamento do intervalo QT, bradicárdia, blo-
queio aurículo-ventricular); diminuição da capacidade de concentração 
da urina e desidratação; doença ulcerosa péptica ou alterações do siste-
ma nervoso central. Nestes casos deve protelar-se a cirurgia electiva e 
iniciar-se terapêutica (hidratação endovenosa, diurético de ansa, bifos-
fonatos) visando reduzir o risco do doente.

Referências 1. Palapattu GS et al, Paraneoplastic syndromes in rologic malig-

nancy: the many faces of renal cell carcinoma; Rev Urol 2002 Fall;4(4):163-70. 2Pa-

padakis MA et al, Current Medical Diagnosis & Treatment 2013; Lange-McGraw-Hill, 

2013. 3Fauci AS et al, Harrison’s Principles of Internal Medicine, 17th edition; McGraw-

-Hill; 2008. 4Stewart AF, Hypercalcemia associated with Cancer, N Engl J Med 2005; 

352:373-379

 

MP10 – A 1731
AUDITO INTERNO: AVALIAÇÃO DA QUALIDA-
DE E SEGURANÇA NA UTILIZAÇÃO DE PCA NA 
UNIDADE DE DOR AGUDA DA NOSSA INSTI-
TUIÇÃO

João Paulo Aguiar¹; Mercês Lobo¹; Isabel Ribeiro¹; Inês Fonseca¹; Rui Valente¹

1 - Instituto Português de Oncologia, Francisco Gentil, EPE, Porto

Introdução 
A instituição de Unidades de Dor Aguda é obrigatória para a optimi-

zação do controlo da dor no período pós-operatório. O objetivo deste 
trabalho foi analisar as atividades desenvolvidas no controlo da dor com 
utilização de PCA (protocolos PCA1 e PCA2) e avaliar a qualidade e se-
gurança na sua utilização.

Metodologia 
Estudo retrospectivo de 2010 a 2013, com recolha de dados relativos 

ao período das 0 às 72 horas pós-operatórias, através da base de dados 
da Dor Aguda. Avaliação da dor efectuada com escala qualitativa (0-4). 
Realização de análise descritiva

Resultados 
Um total de 412 doentes foi incluído neste trabalho, com idade média 

de 59 anos, 51.4  % do sexo masculino. O protocolo PCA1 foi prescrito a 
94 doentes, submetidos a grande cirurgia de cabeça e pescoço, torácica 
ou ortopédica, e o protocolo PCA2 a 318 doentes, submetidos a grande 
cirurgia torácica ou abdominal. Para o protocolo PCA1, os registos da 
analgesia em repouso foram os seguintes: sem dor: 72  %; dor ligeira: 
22  %; dor moderada: 5  %. Relativamente à analgesia em movimento: 
57  % não referiram dor com movimento; 31  % referiram dor ligeira; e 
12  % referiram dor moderada.   Para o protocolo PCA2, na analgesia em 
repouso, 74  % dos doentes referiram não ter dor; 23  % referiram dor ligei-
ra e apenas 4  % dor moderada. Em movimento, 56  % não manifestaram 
dor; 38  % referiram dor ligeira e 7  % dor moderada.   Registou-se, de uma 
forma global e para os dois protocolos, uma incidência de complicações 
de 4.1  %, sendo a mais frequente a hipotensão. A incidência de náuseas 
e/ou vómitos variou num intervalo de 15 a 20  % 

Discussão e Conclusões 
Na ausência de registos de complicações major, consideramos que a 

analgesia por PCA é uma técnica segura e eficaz no nosso Hospital. A 
unidade de dor aguda possui uma estrutura clínica própria, disponível 
24h por dia, que inclui a presença de um anestesista. Neste contexto, os 
protocolos de analgesia constituem uma mais-valia para a optimização 
do tratamento da dor, dos efeitos laterais e de possíveis complicações 
relacionadas com a técnica analgésica. As funções da unidade de dor 
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aguda vão além da prática clínica, sendo responsáveis pela forma-
ção pré operatória dos doentes, formação contínua da enfermagem e 
estabelecimento de sistemas de registo e análise. Com este trabalho 
podemos observar o trabalho desenvolvido por esta unidade e a mais 
valia que constitui no tratamento peri-operatório dos doentes da nossa 
instituição. 

Referências 
Safety and efficacy of patient‐controlled analgesia. Br J Anaesth 2001; 

87: 36–46
 

MP11-B1542 
REAÇÃO ANAFILÁTICA AO CORANTE AZUL 
PATENTE V DURANTE TUMORECTOMIA MA-
MÁRIA 

Miguel Gusmao¹; Margarida Canas²

1 - Interno do Internato de Anestesiologia - Centro Hospitalar de Lisboa Central - 
Hospital Santo Antonio dos Capuchos; 2 - Assitente Hospitalar - Centro Hospitalar de 
Lisboa Central - Hospital Santo Antonio dos Capuchos

Introdução 
No intra operatório a maioria das reações alérgicas são atribuidas aos 

relaxantes musculares (70  %), látex (10  %), antibióticos, anestésicos locais, 
opióides e colóides. Estima-se que a incidência de reações anafiláticas rela-
cionadas com a anestesia seja de 1 para 10.000 – 20.000. 1 O azul patente 
é usado em medicina desde os anos sessenta nas linfangiografias e mais 
recentemente na pesquisa de gânglio sentinela em doentes com neo-
plasia da mama.2

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 51 anos, com o diagnóstico de lesão mamá-

ria no quadrante superior da mama direita. Proposta para realização de 
tumorectomia com excisão de gânglio sentinela. Antecedentes pessoais 
irrelevantes. Medicada habitualmente com Tamoxifeno. Nega alergias 
conhecidas.Foi classificada como ASA II Indução anestésica com mida-
zolam 1,5mg, droperidol 0,625mg, fentanil 0,1mg, propofol 150mg e 
atracúrio 40mg. A intubação foi fácil, sem intercorrências. Antibiotera-
pia profilática com cefazolina 1g. Iniciou ventilação mecânica em modo 
volume controlado fracção inspirada de oxigénio 0,5 e sevoflurano MAC 
1,5. Deu-se início ao procedimento com a infiltração peri-areolar de 2ml 
de corante azul patente V a 2,5  % para pesquisa de gânglio sentinela. 
Cerca de 15 minutos após a infiltração do azul patente V a doente apre-
senta hipotensão grave atingindo um mínimo de 60/30mmHg (menos 
45  % em relação à tensão arterial basal de 135/70mmHg), taquicardia 
sinusal 125 bpm, rash cutâneo maculo-papular generalizado. Iniciou te-
rapêutica com hidrocortisona 200mg e efedrina 10+10mg com resposta 
favorável, verificando-se normalização gradual dos parâmetros hemodi-
nâmicos. De seguida verificou-se coloração azulada da pele, com placas 
azuladas de distribuição centrifuga em relação ao local da infiltração, 
atingindo toda a superfície cutânea. A intervenção decorreu sem ou-
tras intercorrências tendo a doente sido submetida a biópsia do gânglio 
sentinela com excisão de 3 gânglios e tumorectomia. O pós-operatório 
imediato decorreu sem intercorrências tendo tido alta para o domicílio 
no mesmo dia da cirurgia com consulta de imunoalergologia agendada.

Discussão 
A Incidência de reações anafiláticas ao azul patente segundo a litera-

tura varia entre 0,06  % a 2,7  %. Este caso é um exemplo de uma reacção 
alérgica grave (grau 3) ao azul patente caracterizada por alterações he-
modinâmicas (hipotensão e taquicardia) associadas a alterações cutâ-
neas (rash maculo papular). As equipas cirúrgica e anestésica necessi-
tam de estar alerta para o risco deste tipo de reações ao azul patente e 
estar preparadas para o seu diagnóstico e tratamento precoce. Apesar 
de raro o choque anafilático expõe o doente a risco de vida iminente.

Referências 1. Laxenaire MC. Epidemiology of anesthetic anaphylactoid reac-

tions. Fourth multicenter survey. Ann Fr Anesth Reanim 1999;18(7):796–809. 2. Scherer 

K, Bircher AJ, Figueiredo V. Blue dyes in medicineea confusing terminology. Contact Derm 

2006;54(4):231–2.  

 

MP12-B1711 
CIRURGIA DE AMBULATÓRIO.. PODE-SE REA-
LIZAR NA URGÊNCIA?

Nuno Ricardo Xavier Correia Moinho¹; Raquel Cabral¹; Sofia Marques¹; Inês 

Mesquita¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
A cirurgia de ambulatório apresenta inúmeras vantagens para os 

doentes, para familiares e para as instituições.1 Por definição integra 
cirurgias programadas e não em contexto de urgência. 

Em situações peculiares, os autores relatam 2 casos clínicos de cirur-
gias minor realizadas em contexto de urgência e com alta no próprio dia.

Caso Clínico 
Durante o ano de 2013, os autores descrevem 2 casos clínicos de 

doentes pertencentes a estabelecimento prisional propostos em regime 
de urgência para cirurgia de antebraço e  mão, por lesões de autoflagelo 
provocadas por objectos cortantes. 

Os 2 doentes, classificados de ASA IE, foram submetidos a anestesia 
regional do plexo braquial por via axilar, sob visualização ecográfica, com 
20ml de mepivacaína 1,5  % (2). 

As cirurgias decorreram sem intercorrências  com tempo inferior a 60 
minutos. Os doentes foram transferidos para a Unidade de Cuidados 
Pós-Anestésicos onde efectuaram o recobro fase I durante 3 horas. 

Posteriormente foram para a enfermaria onde efectuaram o recobro 
fase II. Após seis horas do fim da cirurgia e perante os critérios de alta 
confirmados, foram transferidos para o estabelecimento prisional. 

No dia seguinte foi feito contacto telefónico com enfermeiro do es-
tabelecimento prisional confirmando-se não ter havido intercorrências

Discussão 
Os autores, conscientes da cirurgia de ambulatório destinar-se a cirur-

gias programadas, relatam dois casos clínicos de cirurgias urgentes em 
tiraram benefício dos critérios das unidades de cirurgia de ambulatório 
para permitir um  eficaz dinamismo do estabelecimento prisional, sem 
necessidade de permanência de autoridade de vigilância em período 
nocturno no hospital. 

Consideramos que em situações particulares podemos adoptar os be-
nefícios da cirurgia de ambulatório para contributo do melhor funciona-
mento das instituições de saúde, que neste caso se aplica a manutenção 
do dinamismo e organização do estabelecimento prisional, embora não 
possamos considerar como cirurgia de ambulatório.

Referências 1. Determining the Safety of Office-Based Surgery: What 10 Years of 

Florida Data and 6 Years of Alabama Data Reveal: John Starling III, MD1,*, M K. T MD1, 

Brett M. C MD, | 2. Anesthesia & Analgesia: March 2002 - Volume 94 - Issue 3 - pp 577-

585; ambulatory anesthesia: review article

 

MP13-C1551  
MONITORIZAÇÃO HEMODINÂMICA COM LID-
CORAPID EM CIRURGIA AÓRTICA – A PROPÓ-
SITO DE DOIS CASOS CLÍNICOS

Helena Dutra Figueira¹; Maria Tarroso²; Carlos Mexedo¹

1 - Centro Hospitalar do Porto;  

2 - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa

Introdução 
O LiDCOrapid é um monitor hemodinâmico minimamente invasivo não 

calibrado que utiliza um algoritmo validado  - pulse power analysis - 
para estimar o volume sistólico e o débito cardíaco. As vantagens de 
sua utilização na cirurgia vascular: miminizar o risco associado a pro-
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cedimentos para monitorização invasiva em doentes hipocoagulados, 
quer sejam a cateterização venosa central ou a introdução do cateter da 
artéria pulmonar; a elegibilidade de qualquer artéria para monitorização 
da pressão arterial permitindo poupar artérias centrais em doentes com 
risco de doença arterial periférica; a simplicidade do seu uso quando 
comparado com técnicas como ecocardiografia transesofágica. 

Caso Clínico
Caso 1: Masculino, 76 anos, ASA II, peso 77Kg e altura 1,77m, propos-

to para exclusão de aneurisma da aorta abdominal infrarrenal e bypass 
aorto-biiliaco. Monitorização standard (STD) da ASA, Bispectral index 
(BIS), monitorização do bloqueio neuromuscular (BNM), pressão arterial 
invasiva (PAI), pressão venosa central (PVC) e LiDCOrapid. Anestesia 
Combinada. Figura 1: a clampagem aórtica foi acompanhada de aumen-
to da tensão arterial (TA) com elevação do volume de ejeção sistólico 
(SV) e do débito cardíaco (CO) e redução da variação do volume sistólico 
(SVV) refletindo aumento do preload; durante a desclampagem da arté-
ria ilíaca foram observados: aumento do SVV com a redistribuição distal 
de volume, redução do SV e do CO e queda na TA.   

Caso 2: Masculino, 66 anos, ASA III, peso 53Kg e altura 1,53m, pro-
posto para realização de bypass aorto-bifemural por doença oclusiva 
da aorta infrarrenal. Monitorização STD da ASA, BIS, monitorização do 
BNM, PAI, PVC e LiDCOrapid. Anestesia Combinada. Figura 2: trend he-
modinâmico que evidencia a resposta ao fluid challenge motivado por 
hipotensão arterial e SVV > 10  %, seguido de bólus de fármaco inotrópico 
e vasoconstritor. 

Tabela 1

Tabela 2 

Discussão 
Não há consenso sobre a técnica de monitorização hemodinâmica 

intra-operatória ideal para pacientes submetidos à cirurgia aórtica e so-
bre o seu impacto no outcome. Apesar disso novos monitores podem 
ser úteis na prática anestésica. O LiDCOrapid corresponde a uma forma 
de monitorização hemodinâmica pouco invasiva, sem riscos acrescidos 
para os doentes, que fornece dados hemodinâmicos relacionados com 
preload, contratilidade cardíaca e afterload. Sua utilização para cirurgia 
aórtica se justifica pelo elevado risco inerente à intervenção cirúrgi-
ca em doentes com elevada prevalência de doença arterial coronária. 
Possibilita a identificação precoce de alterações e a implementação de 
protocolos para otimizar os parâmetros hemodinâmicos através da flui-
doterapia dirigida a objetivos e do uso adequado de inotrópicos e fárma-
cos vasoativos. Os trends hemodinâmicos, sua correlação com eventos 
anestésico-cirúrgicos e a interpretação individualizada dos dados podem 
ser úteis na tomada de decisões. 

Referências 1 - Crit Care Med. 2005; 33, 2015-21 

MP14-C1728
LEIOMIOMA UTERINO COM EXTENSÃO PARA 
AS CÂMARAS CARDÍACAS DIREITAS: ABOR-
DAGEM ANESTÉSICA

Gabriela Sousa¹; Ana Sofia Cruz¹; Inês Valdoleiros¹; Filomena Farinha¹

1 - Centro Hospitalar de São João, Porto

Introdução 
O leiomioma intravenoso é um tumor benigno de células de músculo 

liso de origem uterina, que pode crescer através das veias pélvicas até à 
veia cava inferior. A extensão do tumor para as câmaras cardíacas direi-
tas é rara.1 A apresentação clínica e o compromisso da capacidade funcional 
são variáveis. A cirurgia é o tratamento de escolha, uma vez que a remoção 
completa do tumor tem um prognóstico favorável. 2 Apresenta-se um caso 
de anestesia numa doente com leiomioma intravenoso com extensão 
para câmaras cardíacas e tronco pulmonar e hipertensão pulmonar, para 
cirurgia de exérese do mesmo. 

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 74 anos de idade, com história de leiomio-

matose uterina e histerectomia 19 anos antes, apresenta uma massa 
na veia cava inferior (VCI), com extensão para as câmaras cardíacas 
direitas e tronco pulmonar. A extensão do tumor para a VCI e câma-
ras cardíacas (fig.1) provocou obstrução ao retorno venoso sistêmico e 
manifestou-se clinicamente com edemas periféricos, dispneia e aste-
nia. A invasão e embolização para as artérias pulmonares resultou em 
tromboembolismo pulmonar e hipertensão pulmonar secundária (HTP). 
Foi utilizada monitorização standard mais BIS®, pressão arterial invasi-
va (PAI), pressão venosa central (PVC) e ecocardiografia transesofágica 
(ETE). Foi realizada uma anestesia geral endovenosa com fentanil, pro-
pofol e rocurónio. Aquando da saída de circulação extracorporal (CEC) 
foi necessário iniciar uma perfusão de aminas vasopressoras. No final, 
a remoção total do tumor (fig. 2) e a integridade da válvula tricúspide 
foram avaliadas por ETE. A doente foi para uma unidade de cuidados in-
tensivos, entubada, ventilada e hemodinamicamente estável. Teve alta 
sete dias após a cirurgia.

 

Fig 1-Leiomioma intra-cardíaco

Fig 2 - Massas tumorais
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Discussão 
A abordagem anestésica de uma doente com estas comorbilidades re-

presenta um desafio. A existência de uma massa nas câmaras cardíacas 
direitas contraindica a colocação de catéteres venosos até à aurícula 
direita devido ao risco de fragmentação da massa e embolização. Relati-
vamente ao manuseio da HTP, deve evitar-se: estímulos que aumentem 
as resistências vasculares periféricas (fármacos, hipoxia, hipercapnia, 
acidose), uma diminuição marcada do volume sanguíneo e retorno veno-
so, e fármacos depressores do miocárdio. A utilização de ETE é o método 
de escolha para a monitorização hemodinâmica durante a cirurgia: a 
existência de uma massa intracardíaca contraindica o uso do catéter de 
Swan-Ganz. Além disso, a ETE permite a vigilância de êmbolos cardíacos 
adicionais. 

Referências 1. J Cardiothor & Vascular Anesth 2006; 20:94-95. [2] Rev Esp 

Anest Rean 2004; 51:40-43. 

 

 
MP15-D1521 
ANESTESIA PARA RESSECÇÃO DE PARAGAN-
GLIOMA RETROPERITONEAL EM 2 TEMPOS: 2 
DESAFIOS ANESTÉSICOS

Mariana Correia¹; Gioconda Coelho²; Isabel Serralheiro²; José Caseiro²

1 - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, Serviço de Anestesiologia; 2 - Instituto Portu-

guês de Oncologia de Lisboa, Serviço de Anestesiologia

Introdução 
Os paragangliomas funcionantes são raros1 e existem poucos relatos 

de extensão tumoral com atingimento renal e vascular, propostos para 
excisão tumoral. Reportamos um caso de adequado controlo hemodi-
nâmico em que, num primeiro tempo cirúrgico, foi efetuado um auto-
-transplante renal e, num segundo tempo cirúrgico, ressecção de massa 
tumoral incluindo segmento da veia cava inferior. 

Caso Clínico 
Doente de 20 anos, sexo feminino, raça caucasiana, previamente 

saudável, hábitos tabágicos no passado, proposta para excisão em 2 
tempos cirúrgicos de paraganglioma retroperitoneal funcionante com 
13x84x14 cm, envolvendo os grandes vasos abdominais e com exten-
são até ao rim direito. Medicada com fenoxibenzamina, propanolol e 
terapêutica analgésica. O electrocardiograma, ecocardiograma, radio-
grama do tórax e avaliação analítica eram normais. No pré-operatório 
foi contactado o Serviço de endocrinologia, a Unidade de Cuidados In-
tensivos e o Serviço de imunohemoterapia e prescrita medicação pré-
-anestésica e fluidoterapia endovenosa. Em ambas as cirurgias foi rea-
lizada anestesia geral balanceada. A monitorização adicional incluiu a 
pressão arterial invasiva, pressão venosa central, avaliação analítica e 
gasimetrias arteriais seriadas, débito urinário, monitorização da profun-
didade anestésica (Índice Bi-Espectral) e bloqueio neuromuscular. A flui-
doterapia incluiu cristalóides, colóides e hemoderivados de acordo com o 
balanço hídrico estimado e a avaliação laboratorial. No primeiro tempo 
operatório (Figura 1) a doente manteve perfil tensional estável sendo os 
picos  hipertensivos momentâneos resolvidos com bólus de labetalol e 
dinitrato de isossorbido. No  pós-operatório apresentou boa evolução clí-
nica, verificando-se boa função do enxerto. O segundo tempo operatório 
decorreu após 2 meses (Figura 2). O perfil tensional foi tendencialmente 
hipertensivo na fase inicial da cirurgia sendo o controlo realizado com 
esmolol e perfusão de nitroprussiato de sódio. A excisão da massa tumo-
ral peri-vascular acompanhou-se de perda hemática massiva tendo-se 
iniciado fluidoterapia agressiva e posteriormente perfusão de noradre-
nalina. Foi transferida para a UCI registando-se evolução favorável. 

Discussão 
Uma abordagem anestésica, incluindo optimização pré-operatória e 

planificação da estratégia intra-operatória, com envolvimento multidis-
ciplinar mostrou-se essencial para o adequado controlo hemodinâmico, 
perante a inexistência de monitorização avançada e impossibilidade de 

recuperação intra-operatória de sangue.

Figura 1.Tomografia computorizada prévia à realização da primeira cirurgia.

Figura2.Tomografia computorizada prévia à realização da segunda cirurgia.

Referências 1.J Clin Hypertens (Greenwich). 2013 Jun;15(6):428-34

 
MP16-E1560 - EDEMA PULMONAR DE PRES-
SÃO NEGATIVA E SEU TRATAMENTO COM 
VÁLVULA DE BOUSSIGNAC

Hugo Meleiro¹; Francisco Cabral¹; Daniela Parente¹; Miguela Botelho¹

1 - Centro Hospitalar São João

Introdução 
O Edema Pulmonar de Pressão Negativa (EPPN) após extubação tra-

queal é uma entidade bem descrita, porém pouco frequente e poten-
cialmente fatal, associada a um esforço inspiratório vigoroso perante a 
glote encerrada.1 Pretende-se descrever um caso de EPPN com sucesso 
terapêutico após início precoce de ventilação não invasiva (VNI). 

Caso Clínico 
Doente do sexo masculino, 57 anos, ASA II, proposto para sigmoidec-

tomia. Na avaliação pré-operatória destaca-se score STOP-Bang 5. Sem 
antecedentes de relevo e estudo pré-operatório sem alterações. Sub-
metido a anestesia geral balanceada, o procedimento durou 1h e foram  
administrados 1000ml de NaCl 0,9  %. Durante o recobro da anestesia 
ainda entubado mas em ventilação espontânea, desenvolveu quadro de 
obstrução da via aérea superior por oclusão do tubo endotraqueal, que 
cedeu espontaneamente. Imediatamente após entrada na Unidade Pós-
-Anestésica, desenvolveu hipóxia em ar ambiente, SpO2 85  % - 88  %, 
associado a secreções traqueobrônquicas (STB) arejadas e raiadas de 
sangue vivo, abundantes e crepitações inspiratórias bilaterais. Hemo-
dinamicamente estável. Insuficiência respiratória (PaO2 59.6 mmHg e 
PaCO2 49.6 mmHg). Foi medicado com furosemida e iniciou Boussignac 
CPAP system® com O2 20l/min (PEEP 7,5 cmH2O). Melhoria franca do 
quadro clínico, após 1 hora de VNI, com SpO2 95  % PaO2 91.4 mmHg 
e PaCO2 45.6 mmHg, sem STB nem crepitações. Radiografia de tórax 
com opacidade difusa bilateral e seios costofrénicos livres. Admitido em 
UCI para vigilância clínica. TC-tórax e Ecocardiograma transtorácico com 
achados compatíveis com EPPN. Transferido para o internamento na 
manhã seguinte assintomático em ar ambiente. 

Discussão 
As manifestações subclínicas do EPPN parecem subestimar a sua real 

incidência, que rondará os 0.1  %.1 Há evidência do benefício da VNI pre-
coce na insuficiência respiratória aguda no pós-operatório, reduzindo as 
co-morbilidades associadas à entubação endotraqueal e estadia em 
UCI.2 A evidência sugere a VNI como arma terapêutica no EPPN.1 Neste 
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caso, a instituição de VNI precoce por Pressão Positiva Contínua permitiu 
uma melhoria da dinâmica ventilatória e das trocas gasosas com a rápi-
da melhoria clínica e gasimétrica após 1h de Boussignac. 

Referências 1. Anesthesiology 2010; 113:200-7 | 2. Intensive Care Med 2011; 

37:918-29
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MP17-E1647 
ESOFAGECTOMIA POR TORACOSCOPIA E LA-
PAROSCOPIA: COMPLICAÇÃO NÃO USUAL

Celine Ferreira¹; Sara Mota¹; Melissa Fernandes¹; Conceição Martins¹; João 

Bonifácio¹; Valentina Almeida¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
A esofagectomia continua a ter expectativa de vida diminuta, porém 

com o desenvolvimento de técnicas cada vez menos invasivas permi-
tiram melhorar a qualidade de vida dos doentes. Sendo uma cirurgia 
major é fundamental que o anestesista conheça as etapas cirúrgicas, 
suas implicações no manuseamento anestésico1, de modo a melhorar a 
atuação perante possíveis complicações.

Caso Clínico 
Masculino, 56anos, ASA III, proposto para esofagectomia por toracos-

copia e laparoscopia com anastomose cervical manual por carcinoma 
epidermóide do esófago. Fez quimio-radioterapia neoadjuvante com 
término 3 meses antes da cirurgia. Estudo analítico, radiológico e elec-
trocardiográfico sem alterações de relevo. Submetido a anestesia geral 
equilibrada, entubado com tubo de duplo lúmen esquerdo 39F (tubo Ro-
bertshaw), cuja colocação foi confirmada por auscultação, manteve-se 
o doente em ventilação controlada por volume. Após posicionamento 
em decúbito lateral esquerdo, iniciou-se ventilação com pulmão único e 
procedeu-se à toracoscopia. Após término da insuflação de CO2 e antes 
do início da dissecção do esófago, verificou- se, pelo ecrã do ventilador, 
subida de EtCO2 de 36 até 114mmHg, diminuição da SpO2 de 100 até 
80  %. Imediatamente interrompeu-se a cirurgia e iniciou-se ventilação 
bipulmonar com FiO2 a 100  %. Gasometricamente, PaCO2 160mmHg, 
PaO2 119mmHg com SpO2 96  %, pH 6,9 e HCO-3 32,5mmol/L. Valores 
de EtCO2 começaram a normalizar, porém a SpO2 diminuiu até 45  %. Ga-
sometricamente, PaCO2 76mmHg, PaO2 41mmHg com SpO2 62  %, pH 
7,19 e HCO-3 28,6 mmol/L. Procedeu-se a troca de tubo de duplo lúmen. 
Retomada cirurgia que decorreu sem intercorrências de igual relevância, 
tendo sido o doente extubado no final da cirurgia. Não houve qualquer 
rebate hemodinâmico significativo. No pós-operatório, teve como com-
plicações: edema pulmonar pós-reexpansão de atelectasia do pulmão 
direito, enfisema subcutâneo do hemitórax direito e fístula da anasto-
mose cervical.  

Discussão 
Após debriefing entre Anestesiologia e Cirurgia e com base na inúmera 

evidência clínica publicada sobre a abordagem anestésica e cirúrgica e 
suas complicações, duas hipóteses foram postas em causa: difusibilida-
de do CO2

1 por capnomediastino ou por rotura de vaso, ou embolia gaso-
sa de CO2

2. Não foram encontrados casos publicados que descrevessem 
hipercapnia e hipoxémia tão severas, tornando este caso um desafio na 
interpretação do sucedido.

Referências 1 - Contin Educ Anaesth Crit Care Pain 2010; 10 (2):43-47; | 2. 

Anaesthesia 2001; 56:594-5

 
MP18-G1531 - CRANIOTOMIA COM O DOEN-
TE ACORDADO E DEXMEDETOMIDINA – A 
NOSSA EXPERIÊNCIA

Sara Tomé¹; Inês Carvalho¹; Ana Isabel André¹; Fernanda Palma Mira¹; Cristi-

na Ferreira¹; Ana Ferreira¹

1 - Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

Introdução 
A craniotomia com o doente acordado tem aplicações importantes, no-

meadamente em neuro-oncologia, na terapêutica da dor, cirurgia da epi-
lepsia e funcional cerebral, permitindo o mapeamento de áreas nobres.1 

Múltiplas abordagens anestésicas têm sido utilizadas, constituindo um 
desafio para os anestesistas e tratando-se, na maioria dos casos, cirur-
gias de longa duração. 

A dexmedetomidina é um agonista α-adrenérgico seletivo, conhecido 
pelas propriedades simpaticolíticas, sedativas, amnésicas e analgési-
cas, possibilitando sedação consciente, sem depressão respiratória 2 . 
Graças a estas propriedades, apresenta-se como o fármaco quase ideal 
para utilização neste tipo de procedimentos cirúrgicos 3 , tendo sido in-
troduzido no nosso Serviço em 2013. 

Metodologia 
Fizémos um estudo retrospectivo no qual incluímos todos os doentes 

submetidos a craniotomia com o doente acordado, sob dexmedetomidi-
na, no espaço de um ano.

Resultados 
Em 183 craniotomias realizadas no espaço de um ano, 10 delas fo-

ram efetuadas sob sedação consciente, sendo todos os doentes de sexo 
masculino, com idade média de 34.8±14 anos. Em 70  % dos casos a 
causa da craniotomia foi exérese de lesão ocupando espaço, em 20  % a 
indicação foi para controlo de dor crónica e nos restantes 10  % o motivo 
foi cirurgia da epilepsia. A duração média de cirurgia foi de 303±129min, 
tendo a mais curta durado 180min e a mais longa 625min. Em todos 
os doentes foi feita sedação inicial (com midazolam e/ou propofol) para 
implementação de monitorização invasiva (linha arterial) e anestesia da 
pele (com ropivacaína e lidocaína) para colocação de pins craneanos. Em 
2 casos houve necessidade de suplementação analgésica com opióides 
intraoperatórios, por analgesia insuficiente. Em 9 casos, iniciou-se pre-
cocemente perfusão concomitante de esmolol com o intuito de reduzir 
a resposta simpática (sem alteração da TA superior a 20  % do valor ba-
sal), tendo a estabilidade hemodinâmica sido uma realidade. Em todos 
os doentes se constatou estabilidade ventilatória e não houve registo 
de alterações do estado de consciência. Quanto aos efeitos adversos, 
verificaram-se queixas de xerostomia em 2 doentes e de náuseas em 
apenas 1 doente.

Discussão e Conclusões 
Os dados apurados, embora com casuística reduzida, permitem-nos 

aferir a eficácia da nossa utilização da dexmedetomidina, tendo conse-
guido níveis de sedação consciente para permitir a cirurgia (nem sem-
pre rápida), com o doente colaborante nas fases de neuro-estimulação, 
confortável e sem alterações ventilatórias, hemodinâmicas ou do estado 
de consciência. A nossa experiência tem-se revelado produtiva e acredi-
tamos poder melhorar ainda a nossa técnica.

Referências 1 Br J Anaesth, 2003;90:161-165 | 2 Rev Bras Anestesiol, 2006;4: 

402-407 | 3 J. Neurosurg Anesthesiol, 2004;16:20-25

 

MP19-H1504 
SÍNDROME DE PROTEUS E ANESTESIA LO-
CORREGIONAL: UM CASO DE SUCESSO

Vitor Borba¹; Joana Marques²

1 - Hospital do Divino Espírito Santo; 2 - Hospital Infante Dom Pedro

Introdução 
O Síndrome de Proteus (SP), é uma doença congénita polimórfica rara 

que consiste no crescimento assimétrico e desproporcional de tecidos 
moles, osso, órgãos ou vasos. Atinge diferentes partes do corpo, mais 
frequentemente crânio, mãos e/ou pés1. Do envolvimento visceral po-
dem resultar disfunções orgânicas em vários sistemas, nomeadamente 
cardiovascular2, pulmonar e gastrointestinal. O SP constitui um desafio 
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para o anestesiologista, pela abordagem da via aérea e pelas repercus-
sões sistémicas.

Caso Clínico 
Sexo feminino, 16 anos de idade, ASA II, 64 kg e 1,62m, natural de São 

Tomé e Príncipe e diagnóstico de Síndrome de Proteus à nascença. Múl-
tiplos antecedentes cirúrgicos para correcção de sindactilia, plastia de 
dedos das mãos, excisão de lipomas e amputação bilateral de membros 
inferiores, abaixo do joelho, por dificuldade na locomoção e necessidade 
do uso de próteses. Proposta para cirurgia de regularização de cotos de 
amputação dos membros inferiores. Ao exame físico: fenótipo facial nor-
mal, sem sinais de via aérea difícil: Mallampati 1, abertura da boca>3cm. 
Membros de grande tamanho com hiperplasia palmar e dismorfia severa 
das mãos, lipomas e nevus dispersos pelas regiões abdominal, dorsal e 
cervical. Sem atraso mental ou alterações no exame neurológico sumá-
rio. Proposta uma Anestesia Geral Combinada (AGB+Bloqueio de Nervos 
Periféricos). Indução com midazolam (1mg), fentanil (0.15mg) e propofol 
(200mg), colocação de LMA iGel nrº4, e manutenção com Sevoflura-
no e Oxigénio. Posteriormente, executado bloqueio ecoguiado bilateral 
do nervo ciático por abordagem popliteia, utilizando uma agulha Braun 
Stilmulex-D® 20G/120mm e sonda linear 5.0MHz. Feito single-shot bila-
teral de Levobupivacaína 0.5  % e um volume de 15 mL, em cada lado. A 
técnica foi dificultada pela obesidade e importante distorção das estru-
turas anatómicas. O bloqueio mostrou grande eficácia ao longo de todo 
a cirurgia, com estabilidade hemodinâmica, tendo sido apenas adminis-
trado paracetamol 1g para analgesia no pós-operatório.

Figura 1

Figura 2

Discussão 
São raros os casos descritos na literatura acerca de Anestesia para 

doentes com SP e os que existem descrevem abordagens com anestesia 
geral. Existe um trabalho, que inclui 28 doentes, nos quais todos com 
procedimentos cirúrgicos foram feitos sob anestesia geral/sedação e 
que refere a anestesia locoregional como sendo usada com hesitação3, 
devido às alterações estruturais ósseas e vasculares presentes nestes 
doentes. Apesar de não existirem casos descritos e do receio do seu uso, 
o bloqueio de nervos periféricos, quando ecoguiado, poderá apresentar-
-se como uma técnica segura nestes doentes, nas quais a abordagem 
da via aérea e o posicionamento apresentam elevado risco e as compli-
cações associadas são potencialmente letais.

Referências 1-  Semin Med Genet (2005) 137C:38-52 

2- J Anesth (2006) 29:26-29  | 3- Anesthesiology 2003; 99: A1440

MP20-H1544 - ABORDAGEM CIRÚRGICA DE 
TATUAGEM LOMBAR PARA ANALGESIA EPI-
DURAL

Mélanie Duque¹; José Duarte¹; Lúcia Cordeiro¹; Sandy Ribeiro¹; Isabel Gue-

des¹; José Pedro Assunção¹

1 - Centro Hospitalar Tondela Viseu

Introdução 
É cada vez mais frequente a apresentação de grávidas com tatuagem 

lombar para analgesia do trabalho de parto por catéter epidural. Alguns 
artigos fazem a revisão do tema e, ainda não existe evidência que exclua 
a possibilidade de desenvolvimento de tumor epidermoide epidural ou 
de aracnoidite química por arrastamento dos pigmentos da tatuagem 
desde a derme até ao espaço epidural. Também não há consenso entre 
anestesistas sobre qual a abordagem ideal nestas situações.1,2 Por estas 
razões, é sugerido que se evite a introdução da agulha epidural direta-
mente sobre os pigmentos da tatuagem, ou que se realize uma incisão 
da pele e só depois se introduza a agulha.3 Descrevemos a colocação de 
catéter epidural com abordagem cirúrgica da pele, de forma a obter um 
campo de punção livre de pigmento.

Caso Clínico 
Mulher de 26 anos, ASA I, grávida de 39 semanas (GI P0), em fase 

ativa de trabalho de parto, que solicitou analgesia epidural. Apresen-
tava tatuagem lombar desde L1 a L5. A parturiente recusou analgesia 
alternativa, pelo que foi proposta a incisão cirúrgica da pele para coloca-
ção do catéter epidural. Após obtenção de consentimento informado, foi 
realizada uma incisão com lâmina de bisturi, com cerca de 2 cm, a nível 
do espaço intervertebral L3-L4, até ser atingido o primeiro plano mus-
culo- ligamentar. Seguidamente encravou-se a agulha de Tuohy (18G) 
diretamente nos ligamentos, sem contacto com a derme. O catéter epi-
dural foi colocado sem intercorrências (Fig.1 e 2) e a pele suturada. A 
analgesia epidural foi eficaz e o cateter foi retirado no mesmo dia, sem 
complicações e boa evolução cicatricial.

Figura 1

Figura 2

Discussão 
A colocação de catéter epidural através de uma tatuagem é um tema 

controverso e que fica ao critério individual do anestesista  em colabo-
ração com o doente. Embora não esteja provada a relação direta entre 
tatuagem e tumor epidermoide ou aracnoidite química, muitos aneste-
sistas mostram-se relutantes pois existe a hipótese remota do desen-
volvimento destas complicações. A incisão cirúrgica para colocação de 
epidural, embora uma técnica mais invasiva e não isenta de riscos, é 
uma alternativa possível quando executada após consentimento infor-
mado, pois diminui o fenómeno de arrastamento de pigmentos localiza-
dos na derme para o espaço epidural. 
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Referências 1. AANA J. 2010 Jun;78(3):197-201. 2. Eur J Obstet Gynecol Reprod 

Biol. 2010 Nov;153(1):3-7 3. Dor. 2013 (21).

 
 

MP21-H1581 - TRAUMATOLOGIA E ANESTE-
SIA LOCO-REGIONAL NA POPULAÇÃO IDOSA.. 
A PROPÓSITO DE CASO CLÍNICO

Nuno Ricardo Xavier Correia Moinho¹; Raquel Cabral¹; Marques Sofia¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
As fraturas trocantéricas são patologia frequente na população ido-

sa que frequentemente se assumem como um desafio anestesiológico 
perante as múltiplas co-morbilidades da população. A anestesia loco-
-regional tem vindo a ser o gold standard antestésico por dimunuição de 
sindrome confusional, diminuição de perdas hemorrágicas e de fenóme-
nos tromboembólicos. 1

Caso Clínico 
Mulher, de 75 anos, com síncope no domicílio e queda da própria altura. 

À entrada no SU e após avaliação multidisciplinar diagnosticou-se fra-
tura trocantérica do fémur direito, estenose aórtica severa crónica (com 
recusa prévia de cirurgia pela doente), hipertensão pulmonar moderada, 
disfunção biventricular (fracção de ejecção do ventrículo esquerdo de 
35  %) e tromboembolia pumonar bilateral aguda de vasos de 2ª ordem. 
É proposta para cirurgia ao 5º dia de internamento para “Dynamic Hip 
Srew” (DHS). Os autores perante comorbilidades major da doente e te-
rapêutica anticoagulante propõem como plano anestésico bloqueios de 
nervos periféricos aliado a sedação consciente (plano aceite pela doen-
te). Sob monitorização standard e pressão arterial directa foi administra-
do 1mg de midazolam e 50ug de fentanil. Sob visualização ecográfica 
foram anestesiados os nervos obturador anterior (6 ml de mepivacaína 
1,5  %), femoral cutâneo lateral (3ml de mepivacaína 1,5  %; 2ml ropiva-
caína 3,725  %) e femoral (10ml de mepivacaína 1,5  %; 15ml de ropiva-
caína 3,725  %). A intervenção cirúrgica teve a duração de 60 minutos e 
decorreu sem intercorrências. Foi transferido para a Unidade de Cuidados 
Pós-Anestésicos onde permaneceu durante 3 horas com estabilidade 
hemodinâmica e sem necessidade de suplementação analgésica.

Discussão 
Este caso clínico demonstra ensinamentos e a versatibilidade que a 

evolução científica na Anestesiologia nos permite na abordagem de co-
morbilidades major com a manutenção de homeostasia de um doente.2 
A anestesia regional de nervos periféricos permitiu anestesiar o doente 
e garantir analgesia para o pós-operatório de uma forma extremamente 
eficaz, sem a necessidade  de fármacos com interacção no sistema car-
diovascular e respiratório. O uso de ecografia garante maior taxa de su-
cesso e uso de menores dose de anestésicos locais. Os autores demons-
tram um caso clínico peculiar e a versatibilidade impressa pelos mesmos 
para debelar a interacção farmacológica com as comorbilidades impor-
tantes da doente, á luz da evolução científica nos actos anestesiológicos.

Referências 1. Parker MJ, Handoll HHG, Griffiths R. Anaesthesia for hip fracture 

surgery in adults. In: The Cochrane Library, Issue 2, 2009. | 2. Reg Anesth Pain Md 2010, 

pag 156

 

MP22-H1723  
BLOQUEIO DE NERVOS PERIFÉRICOS NA 
CIRURGIA DA FRATURA DO COLO DO FÉMUR 
– A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Céline Ferreira¹; Sara Mota¹; Margarida Pereira¹; Joana Jesus¹; Melissa Fer-

nandes¹; Elisabete Pereira¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
A fratura do colo do fémur é comum em idades mais avançadas. A 

idade avançada (≥ 65 anos), o estado físico ASA ≥ III e o adiamento no 
tratamento cirúrgico são preditores de maior mortalidade perioperató-
ria. O bloqueio de nervos periféricos poderá ser uma excelente opção à 
anestesia geral ou ao bloqueio do neuroeixo, ao permitir uma reduzida 
interferência com os sistemas cardiovascular e respiratório, um controlo 
mais prolongado da dor no pós-operatório, um tratamento cirúrgico mais 
rápido e uma alta mais precoce 1,2,3.

Caso Clínico 
Homem, 88 anos, ASA III, proposto para "Dynamic Hip Screw" (DHS) por 

fratura trocantérica do fémur direito. Antecedentes de surdez/mudez, hi-
pertensão arterial, fibrilhação auricular, acidente vascular cerebral prévio 
(com “hidrocefalia ex vácuo”) e extensa fibrose pulmonar bilateral pre-
dominante nos andares superiores do tórax. Analiticamente: Hb: 8,1g/dL; 
protrombinémia: 55  %; TP: 19,8 (14); TTPa 40 (28); INR 1.49; Creatini-
na:1,73; hipoalbuminémia e hipoproteinémia. Para o procedimento cirúr-
gico, foi efetuado bloqueio do nervo femoral e do nervo ciático (aborda-
gem subglútea), “single-shot”, guiados por ecografia, com ropivacaína a 
0,5  %. No total foram administrados 40 mL. Durante a cirurgia, o doente 
foi sedado com propofol, mantendo sempre a ventilação espontânea 
e estabilidade hemodinâmica. O pós-operatório decorreu sem compli-
cações, tendo o doente tido alta com indicação de marcha com carga 
parcial com apoio de canadianas.

Discussão 
A patologia cardiovascular, a hidrocefalia, as provas de coagulação 

alteradas e a surdez/mudez (que dificultaria a colaboração para o posi-
cionamento) contraindica o bloqueio do neuroeixo e o bloqueio do plexo 
lombar. A anestesia geral com ventilação mecânica poderia induzir uma 
necessidade de ventilação artificial prolongada com repercussões he-
modinâmicas imprevisíveis. Uma vez que a idade e o estado físico se-
gundo a classificação da ASA são fatores que não podem ser alterados, 
e como o tratamento cirúrgico mais precoce pode alterar o prognóstico, o 
bloqueio de nervos periféricos pode ser uma excelente opção anestésica 
para doentes com múltiplas comorbilidades e indicação cirúrgica formal 
com razoáveis expectativas de recuperação.

Referências 1. Anesthesiology Research and Practice. Volume 2012. Article 

ID 708754 2 | 2. Acta Chir Iugosl. 2012;59(3):113-5 | 3. Clin Orthop Relat Res. 2005 

Dec;441:250-5

 
MP23-H1726 
ANESTESIA REGIONAL NA DOENÇA DE 
CHARCOT-MARIE-TOOTH E NA SÍNDROMA DE 
DANDY-WALKER

Carolina E. F. Rodrigues1, Sara Mota1, Isabel Delgadinho1, Helena Vieira1, 
Margarida Gil Pereira1

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
A doença de Charcot-Marie-Tooth (dCMT), uma neuropatia periférica 

desmielinizante motora e sensitiva é uma doença neurológica hereditá-
ria comum. A síndroma de Dandy-Walker consiste em hipoplasia cerebe-
losa associada a dilatação quística do 4º ventrículo, podendo cursar com 
hidrocefalia e hipertensão intracraniana.1

Caso Clínico 
Sexo feminino, 21 anos, proposta para artrodese tripla do tornozelo 

direito e transferência de tendão. Apresentava dCMT tipo 1E diagnosti-
cada aos 13 anos, e síndroma de Dandy-Walker com diagnóstico ima-
giológico aos 17 anos. À data da avaliação pré-anestésica os défices 
sensivo-motores eram mais evidentes nos membros inferiores com 
marcha claudicante, pé pendente mais à direita e impossibilidade de 
marcha em calcanhares e reflexos rotuliano e pedioso diminuídos bila-
teralmente. Não apresentava história de hidrocefalia. Não tinha antece-
dentes anestésicos e como medicação habitual apenas contraceptivo 
oral. Com monitorização standard da ASA realizou-se de forma ecoguia-
da bloqueio contínuo do nervo ciático e bloqueio de dose única do nervo 
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femoral. Foram administrados um total de 75 mg de ropivacaína e 150 
mg de mepivacaína. A doente foi sedada com infusão de propofol (no 
total 250mg), manteve-se em ventilação espontânea e com parâmetros 
vitais estáveis. A analgesia pós-operatória realizou-se com perfusão a 
5ml/h, através de bomba elastomérica, de ropivacaína 0,2  % nas primei-
ras 24 horas, reduzindo-se para 0,1  % no segundo dia. Houve necessida-
de de complementar a analgesia com paracetamol e tramadol.

imagem ecografica de nervo ciatico na fossa poplitea com cateter

Discussão 
O uso de relaxantes neuromusculares em doentes com dCMT é des-

crito como inconstante: ou com efeito prolongado ou com relaxamen-
to reduzido. A succinilcolina está associada a hipercaliémia em várias 
polineuropatias. Alguns autores referem maior possibilidade de hiper-
temia maligna nestes doentes.1 Embora a doença de Dandy Walker não 
condicionasse, a esta doente, sinais de hidrocefalia, seria imprevisível o 
efeito do aumento súbito da pressão intracraniana com a manipulação 
da via aérea. A decisão de realização de anestesia regional numa doen-
te com doença neurológica pode ser controversa pela possibilidade de 
agravamento da lesão pré-existente.2 O uso de ecografia não previne de 
forma absoluta a ocorrência de lesão mecânica da agulha no nervo. No 
entanto, a visualização em tempo real da agulha pode reduzir o efeito 
traumático da mesma.3 Por outro lado a visualização da dispersão do 
anestésico no alvo permitiu reduzir os volumes de anestésico local uti-
lizado. O melhor controle antiálgico, com a administração perineural de 
anestésico local, é uma vantagem incontornável em cirurgia ortopédica.

Referências 1. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 58:254-263. 2. Acta Anaesthe-

siol Scand 2007; 51:831-838. 3. Anesthesiology 2008, 108 (2):186-188. 

 
 

MP24-I1573
ESMOLOL NA ANESTESIA PARA CRANIOTO-
MIA NO DOENTE ACORDADO

Ronald Silva¹; Cristina Ferreira²; Ana Isabel André²; Fernanda Palma Mira²

1 - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental; 2 - Hospital Egas Moniz - Centro Hospitalar 

Lisboa Ocidental

Introdução 
A craniotomia no doente acordado, com mapeamento de áreas mo-

toras ou da fala aumenta o perfil de eficácia e segurança na resseção 
de tumores. Existem inúmeras técnicas anestésicas que facilitam o ob-
jectivo cirúrgico, apesar de poucas estarem validadas por estudos pros-
pectivos.

Caso Clínico 
Doente do sexo masculino, 51 anos de idade, ASA II, proposto para cra-

niotomia com ácido 5-aminolevulinico, após 5 anos em remissão - tumor 
do lobo frontal. Após monitorização base não invasiva, foi colocado uma 
cânula nasal com monitorização de ET CO2 e entrega de O2. Administra-
do propofol e midazolam para cateterização arterial e urinária. Infusão 
com dexmedetomidina, dose de carga 0.5µg/kg durante 10 minutos, 
seguido de 1.0 µg/kg durante 5 minutos, até se ter atingido uma seda-
ção segundo a escala de sedação RASS (Richmond Agitation Sedation 
Score) de 0/-1. Após a dose de carga manteve-se uma perfusão média 
de 0.2-0. 3µg/kg (RASS -1/-2), com concomitante infusão de esmolol 
(2.4 a 12µg/kg/min), de acordo com a resposta hemodinâmica. Realiza-
do bloqueio dos nervos do crânio e da dura máter com anestésico  local. 

A perfusão de dexmedetomidina manteve-se durante o mapeamento, 
com colaboração total do doente. Cirurgia decorreu sem intercorrências 
e no final o doente foi transferido para a unidade de cuidados intensivos. 
Após 48, a avaliação da técnica anestésica pelo doente foi positiva.

Discussão 
O uso concomitante de anestesia local com perfusão de dexemedeto-

midina atingiu níveis adequados de analgesia e sedação durante cirurgia 
prolongada. Controlo adequado da função respiratória e hemodinâmica 
foi possível, sem necessidade de analgesia ou sedação de resgate. O uso 
de esmolol em perfusão contribuiu para manutenção da estabilidade 
hemodinâmica e o seu efeito como sedativo co-adjuvante, através do 
bloqueio do estímulo simpático adrenégico, um contributo a considerar. 
O uso de doses de manutenção de dexemedetomidina no limite inferior 
do descrito na literatura,poderá ter sido pela perfusão paralela de esmo-
lol, contribuindo assim para o não aparecimento de efeitos secundários 
do α2-agonista e manutenção da homeostasia. Estudos prospectivos 
são necessários para determinar o eficácia dos vários fármacos utiliza-
dos nas técnicas anestésicas para craniotomia no doente acordado e 
neste caso em particular, o papel do esmolol.

Referências 1. Garavaglia, MM. et al., 2013. Anesthetic approach to high-risk 

patients and prolonged awake craniotomy using dexmedetomidine and scalp block. 

Journal of Neurosurgery Anesthesiology.

 
MP25-I1637
ADMINISTRAÇÃO INADVERTIDA DE LABETA-
LOL POR VIA EPIDURAL 

Raquel Cabral¹; Maria Helena Lima¹; Margarida Anastácio¹; Manuel Seixas¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
A administração errada de fármacos na prática anestésica está rela-

tada e analisada, sendo a via endovenosa a mais frequente e as suas 
consequências conhecidas e previsíveis. A administração de fármacos 
endovenosos por via epidural representa 0,8  % dos casos de troca de via 
de administração 3, existindo pouca documentação dos seus efeitos lo-
cais e sistémicos. Na maioria dos casos este erro não contribui para com-
plicações neurológicas significativas.1 Na ausência de tratamento defini-
tivo perante este tipo de cenário, a resposta do Anestesista permanece 
incerta, dado que o conhecimento que existe, se baseia, na sua maioria, 
em casos clínicos. Descrevemos um caso de administração inadvertida 
de 1,1 ml de labetalol por via epidural, ao invés de levobupivacaína.

Caso Clínico 
Doente masculino, 60 anos, ASA III, submetido a sigmoidectomia sob 

anestesia combinada (AG+Epidural). Antecedentes de enfarte agudo do 
miocárdio, stent e bypass coronário, hipertensão arterial (HTA), dislipidé-
mia, fumador e síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS). Coloca-
do cateter epidural (Perifix®) em L4/L5. Após “test dose”, administrado 
1,1 ml de labetalol no cateter epidural, através do filtro, ao invés de 
levobupivacaína. De imediato procedeu-se à desconexão e limpeza do 
filtro com soro fisiológico. Sem alterações neurológicas, hemodinâmicas 
e ventilatórias até à indução. Administrado um total de 70 mg de ropi-
vacaína 0.5  % por via epidural. A cirurgia durou duas horas e o doente 
foi extubado sem intercorrências. O cateter foi retirado 24 horas depois. 
Na UCPA e até à alta, o doente permaneceu sem queixas álgicas e sem 
alterações aparentes ao exame neurológico.

Discussão 
Cloridrato de labetalol é um bloqueador seletivo α1 e não selectivo β, 

indicado no tratamento da HTA no peri-operatório. É uma solução incolor, 
isotónica com pH de 3,0 a 4,5. Cada ml contém 5 mg de cloridrato de 
labetalol, 45mg de dextrose anidra, 0,5 de EDTA, 0,8mg de metilpa-
rabeno e 0,1mg propilparabeno. Tem um pH e tonicidade semelhante 
aos anestésicos locais. Só está descrito um caso de administração inad-
vertida de labetalol intratecal, sem aparentes efeitos hemodinâmicos e 
sequelas neurológicas 2, sem referência à administração no espaço epi-
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dural. Recomenda-se não retirar o cateter epidural e aspirar o máximo 
de fármaco injetado. Instilar o espaço epidural com solução salina dilui 
o fármaco, mas dispersa-o por uma maior superfície epidural (1). Neste 
caso efectuou-se a limpeza do filtro (volume do filtro 0,45ml) e monito-
rização atenta da evolução clinica do doente. O facto de o nosso doente 
não apresentar complicações sugere que a administração de labetalol 
epidural em doses inferiores a 3,25mg não é tóxico a curto prazo.

Referências 1- Acta Anaesth. Belg., 2012, 63, 75-79 | 2- International Journal of 

Obstetric Anasthesia. 2005; 14: 340-342 | 3- Anaesthesia, 2005, 60, pages 220–227

 

MP26-I1677 
UTILIZAÇÃO DE SUGAMADEX NUM DOENTE 
COM SÍNDROME DE BRUGADA

Hugo Meleiro¹; Inês Correia¹; Francisco Cabral¹; Luísa Guedes¹

1 - Serviço de Anestesiologia - Centro Hospitalar de São João EPE

Introdução 
O Síndrome de Brugada (SB) é uma doença genética rara, autossómica 

dominante, sendo uma das principais causas de morte súbita cardíaca 
em jovens adultos do sexo masculino. Caracteriza-se por uma elevação 
do segmento ST em V1-V3 (onda J) acompanhada de bloqueio de ramo 
direito, num coração estruturalmente normal. As influências autonómi-
cas e farmacológicas decorrentes da anestesia e do procedimento cirúr-
gico podem despoletar arritmias potencialmente fatais, para as quais 
não existem terapêuticas farmacológicas que previnam o seu apareci-
mento. Tendo em consideração esta multiplicidade de fatores ainda há 
poucas evidências sobre o protocolo anestésico ideal. 

Caso Clínico 
Doente do sexo masculino, 43 anos de idade, proposto para septoplas-

tia. Antecedentes pessoais: SB, HTA, Diabetes Mellitus tipo II e Síndrome 
de Apneia Obstrutiva do Sono. Foi utilizada a monitorização standard 
da ASA. Atropina, isoprenalina e desfibrilador foram preparados antes 
da indução anestésica com propofol (2mg/kg), fentanil (2mcg/kg) e 
rocurónio (0,6mg/kg). O doente foi entubado e ventilado sem compli-
cações e a manutenção foi feita com sevoflurano, O2 e mistura de ar. 
Analgésicos administrados: paracetamol (1000mg), cetorolac  (30 mg) 
e morfina (4mg). A cirurgia durou 120 minutos. No final do procedimento 
foi administrado Sugamadex (2mg/kg). O doente foi extubado sem in-
tercorrências. O ECG do doente foi monitorizado durante 24 horas. Sem 
eventos durante o recobro.

Discussão 
Na abordagem anestésica do SB devem ser evitados fatores que au-

mentem o risco de arritmias peri operatórias fatais. A estimulação vagal, 
produzida pela Neostigmina, facilita elevação do ST e o aparecimento 
de taquiarritmias ventriculares. Tendo em consideração estes dados, há 
casos que relatam a utilização de Sugamadex como uma alternativa se-
gura, evitando os efeitos indesejáveis associados aos anti-muscarínicos 
e as possíveis alterações no ECG destes doentes. Neste caso clínico o 
Sugamadex foi utilizado com sucesso e sem complicações na reversão 
do bloqueio neuromuscular. No entanto, não há ainda evidência suficien-
te e é necessária a realização de estudos clínicos randomizados para es-
tabelecer o Sugamadex como um fármaco seguro em doentes com SB.

Referências British Journal of Anaesthesia (2012) 108(5): 730-44

MP27-I1702
ANGIOEDEMA PÓS-OPERATÓRIO – UMA 
OPORTUNIDADE DE ATUALIZAR O CONHECI-
MENTO FARMACOLÓGICO

Raquel Cabral¹; Sara Mota¹; Acílio Marques¹; Céline Ferreira¹; Piedade 

Santos¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
O angioedema manifesta-se por um edema subcutâneo ou submu-

coso indolor e não pruriginoso. Pode envolver as extremidades, face, via 
aérea e trato gastrointestinal. Habitualmente é um processo local e au-
tolimitado, mas eventualmente com risco eminente para a via aérea. 

Etiopatogenicamente há mecanismos humorais intrínsecos (heredi-
tários: deficiência do inibidor da C1-esterase) ou extrínsecos (não he-
reditários: fármacos). A abordagem clínica do angioedema envolve um 
tratamento sintomatológico imediato e um diagnóstico etiológico. Este 
é fundamental para o prognóstico e prevenção de novos episódios (1,2). 

Caso Clínico 
Homem caucasiano, 81 anos, ASA III por hipertensão arterial, insufi-

ciência cardíaca classe II NYHA e doença pulmonar obstrutiva crónica. 
Proposto para escarectomia e autoenxerto de pele ao nível do pé es-
querdo. Terapêutica em curso: perindopril, furosemida, finasterida, mon-
telucaste e pantoprazol. Realizou-se uma anestesia combinada com 
duração aproximada de uma hora. Foram utilizados fentanil, propofol, 
sevoflurano com dispositivo supra-glótico (igel®) e ropivacaína para o 
bloqueio dos nervos femoral e ciático. 

Decorridas 5h do fim da operação o doente inicia quadro de disfagia. À 
observação apresentava-se consciente e colaborante, com exuberante 
tumefação da língua (fig. 1), e ligeira dificuldade respiratória. Fez nebu-
lização de adrenalina, e terapêutica endovenosa de metilprednisolona 
(250mg) e clemastina (2mg) com ligeira melhoria. Atendendo à estabili-
zação do estado clinico optou-se por vigilância protelando atitudes mais 
invasivas para um eventual agravamento. O doseamento da IgE e a da 
triptase foram negativos. Foi revista a tabela terapêutica e suspendeu-
-se o inibidor da enzima de conversão da angiotensina (IECA) – perindo-
pril. Após 24h da ocorrência o doente apresentava apenas ligeiro edema 
da língua (fig. 2). Após 3 semanas o doente encontra-se no domicílio 
sem reporte de novos episódios.    

Figura 1
 

Figura 2
 
Discussão 
Pelo facto de ser um episódio autolimitado, restringido à cavidade bu-

cal com resposta frustre à terapêutica anti-anafilática, IgE e triptase ne-
gativas, não temos fundamentação de suporte para reação anafilática. 
Revista a tabela terapêutica identificamos a prescrição de um IECA. Os 
IECAs são a causa mais comum de angioedema não hereditário (25-
39  %), ocorrendo em 0,1- 0,7  % dos doentes sob esta terapêutica1,2. Após 
a suspensão do IECA e continuidade da restante terapêutica não houve 
ocorrência de novos episódios pelo que admitimos ser aquele fármaco 
o agente etiológico do angioedema. A etiologia de um angioedema num 
doente polimedicado constitui um desafio nomeadamente por exigir o 
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exercício de diagnóstico por exclusão. É pois, fundamental um conheci-
mento farmacológico adequado, constituindo casos como o que repor-
tamos oportunidades de revisão e aprofundamento de conhecimentos. 

Referências 1. J Pharm Pract. 2013 Aug;26(4):382-8 | 2. Can J Anaesth. 2006 

Oct;53(10):994-1003

 

MP28-J1555 
ADRENALECTOMIA BILATERAL NUMA CRIAN-
ÇA COM COMPLEXO DE CARNEY

Maria João Vilaça¹; Carla Nobre Santos²; Claudia Bezerra³

1 - Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE;  

2 - Hospital S.João, EPE; 3 - Hospital Espírito Santo, EPE

Introdução 
O Complexo de Carney (CC) é uma doença autossómica dominante 

caracterizada pela associação de  múltiplos tumores  (mixomas cardía-
cos, da pele e da mama), hiperpigmentação da pele e mucosas e doen-
ça adrenocortical nodular pigmentada primária3. A neoplasia maligna 
adrenocortical não está habitualmente associada ao CC e apenas foi 
identificada neste contexto numa família portuguesa, nos Açores, com a 
mutação do gene PRKAR1A1, característica desta doença.

Caso Clínico 
Uma rapariga de 13 anos foi diagnosticado com CC com mutação no 

gene PRKAR1A. A mãe, que também  apresentava a mesma mutação, 
faleceu por carcinoma adrenocortical. Foi-lhe diagnosticado um síndro-
me de Cushing associado  ao CC, e  após estudo completo decidiu-se 
proceder a adrenalectomia bilateral via laparoscopica pelo elevado risco 
de desenvolver carcinoma adrenocortical. A cirurgia decorreu sob anes-
tesia combinada (anestesia geral e cateter epidural a nível  T12/L1). A 
cirurgia e o período pós-operatório decorreram sem complicações, com 
adequada reposição de corticóide e bom controlo  analgésico epidural, 
tendo a doente apresentado sempre VAS<3 .

Discussão 
O carcinoma adrenocortical associado ao CC apenas foi identificado 

numa família nos Açores e não existem descrições prévias destas as-
sociações em crianças 1,2. O CC pode ter múltiplas apresentações e o 
doente deve ser cuidadosamente estudado antes da cirurgia. Além de 
mixomas cardíacos, assim como outras doenças endócrinas, também 
deve ser investigada a possibilidade de neoplasia adrenocortical com 
necessidade de adrenalectomia bilateral 2 e as suas implicações anes-
tésicas.

Referências 1. J Clin Endocrinol Metab, 2012; 97: 351-359  | 2. Am J Surg Pathol, 

1984; 8: 335-344. | 3. Mayo Clin Proc, 1986; 61: 508.

 

MP29-J1600
ANESTESIA GERAL EM DOENTE PEDIÁTRICO 
COM SÍNDROME DE WOLF-HIRSCHHORN

Ana Rita Henriques¹; Joana Marques¹; Rosa Araujo²

1 - Centro Hospitalar Baixo Vouga; 2 - Centro Hospitalar São João

Introdução 
O Síndrome de Wolf-Hirschhorn (SWH) é uma anomalia cromossómica 

rara, causada por deleção parcial da porção distal do braço curto do cro-
mossoma 4. Estima-se uma prevalência de 1:50 000, com predomínio 
no sexo feminino. Caracteriza-se por atraso psicomotor severo, fácies 
característico (“Greek Helmet Facies”) e malformações congénitas de 
múltiplos órgãos.1 A anestesia tem como desafios a abordagem da via 
aérea, a cateterização venosa, a eventual associação com hipertermia 
maligna (HM) 2 além das co-morbilidades inerentes ao síndrome 3. 

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 10 anos, ASA III. Proposta para realização de 

fundoplicatura de nissen laparoscópica e gastrostomia percutânea para 
tratamento do refluxo gastroesofágico e distúrbios alimentares. Ante-
cedentes anestésicos sem complicações (fenda palatina, lábio leporino 
e cirurgia ortopédica dos membros inferiores). Epilepsia e atraso de de-
senvolvimento psicomotor grave. Sem alterações cardiorespiratórias. Ao 
exame físico: baixo peso (17 kg) e hipotonia axial moderada. Via aérea: 
dismorfia craniofacial severa, micro e retrognatia. A indução anestésica 
foi feita com sevoflurano (8  %) e após perda de consciência foi colocado 
um acesso periférico sem dificuldade. Após confirmação de uma venti-
lação adequada com máscara facial foi administrado fentanil (1mcg/kg) 
e rocurónio (1 mcg/kg). Laringoscopia grau 1 e intubação com tubo oro-
traqueal 5 com cuff à primeira tentativa. Manutenção com perfusão de 
propofol a 1  % (4-8 mg/kg/h), bólus de fentanil e rocurónio. Durante todo 
o procedimento foi utilizada monitorização standard da ASA (American 
Society of Anesthesiologists), acrescida de monitorização do bloqueio 
neuromuscular e BIS (Bispectral índex). A cirurgia teve uma duração de 
2 horas, com estabilidade dos sinais vitais com a exceção de um perfil 
tensional moderadamente elevado. Após administração de sugamadex 
(2mg/kg) a emergência anestésica foi rápida. O recobro anestésico de-
correu sem complicações.       

Discussão 
Na revisão da literatura obtiveram-se 7 artigos descrevendo 9 casos 

clínicos de anestesias em crianças com SWH. Foi registada apenas uma 
intubação difícil e 2 casos de provável HM. Num doente foi realizada 
anestesia total intravenosa. Neste caso optou-se por uma indução ina-
latória para um melhor controle da via aérea seguida duma perfusão 
de propofol devido às propriedades deste fármaco. Não houve dificul-
dade na cateterização ou na intubação. A doente manteve sempre nor-
motermia. Serve este caso para relembrar os desafios anestésicos em 
doentes com SWH e ajudar na escolha anestésica apropriada, tendo em 
conta os raros casos descritos e as implicações anestésicas ainda mal 
conhecidas. 

Referências 1 Am J Med Genet C Semin Med Gene 2008; 148C:246-51; | 2. Anaes-

thesia, 1988, Volume 43, 386-388; | 3 Ann Fr Anesth Reanim. 2012 Jan;31(1):89-90. 

 
MP30-J1656 
SEDAÇÃO COM HIDRATO DE CLORAL PARA 
PROCEDIMENTOS RADIOLÓGICOS NÃO INVA-
SIVOS EM CRIANÇAS

Inês Tellechea¹; Inês Taborda¹; Emanuel Almeida¹; Helena Roxo¹

1 - Centro Hospitalar Lisboa Norte

Introdução 
O hidrato de cloral é um hipnótico/sedativo que provoca um sono pro-

fundo 30 minutos após ingestão oral. Em doses terapêuticas (25-100 
mg/kg PO, max 2 g) não está associado a depressão respiratória ou ou-
tros efeitos significativos. É um dos fármacos mais antigos usados para 
sedação e deixou de ser comercializado nalguns países devido ao seu 
potencial para abuso e dependência. Quando bem utilizado o hidrato 
de cloral é um fármaco seguro. Em Portugal está disponível na farmácia 
hospitalar e o seu uso aprovado para sedação em procedimentos não 
invasivos em pediatria. O objectivo deste trabalho foi rever a nossa ex-
periência com a utilização de hidrato de cloral no último ano.

Metodologia 
Foram colhidos dados relativos à utilização de hidrato de cloral retros-

pectivamente, em crianças submetidas a procedimentos radiológicos 
não invasivos no Centro Hospitalar Lisboa Norte em Lisboa, de Janeiro 
a Dezembro de 2012. O protocolo utilizado envolvia a administração de 
hidrato de cloral 50-75 mg/kg para realização de TAC e 75-100 mg/kg 
para RMN, cerca de 30 minutos antes do procedimento. Foi utilizado 
apenas em crianças com menos de 20 kg, monitorizadas com oximetria 
de pulso. Foram avaliados efeitos cardio-respiratórios e gastrointesti-
nais e a necessidade para sedação adicional.
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Resultados 
Foram incluídas no estudo 122 crianças das quais 51  % do sexo mas-

culino, idade média 16,1 (±13,3) meses, 58  % ASA 2. Destas, 39  % foram 
submetidos a RMN e 61  % a TAC. Não houve nenhum caso de depressão 
respiratória. Um doente teve um vómito logo após a administração, ten-
do sido necessária a utilização de anestésicos adicionais. Dez doentes 
(8,2  %) precisaram de sedação com sevoflurano no final, de maneira a 
completar o procedimento.

Tabela 1 Hidrato Cloral

Discussão e Conclusões 
O hidrato de cloral foi uma escolha segura e eficaz para sedação em 

crianças submetidas a procedimentos imagiológios não invasivos. A ca-
pacidade de manter a ventilação espontânea evita a manipulação da 
via aérea, diminuindo o potencial para complicações respiratórias. Houve 
apenas um caso de vómito imediatamente após administração de hidra-
to de cloral. A necessidade para sedação adicional esteve associada a 
procedimentos mais longos e a doses mais baixas. 

Referências Orientação da Dir-Ger Saude 022/2012 | Pediatr Emerg 
Care. 1999; 15(6): 432-5 | Encephale. 2002. 28 (3Pt1): 200-4

 

 
MP31-J1720
ANAFILAXIA À ROPIVACAÍNA – CASO CLÍNICO

Ana Barros¹; Cláudia Bezerra²; Josefina Serenadas³; Amélia Ferreira³

1 - Centro Hospitalar Tondela Viseu; 2 

 - Hospital Espírito Santo de Évora;  

3 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 
As reações alérgicas aos anestésicos locais (AL) são extremamente 

raras, representando menos de 1  % de todas as reações adversas a es-
tes fármacos.1 O presente caso descreve uma reação anafilática após 
administração de ropivacaína por via epidural.

Caso Clínico 
Criança de 8 anos, sexo masculino, com dermatite atópica, proposto 

para circuncisão em regime de ambulatório; sem antecedentes anes-
tésicos ou cirúrgicos. Após indução inalatória com sevoflurano e colo-
cação de máscara laríngea foi realizado bloqueio caudal com 10,5 ml 
de ropivacaína a 0,2  % e administrado paracetamol endovenoso (EV). 
Cerca de 5 minutos após a realização do bloqueio, apresentou eritema 
e edema ao nível da face, tórax, abdómen e membros superiores, bron-
cospasmo, dessaturação, hipotensão e taquicardia. Tratando-se de um 
quadro de anafilaxia, procedeu-se à intubação orotraqueal e adminis-
tração EV de adrenalina, clemastina, hidrocortisona e broncodilatadores 
inalatórios. Foi colhido sangue para doseamento de IgE total (639 kU/L) 
e triptase (15.60 ug/L). Com instituição da terapêutica o broncospasmo 
reverteu, houve melhoria progressiva da ventilação e oxigenação, regres-
são do eritema e edema, e recuperação do estado hemodinâmico inicial, 
prosseguindo-se com a cirurgia que decorreu sem outras complicações. 
O doente teve alta hospitalar 24 horas após. Para esclarecimento de 
suspeita de hipersensibilidade a fármacos, foi orientado para a consulta 
de Imunoalergologia. O estudo realizado revelou doseamento da trip-
tase basal 2,64 ug/L, IgE específica ao látex negativa, testes cutâneos 
por picada (TPC) com látex negativos, TPC com ropivacaína positivos. Foi 
excluída alergia ao látex e conclui-se com grande probabilidade de ter 
existido hipersensibilidade à ropivacaína. 

Discussão 
Os AL do tipo amida têm vindo a ser preferidos na prática anestésica 

por estarem associados a menos reações alérgicas, contudo estão des-
critos casos de verdadeiras reações alérgicas 2 e documentada a reati-
vidade cruzada entre fármacos deste grupo 3. O anestesiologista deve 
ser capaz de identificar e tratar casos de anafilaxia que podem colocar 
a vida do doente em risco.

Referências 1 British Journal of Anaesthesia.2012; 108 (6) : 903–11; | 2 Anaes-

thesia. 2011; 66: 942–944; 3 Anaesthesia. 2013; 68: 203–205.

 
MP32-J1737 
ABORDAGEM ANESTÉSICA DE CORREÇÃO 
CIRÚRGICA DE FENDA ESTERNAL EM LAC-
TENTE - CASO CLÍNICO

Maria Rodrigues¹; Vitor Borba²; Ana Batista¹; André Rato³; Teresa Rocha4

1 - Hospital de São Bernardo - Centro Hospitalar de Setúbal;  
2 - Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada EPE;  
3 - Hospital de São Teotónio - Centro Hospitalar Tondela-Viseu;  
4 - Hospital Dona Estefânia - Centro Hospitalar de Lisboa Central

Introdução 
A fenda esternal é uma malformação congénita rara, resultante de 

um defeito completo ou incompleto na fusão do esterno. Embora seja 
habitualmente assintomática, a sua correção cirúrgica é essencial para a 
proteção do coração, pulmões e grandes vasos de traumatismos, melho-
ria da dinâmica ventilatória e por motivos estéticos. Deve ser realizada 
no período neonatal, quando a compliance e flexibilidade das estrutu-
ras torácicas são máximas. 1 A abordagem anestésica destes doentes 
é complicada pelas rápidas alterações da dinâmica cardiopulmonar se 
ocorrer lesão intraoperatória de estruturas vitais como o coração, gran-
des vasos, pulmão ou nervos, com risco de hemorragia maciça, arritmias, 
disfunção cardíaca e pneumotórax.1 Os desafios persistem no pós-ope-
ratório com o risco de compromisso cardiovascular após o encerramento 
esternal por compressão direta do coração e a grande exigência no con-
trolo álgico que esta cirurgia implica.

Caso Clínico 
Lactente de 8 meses, sexo feminino, 10kg, proposta para correção 

cirúrgica de fenda esternal superior incompleta. Além do defeito estru-
tural da parede torácica e de anemia (Hb 9.3 g/dL), não apresentava 
outras alterações do estado clínico. A avaliação pré-operatória incluiu 
observação pela cardiologia pediátrica, excluindo-se alterações cardio-
vasculares, nomeadamente cardiopatia estrutural por ecocardiografia. 
Foi classificada como estado físico ASA 2. Optou-se por uma aborda-
gem anestésica combinada, com realização de bloqueio epidural toráci-
co após indução de anestesia geral balanceada. Foi cateterizado acesso 
venoso femoral por técnica ecoguiada e artéria radial para monitoriza-
ção invasiva de pressão arterial. A doente permaneceu hemodinâmi-
ca e ventilatoriamente estável durante toda a cirurgia, mesmo após a 
aproximação das barras esternais e encerramento. O pós-operatório foi 
realizado em unidade de cuidados intensivos pediátrica, para onde foi 
transferida após a intervenção, sedada, adaptada a prótese ventilatória 
e analgesiada com Ropivacaína 0.05  % + 200µg de Morfina, diluídos até 
50mL de soro fisiológico, em perfusão epidural a 2mL/h, mantendo-se 
sempre hemodinamicamente estável.  
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Discussão 
A apresentação deste caso clínico pretende sublinhar a importância 

da analgesia epidural em cirurgia torácica major em idade pediátrica. 
A utilização de técnicas de anestesia regional em cirurgia torácica em 
pediatria facilita o controlo da dor no pós- operatório e a função pulmo-
nar.2 Embora não seja isenta de riscos, a realização de técnica epidural 
torácica após indução de anestesia geral é uma técnica defensável em 
anestesia pediátrica.3

Referências 1. Journal of Clinical Anesthesia. 2013; 25: 324-326.  |2. Anesthesia 

& Analgesia. 2001; 92: 1449-1464. | 3. Anaesthesia. 1998; 53: 727-729.

MP33-J1742
HEMORRAGIA POR PRESSÃO NEGATIVA PÓS 
EXTUBAÇÃO: UM CASO RARO

Vitor Borba¹; Maria Rodrigues²; Joana Marques³

1 - Hospital Divino Espirito Santo, Ponta Delgada;  
2 - Hospital São Bernardo, setúbal;  
3 - Centro Hospitalar Baixo Vouga

Introdução 
O edema pulmonar de pressão negativa pós-extubação é um evento 

pouco frequente, com incidência  de ~9-10  % em doentes pediátricos 
submetidos a anestesia. Esta é uma entidade bem descrita, que resulta 
da OVA superior por fatores mecânicos ou laringospasmo/ dor. A OVA 
por laringospasmo pós extubação leva a um esforço inspiratório marca-
do, que gera uma pressão negativa intratorácica importante, podendo 
causar edema pulmonar, e, raramente, hemoptises. Este pode ser um 
evento ameaçador à vida, com importantes complicações no periopera-
tório. Serve este trabalho para relatar um caso de hemorragia e edema 
pulmonar de pressão negativa pós extubação, em doente pediátrico. 

Caso Clínico 
Lactente do sexo feminino, 21 meses, 10 kg e natural de Cabo Verde, 

com diagnóstico de Atrésia Ano-Retal. Proposta para cirurgia Pull Th-
rough do reto. Doente ASAIII, com antecedentes de Sindrome de Down, 
CIA, laringomalácia grave, cataratas congénitas e TVP do MID recen-
te, sendo seguida em consultas de Pneumologia e Cirurgia Pediátrica. 
Proposta de A.G.Combinada, com colocação de cateter epidural lombar. 
A cirurgia decorreu sem intercorrências. Na emergência da anestesia, o 
doente foi extubado após confirmação de ventilação espontânea. De 
seguida, instala-se quadro de dessaturação rápida, com sinais físicos 
de OVA e com esforço inspiratório intenso. Tentou-se ventilação manual, 
que foi ineficaz, pelo que se procedeu a nova EOT. Durante a laringos-
copia, ocorre importante hemoptise, com inundação da VA,  que difi-
cultou a entubação. Observou-se discreta melhoria clinica, com grande 
dificuldade na ventilação. Bronscofibroscopia flexível confirmou provável 
hemorragia brônquica, com focos hemorrágicos difusos e mucosa com 
sinais inflamatórios. No Rx Tórax destaca-se infiltrado intersticial alveo-
lar difuso. Doente foi internado na UCIP, com provável diagnóstico de 
Hemorragia por pressão negativa pós extubação. Apresentou evolução 
favorável, com extubação ao 11º dia de internamento e alta hospitalar 
4 dias depois.

Discussão 
Vários casos de EPPN têm sido relatados, mas este raramente é segui-

do de hemorragia alveolar ou traqueobrônquica. Neste doente, a laringo-
malácia grave teve papel central, conduzindo ao encerramento da glo-
te, o esforço inspiratório gerou uma pressão intratorácica intensa. Esta 
pressão ao ser transmitida ao interstício pulmonar levou ao aumento da 
pressão hidrostática, com transudação capilar pulmonar e alteração da 
V/Q. A hipoxemia e a descarga adrenérgica associadas, agravaram este 
fenómeno. Esta sequência de eventos pode levar à lesão da membrana 
alveolar-capilar e da parede traqueobrônquica, originando hemorragia 
e edema. Este caso realça a importância do alto grau de suspeição e 
pronta atuação perante um caso de laringospasmo pós extubação, prin-
cipalmente em doentes com factores de risco, e da vigilância no período 
pós-operatório.   

Referências Respiratory Medicine CME 2 (2009) 170-172 | Anesth Anal 

2001;92:273-5

 

MP34-K1507 
PAPEL DA DOSE TESTE EM ANALGESIA PARA 
TRABALHO DE PARTO

Maria Tarroso¹; Gabriela Costa¹; Mariana Cunha¹; Joana Faria¹; Nuno Ribei-
ro¹; Fernando Moura¹

1 - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa

Introdução 
O trabalho de parto gera alterações fisiológicas que podem compro-

meter o binómio materno-fetal, pelo que o alívio da dor é fundamental. 
O bloqueio epidural permite uma analgesia segmentar, eficaz e prolon-
gada. Contudo, não é um procedimento isento de riscos. A punção da 
dura-máter e a colocação intra-tecal (IT) do catater podem ocorrer. A 
dose teste em obstetrícia é controversa, embora neste caso tenho de-
monstrado ser uma mais valia.

Caso Clínico 
Grávida de 38 semanas, 24 anos de idade, ASA I, submetida a bloqueio 

epidural, para analgesia do trabalho de parto. Monitorizada com electro-
cardiograma, tensões arteriais não invasivas e oximetria de pulso. Aces-
so endovenoso 18 G, com perfusão de soro fisiológico (SF). Executou-se 
a técnica com a doente sentada e desinfectou-se a pele com solução 
de iodopovidona. Abordagem mediana ao nível de L3-L4 e pesquisa do 
espaço epidural (EP) com SF.  Perda de resitência aos 4,5 cm, introdução 
do cateter multiorifícios e fixação aos 8 cm com tegaderme e adesivo. 
Picada única, não hemática e não traumática. Aspiração com seringa 
de 2 ml negativa e injeção da dose teste - 3 ml de lidocaína a 2  % sem 
adrenalina. Após alguns minutos, a paciente desenvolveu bloqueio sen-
sitivo até T4 e motor até T10, com repercussão hemodinâmica. Foram 
administrados 2 bólus de 10 mg de efedrina, até se obter estabilidade 
cardiovascular. A reversão ocorreu cerca de 40 minutos depois, com evo-
lução normal do trabalho de parto. O recém-nascido apresentava um 
Apgar de 9/10.

Discussão 
A punção da dura-máter durante o bloqueio epidural ocorre em 1-2  % 

dos casos, sendo habiualmente reconhecida pelo refluxo de líquido ce-
falorraquidiano (LCR) pela agulha de tuohy ou pelo cateter EP. Contudo, 
o teste de aspiração pelo cateter é menos fiável naqueles com múltiplos 
orifícios, pois podem encontrar-se em 2 espaços anatómicos distintos - 
IT e EP. Nesta situação, uma pressão de aspiração baixa pode aumentar 
a probabilidade de erro, porque condiciona um fluxo preferencial pelos 
orifícios proximais. A migração do cateter para o espaço subarcnoideu 
imediatamente após a sua inserção está descrita, sendo mais frequente 
em doentes obesas e/ou com alterações das propriedades elásticas dos 
ligamentos. Assim, a dose teste pode ter um papel preponderante na 
confirmação do correto posicionamento do cateter, impedindo a admi-
nistração IT de grandes volumes de anestésico local. 

Referências Anesthesiology 2009; 92: 1617-20 | Anaesth Intensiv 
care 2007: 35(3): 355-41 | BJ Anaesth 2012; 112 (2): BJ Anaesth 1997; 
79: 297-300 | Ver Obstet Gynecol 2008; 1(2): 49-55
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MP35-K1530 
BLOQUEIO SUBDURAL ACIDENTAL - UMA 
COMPLICAÇÃO RARA DA ANESTESIA/ANAL-
GESIA EPIDURAL EM OBSTÉTRICIA

Dinis Costa¹; Mauro Pereira¹; Graça Horta¹; Rui Amaro¹; Maria José Pereira¹; 

Maria Rui Crisostomo¹

1 - Hospital de Braga

Introdução 
A anestesia/analgesia epidural é uma técnica comprovadamente se-

gura, mas apresenta complicações que exigem atuação imediata de que 
é exemplo o bloqueio subdural acidental1. Sinais clínicos inexplicáveis, 
que não se enquadram na administração subaracnóidea inadvertida ou 
intravascular de anestésico local podem levar á sua suspeita. 

Apresentamos um caso de coma arreactivo com depressão respiratória 
e anisocoria após anestesia/analgesia epidural para cesariana urgente.

Caso Clínico 
♀, 29anos, 85Kg, 165cm, nulípara, 41sem., ASA I, submetida a analge-

sia de trabalho de parto por via epidural sob monitorização com pressão 
arterial não invasiva e cardiotocografia. Foi colocado cateter epidural em 
L3-L4 sem intercorrências e iniciada analgesia epidural com 20mg ropi-
vacaina (2mg/ml) e 10mcg sufentanil. 

Após 10 minutos do início da analgesia apresentou sonolência e de-
saceleração do ritmo cardíaco fetal sustentada, pelo que foi decidida 
cesariana urgente. Administrado 60mg ropivacaina (7,5mg/ml), com ins-
talação do bloqueio motor/sensitivo esperado. Durante a cirurgia a par-
turiente manteve-se consciente e hemodinamicamente estável, embora 
mais sonolenta e com bloqueio sensitivo a T1-T2. Decorridos 30 minutos 
após a administração do anestésico local por via epidural, verificou-se 
coma arreactivo com depressão respiratória e anisocoria. A parturiente 
foi intubada e ventilada mecanicamente sendo realizada TAC cerebral, 
sem evidência de lesões cerebrais agudas. Após 20 minutos, recuperou 
a consciência gradualmente e foi extubada sem intercorrências. Ao exa-
me neurológico mantinha o bloqueio motor dos membros inferiores mas 
sem outros défices. 

A puérpera foi transferida para a Unidade de Cuidados Pós-Anestési-
cos onde ficou em vigilância, tendo alta para o internamento após 12h e 
alta hospitalar após 4 dias, sem intercorrências.

Discussão 
O bloqueio subdural acidental é uma complicação rara da anestesia/

analgesia epidural e o seu diagnóstico diferencial baseia- se em acha-
dos clínicos que todos os anestesiologistas devem reconhecer e tratar 
precocemente. No caso descrito, a aspiração negativa de LCR e sangue 
pelo cateter epidural associada a um bloqueio sensitivo extenso, incons-
ciência com depressão respiratória e anisocoria, com bloqueio simpático 
ligeiro, levou-nos à suspeita de estarmos perante um bloqueio subdural 
acidental. A realização de TAC cerebral descartou a remota hipótese de 
evento neurológico agudo. 

Neste incidente, assim como na maioria dos casos descritos na lite-
ratura, a duração dos efeitos foi curta e a recuperação completa sem 
nenhuma sequela sendo retirado o cateter epidural sem avaliação ra-
diológica, pois não existe nenhum benefício terapêutico da confirmação 
radiológica da localização do cateter2.

Referências 1 Anesthesia and intensive care, 2010, vol38, num1; | 2)Reg Anesth 

Pain Med 2004;29:45-51.

 

MP36-K1575 - COAGULAÇÃO INTRAVAS-
CULAR DISSEMINADA NA GRÁVIDA: CASO 
CLÍNICO. 

Francisca Santos¹; Joana Borges¹; Daniela Parente¹

1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 
A coagulação intravascular disseminada (CID) caracteriza-se por uma 

ativação sistémica da cascata da coagulação, com deposição intravas-
cular inespecífica de fibrina e depleção de plaquetas e fatores de coa-
gulação, que pode resultar em falência multiorgânica e hemorragia 1,2. 
Na grávida, a CID pode ocorrer em várias circunstâncias emergentes, 
nomeadamente placenta abrupta, embolismo de líquido amniótico, pré-
-eclâmpsia ou sépsis. Nestas situações, está geralmente associada a 
elevadas taxas de morbilidade e mortalidade. 1 Descreve-se o caso de 
uma grávida com 37 semanas de gestação submetida a analgesia epi-
dural para trabalho de parto (TP).

Caso Clínico 
38 anos, ASA I, internada para indução de trabalho de parto (TP), por 

rotura de membranas (RM). Sem medicação habitual. Estudo analítico 
do 3º trimestre sem alterações. Colocado catéter epidural sem intercor-
rências. Aproximadamente 24 horas após RM, desenvolveu quadro febril 
resistente à terapêutica convencional, que progrediu para hipertermia 
(temperatura auricular >40ºC) – necessidade de arrefecimento externo 
e instilação de soro fisiológico arrefecido intravesical (4ºC), associada a 
taquicardia e hipotensão. Por estado fetal não tranquilizante foi propos-
ta para cesariana emergente. Após extração fetal, constatado acres-
tismo placentar, com posterior atonia e hemorragia uterina associadas 
a alterações hemodinâmicas e da coagulação (aPTT >100 seg, PT >40 
seg e fibrinogénio não mensurável). Após comunicação imediata com 
serviço de Imunohemoterapia, realizou 12 unidades (U) de eritrócitos, 1 
de plaquetas, 8 de plasma fresco congelado, fibrinogénio, anti-trombina 
III e 5g de Epsicapron®. Estabilização hemodinâmica com fluidoterapia 
(7 Litros NaCl 0.9  %, 1 Litro HAES-6  %) e suporte vasopressor (SVP). Pós-
-operatório na Unidade Cuidados Intensivos, sedo-analgesiada em ven-
tilação mecânica e com manutenção de SVP. No 2º dia pós-operatório 
(PO), agravamento do quadro clínico e analítico, com sinais de hemo-
peritoneu e necessidade de suporte transfusional (5 U de eritrócitos) e 
laparotomia exploradora. Manteve SVP durante 4 dias, sendo extubada 
ao 5.º dia PO, sem intercorrências. Alta para o internamento ao 9.º dia e 
para o domícilio ao 13.º dia, sem registo de intercorrências.

Discussão 
Actualmente, a abordagem terapêutica da CID associada à gravidez 

compreende o tratamento específico e agressivo da patologia de base e 
eventual suporte transfusional, para substituição das vias da coagula-
ção fisiológica.1 O Anestesiologista desempenha um papel fundamental 
na identificação e tratamento precoces desta situação, que, como ob-
servado neste caso, pode ter resolução célere e sem sequelas físicas 
permanentes para a doente.

Referências 1- CH. Toh et al.  Blood reviews. 2009; 23(4): 167-176. | 2- L. Marcel.  

Thrombosis Research. 2009; 123(2): 563-564

 
MP37-K1619
SÍNDROME DE HORNER APÓS DOSE TESTE 
EPIDURAL

Mariana Cunha¹; Maria João Tarroso¹; Cláudia Baptista¹; Susana Domin-

gues¹

1 - Centro Hospitalar Tâmega e Sousa

Introdução 
A Síndrome de Horner (SH) é uma complicação incomum mas bem re-

conhecida do bloqueio epidural, sobretudo em Obstetrícia (0.4-2.5  %).1 
Nos casos descritos o seu aparecimento é tardio (média 25 minutos) e 
muito raramente associados à dose teste.2,3

Caso Clínico 
Sexo feminino, 33 anos, GIIP0, 39 semanas, 73Kg, 1,56m (IMC 30kg/

m2), ASA II, antecedentes de diabetes gestacional, escoliose e intolerân-
cia à lactose. Episódio de paralisia do nervo facial de etiologia desconhe-
cida à direita com 16 anos que teve resolução espontânea. Realizada 
epidural lombar (L4-L5) para analgesia de trabalho de parto, na posição 
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de decúbito lateral esquerdo, via mediana, pesquisa com soro fisiológi-
co. Encontrado espaço epidural aos 6cm e cateter introduzido 4,5 cm 
com orientação cefálica, sem intercorrências. Realizada dose teste com 
Lidocaína a 2  % (3ml). Após 4 min, observada ptose palpebral à direita 
com miose, contralateral à posição de injecção, com analgesia eficiente, 
sem quaisquer outras alterações de relevo (bloqueio motor ou instabili-
dade hemodinâmica). Foi diagnosticada uma SH. Procedeu-se à remo-
ção do cateter epidural, mantendo a doente em vigilância neurológica, 
cardiovascular e respiratória. Após uma hora houve reversão completa 
do quadro clínico. Posteriormente, por trabalho de parto estacionário, 
foi proposta a realização de cesariana, efectuada sob anestesia geral 
balanceada.

Discussão 
Estão descritos três mecanismos para a ocorrência da SH associado 

a bloqueio epidural: dispersão cefálica, bloqueio subdural e septação 
do espaço epidural.(3) Neste caso, a doente não apresentou sinais ou 
sintomas de bloqueio epidural alto e pela rapidez da sua instalação e re-
versão não parece um bloqueio subdural. De acordo com os argumentos 
apresentados, a descrição é compatível com a existência de uma sep-
tação do espaço epidural em que apenas 3mL são suficientes para blo-
quear a via oculossimpática ao nível de C8-T1. Apesar de na maioria das 
vezes ser benigna, a SH pode evoluir para paragem cardiorrespiratória, e 
quando persistente estar associada a outras patologias nomeadamente 
aneurisma da aorta ou disseção carotídea. Existem relatos de casos em 
que a dinâmica do espaço epidural é tal que posterior administração 
no mesmo cateter e na mesma localização não tem nenhuma compli-
cação associada.(3) Apesar da abordagem do espaço epidural ser um 
ato frequente para o anestesiologista, a sua variabilidade inter e intra 
individual mantém-se um desafio anestésico.

Referências 
1 - J Am Board Fam Med Sep-Oct 2006; 19(5): 521-523 
2 - Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2010 Apr;149(2):229-30 
3 - Reg Anesth Pain Med. 2009 Jul-Aug;34(4):372-4 
 

MP38-K1722
ANESTESIA PARA CESARIANA EM GRÁVIDA 
COM CORDOMA DO CLIVUS

Ana Carolina Sá¹; Gabriela Sousa¹; Amélia Ferreira¹; Aida Faria¹

1 - Centro Hospitalar de São João

Introdução 
Os cordomas são neoplasias ósseas raras, com uma incidência de 

1/1000000 na população geral, histologicamente benignos, mas que 
podem apresentar um comportamento maligno pela invasão local. Tem 
origem nos remanescentes embrionários do notocórdio e localização 
preferencial no esqueleto axial (clivus, sacro e cóccix). O presente caso 
descreve a anestesia para cesariana eletiva em grávida com cordoma 
do clivus.

Caso Clínico 
Grávida de 34 anos, ASA II, 72 Kg de peso e 161 cm de altura, 38 

semanas e 5 dias de gestação, 3G1P, proposta para cesariana eletiva. 
Diagnóstico de cordoma do clivus em 2006, sem indicação cirúrgica pela 
estabilidade das dimensões do tumor. Decorrente da neoplasia, apre-
sentou parésia do VI par craniano à direita, com estrabismo corrigido 
cirurgicamente, sob anestesia geral, sem intercorrências. Antecedentes 
de trombofilia com heterozigotia PAI-1 e MTHFR1, diagnosticada há 8 
anos, sob terapêutica com enoxaparina 40 mg/dia e que suspendeu 48h 
antes da cirurgia. Sem sinais e sintomas de hipertensão intracraniana 
(HIC) nem défices neurológicos ao exame neurológico sumário. Após dis-
cussão interdisciplinar do caso e consentimento informado da doente, foi 
realizada anestesia epidural lombar e administrados 80 mg de ropiva-
caína (7.5 mg/ml) e 0.01 mg de sufentanil (0.005 mg/ml). Aos 30 minu-
tos, nascimento de recém-nascido (RN) de 2655 mg de peso e índice de 
Apgar de 9 e 10 ao 1º e 5º minutos, respetivamente. Sem intercorrências 
anestésicas. Teve alta hospitalar ao terceiro dia de internamento, sem 

registo de intercorrências clínicas.

Discussão 
A abordagem de uma parturiente com um tumor intracraniano deve 

ser multidisciplinar, com envolvimento da anestesia, obstetrícia e neu-
rocirurgia, sendo que está normalmente indicada nestes casos a reali-
zação de cesariana eletiva. A escolha da técnica anestésica depende do 
estado do feto, do tipo e da localização do tumor, do estado neurológico 
da grávida e da urgência da cesariana. No caso descrito, a ausência de 
HIC, o bem estar fetal e materno, e ainda a vontade da mãe, foram 
decisivos na escolha da técnica loco-regional usada, com benefícios evi-
dentes quer para a mãe, quer para o feto. 

Referências CAN J ANESTH 1999; 46:1; 61-65 | International Journal of Obs-

tetric Anesthesia (2002) 11, 219-221 | Anestesia Obstétrica (Obstetric Anaesthesia) 

/ Caso Clínico | 

MP39-M1508
SMALL AIRWAYS, BIG PROBLEMS

Paulo Nave¹; Rafael Pires1; Nuno Santos1

1 - Centro Hospitalar de Lisboa Central; 

Introdução 
Among the possible complications, tension pneumothorax is the most 

fearsome consequence of rigid bronchoscopy. It is a rare but life-threat-
ning condition with an incidence of 1 in 100 cases. 1 We present a case 
of a newborn of nine days, mechanically ventilated since birth due to a 
congenital pneumonia, who developed a bilateral tension pneumothorax 
during a diagnostic rigid bronchoscopy.

Caso Clínico 
A preterm new born of nine days of life, mechanically ventilated since 

birth due to a congenital pneumonia was scheduled to a diagnostic rigid 
bronchoscopy. The exam proceeded without intercurrences. At the end of 
the procedure the child developed oxygen desaturation requiring imme-
diate intubation. After the orotracheal tube was in place, positive pres-
sure ventilation was initiated with increasing peak pressures and oxygen 
desaturation. The ECG became narrower associated with distended neck 
veins and subcutaneous emphysema. Child suffered severe hypoxemia 
followed by bradycardia requiring resuscitation maneuvers. The diagno-
sis of bilateral tension pneumothorax was established and promptly ma-
naged with emergent bilateral needle decompression with poor clinical 
improvement. Maximal pleural cavity evacuation and lung re-expansion 
was achieved only after bilateral tube thoracostomy with dramatic respi-
ratory and hemodynamic improvements.

Figura 1 e 2

Discussão 
Tension pneumothorax is the most serious complication of rigid bron-

choscopy. 2 Although it is a strictly clinical diagnosis, it can go unnoticed 
even in the hands of the most experienced clinicians. Therefore, it must 
be kept in mind whenever a respiratory deterioration is observed during 

MINI - PÓSTERS TEMA M Reanimação e Medicina de Emergência



Revista SPA | Vol. 23 - Suplemento | 2014110

rigid bronchoscopy as early diagnosis and prompt management are es-
sential for a favorable outcome.

Referências 
1 - Anaesth, Pain and Intensive Care 2011;15(1):57-59 | 2 - Korean J 

Anesthesiol 2010; 59:123-126

MP40-M1550
PNEUMOTÓRAX HIPERTENSIVO – UMA APRE-
SENTAÇÃO INVULGAR

Filipe Pinheiro¹; Rita Broges¹; Anabela Marques¹; Fernando Pinto¹; Ana 
Bernardino¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
Os acidentes de viação são uma causa importante de lesões torácicas. 

A lesão da laringe e traqueia está associada a grande morbilidade e 
mortalidade sendo o diagnóstico clínico de suspeição. O enfisema sub-
cutâneo associado a pneumomediastino é uma manifestação clínica 
comum da lesão da traqueia.1 O pneumotórax pode apresentar-se como 
complicação de lesões torácicas, troca-tubos ou barotrauma e o seu de-
senvolvimento pode ser difícil de distinguir de outras causas de deterio-
ração clínica, sendo necessário diagnóstico e tratamento atempado para 
prevenir o colapso cardiovascular.

Caso Clínico 
Doente do sexo masculino, 31 anos, ASA 1. Traumatismo crâneo-en-

cefálico pós acidente de viação com motociclo. Na sala de emergência 
(SE): Escala de Glasgow 8 e tripla fratura da mandíbula, radiografia do 
tórax (RXT) sem alterações. Entubação orotraqueal, sedação (Escala 
Ramsay 5) em ventilação mecânica durante 4 horas. Doze horas depois 
vai ao bloco operatório (BO) para estabilização da mandíbula. Entubação 
nasotraqueal com auxílio de um Frova®. Após 5 minutos em ventilação 
mecânica observa-se quadro de enfisema subcutâneo cervical, hipoten-
são, taquicardia, saturação de oxigénio periférica de 80  %, elevação das 
pressões da via aérea e sopro tubar no hemitórax direito, sem timpanis-
mo à percussão. Realiza-se traqueostomia por suspeita de lesão da tra-
queia, com melhoria do quadro. Cinco minutos depois nova deterioração 
hemodinâmica com presença de timpanismo no hemitórax direito. RXT 
no BO com pneumotórax à direita. Insere-se dreno torácico (DT) à direita 
com saída de grande volume de ar. Realiza-se TAC toraco-abdomino-
-pélvica que revela enfisema subcutâneo cervical, pneumotórax à es-
querda, fístula bronco-pleural direita, pneumoperitoneu e pneumoescro-
to. Coloca-se DT à esquerda. Realiza-se osteossíntese da tripla fratura 
da mandíbula. Pós-operatório sem complicações.

Figura 1 Imagem TAC - Pneumotórax

Figura 2 Imagem TAC - Pneumoescroto

Discussão 
Entre as principais causas de lesão da traqueia incluem-se o barotrau-

ma e tentativas repetidas de entubação em situações de emergência,1 
sendo que ambos não podem ser excluídos neste caso. A utilização de 
troca tubos está associada a um número crescente de complicações, 
incluindo rotura da traqueia.2 Enfisema subcutâneo cervical súbito e 
ausência de timpanismo são a favor de rotura da traqueia. Apesar de 
ausência de patologia respiratória prévia, a contusão torácica não pode 
ser excluída e o doente foi ventilado mecanicamente na SE, fatores a 
favor de barotrauma. Realizada cirurgia por tratar- se de fistula aérea de 
baixo débito, sem indicação cirúrgica, cuja terapêutica indicada é ven-
tilação espontânea precoce, facilitada pela estabilização da fratura da 
mandíbula.

Referências 1. Lewiston: BC Decker: 2004. P:274-5. 2) Heart Lung. 2012 Jan-

-Feb: 41(1):67-9.

 
 

MP41-M1706
LACERAÇÃO DA TRAQUEIA APÓS ENTUBA-
ÇÃO TRAQUEAL EM GRÁVIDA COM PRÉ-
-ECLÂMPSIA

Ana Catarina Pires de Azevedo¹; Cláudia Matos¹; Conceição Escarigo¹; Rui 
Costa¹; Vânia Brito¹; Antero Fernandes¹

1 - Hospital Garcia de Orta

Introdução 
A laceração da traqueia, sem rutura, é uma complicação da entuba-

ção oro-traqueal (EOT) que não se encontra documentada na literatura, 
mas que provavelmente está subdiagnosticada pela sua manifestação 
clínica inespecífica. A rutura traqueo- brônquica, neste contexto, está 
descrita como sendo uma situação clínica rara, com uma incidência de 
apenas 0.005  %, mas extremamente grave 1,2,3.  A sua etiologia é multi-
fatorial, assumindo especial relevância fatores mecânicos e anatómicos 
ou individuais, sendo que muitos destes fatores ainda não se encontram 
bem definidos 1,3. 

Caso Clínico 
Grávida de 31 anos, ASA I, que às 38 semanas de gestação apresentou 

descolamento da placenta e foi submetida a cesariana de emergência, 
sob anestesia geral balanceada, sem qualquer registo de intercorrência 
ou dificuldade na indução – indução de sequência rápida – manutenção  
ou emergência anestésicas. No pós-operatório verificou-se o apareci-
mento de um quadro clínico compatível com vários diagnósticos dife-
renciais, particularmente a infeção respiratória, o síndrome hemolítico 
urémico e a pré-eclâmpsia. Por agravamento progressivo dos sintomas, 
refratariedade ao tratamento, necessidade de EOT e suporte ventilató-
rio, a doente foi transferida para uma Unidade de Cuidados Intensivos. 
Após a realização de alguns exames complementares de diagnóstico, 
nomeadamente a broncofibroscopia, concluiu-se que a doente apresen-
tava uma pré- eclâmpsia, complicada com laceração extensa da tra-
queia, cuja clínica exuberante mas inespecífica acabou por constituir um 
factor confusional na interpretação diagnóstica mais precoce do caso 
clínico. 

Discussão 
Os autores suspeitam que a causa mais provável da laceração da tra-

queia, no caso clínico descrito, tenha sido a hiperinsuflação do cuff. Isto 
porque, apesar do contexto de emergência favorecer a lesão direta pelo 
tubo-oro-traqueal, a EOT não foi difícil e não se utilizou condutor. Por 
outro lado, a localização da laceração foi ao nível da parede membrano-
sa e posterior da traqueia e a pressão do cuff foi medida por palpação 
manual (método que subestima o valor real da pressão). 

Desta forma, pretende-se alertar para a importância na monitorização 
da pressão no cuff por um manómetro, bem como para a necessidade de 
evitar movimentos do TOT sem desinflar o cuff.

Referências 1. Korean J Anesthesiol 2012 March 62(3): 277-280. 2. Rev Port 
Pneumol 2006; XII (1): 71-78. | 3. Am J Emerg Med 2004;22:289-293.
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MP42-N1568
RADIOFREQUÊNCIA PULSADA GUIADA POR 
ECOGRAFIA NO TRATAMENTO DE DOR CRÓ-
NICA DO TORNOZELO

Maria Tarroso¹; Catarina Azevedo²; Joana Faria¹; Neusa Lage³; Carlos 
Correia³

1 - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa; 2 - Hospital Garcia de Orta; 3 - Centro 

Hospitalar do Alto Ave

Introdução 
O nervo sural é responsável pela inervação sensitiva da superfície do 

tornozelo e bordo lateral do pé. A neuropatia sural isolada é incomum, 
sendo o trauma a causa mais frequente. A radiofrequência pulsada (RFP) 
tem sido utilizada com sucesso no tratamento da dor neuropática com 
má resposta às terapêuticas convencionais. No entanto, existem poucos 
casos descritos na literatura de RFP guiada por ecografia.

Caso Clínico 
Mulher, com 28 anos de idade, que iniciou dor no território do sural, 

após reconstrução cirúrgica do tendão de Aquiles. Dor de intensidade 
moderada e incapacitante com 5 meses de evolução e refratária aos tra-
tamentos analgésicos convencionais. Após realização do bloqueio diag-
nóstico, submeteu-se a doente a 3 sessões de RFP guiada por ecografia. 
Uma corrente pulsátil de 45 volts e 42º graus celcius foi aplicada ao 
nervo sural direito durante 180 segundos, com visualização directa das 
estruturas anatómicas. A doente referiu alívio completo, sem recorrência 
dos sintomas 1 ano após o procedimento.

Discussão 
A utilização da RFP no tratamento da dor crónica associada à lesão do 

nervo sural tem vindo a aumentar. O seu exacto mecanismo de actuação 
ainda permanece desconhecido. No entanto, supõe-se que possa gerar 
alterações moleculares da função celular, aumentar a expressão de ge-
nes específicos, estimular as vias inibitórias descendentes e estimular 
as vias excitatórias ascendentes. A RFP é uma técnica minimamente 
invasiva capaz de produzir alívio imediato e mantido da dor. A neuromo-
dulação em tempo real torna a técnica mais fácil, segura e eficaz.

Referências Pain Physician 2011; 14: 301-304 | Pain Practice 2002; 
2 (3): 195-200 | Eur J Pain 2009; 13 (3): 249-52

 

MP43-N1588
DOR DO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA DO 
JOELHO E PERNA – EFICÁCIA ANALGÉSICA

Marta Adriano¹; Helena Duarte¹; Sandra Carvalho¹; Conceição Marques¹; 
Manuela Botelho¹

1 - Centro Hospitalar Lisboa Central

Introdução 
O objectivo deste trabalho é avaliar a eficácia da técnica analgési-

ca seleccionada para controlo da dor no pós-operatório em cirurgia do 
joelho e perna na Unidade Funcional de Dor Aguda (UFDA), no Hospital 
Curry Cabral, do Centro Hospitalar Lisboa Central.

Metodologia 
As fichas de avaliação da UFDA dos doentes submetidos a cirurgia do 

joelho e perna no triénio 2010-2012 no Hospital Curry Cabral – CHLC 
foram analisadas retrospectivamente. Foram avaliadas 723 fichas. A 
técnica analgésica escolhida para os doentes incluía-se num dos gru-
pos: morfina intra-tecal (n=4), anestésico local (AL) com morfina epidu-
ral (n=216), morfina endovenosa (n=2), tramadol endovenoso (n=439) 
e bloqueio de nervos periféricos (BNP) (n=62). Os 723 doentes foram 
avaliados às 0 e às 24h de pós-operatório com recurso à escala numéri-
ca de avaliação da dor (0-10) e comparados os resultados de eficácia de 
controlo da dor. Foram definidos 4 grupos de resultados: sem dor (0); dor 

ligeira (1-3); dor moderada (4-6) e  dor severa (≥ 7). Em todos os grupos 
foram utilizados analgésicos adjuvantes.

Resultados 
Às 0h os resultados distribuem-se da seguinte forma: morfina intra-

tecal – sem dor 100  %; AL com morfina epidural – sem dor 84,1  %, dor 
ligeira 9,3  %, dor moderada 4,4  %, dor severa 2,2  %; morfina endovenosa 
– sem dor 100  %; tramadol endovenoso - sem dor 77,3  %, dor ligeira 
9,3  %, dor moderada 8,4  %, dor severa 5  %; BNP - sem dor 67,5  %, dor 
ligeira 6,5  %, dor moderada 13  %, dor severa 13  %. Às 24 horas os resul-
tados distribuem-se da seguinte forma: morfina intratecal sem dor 75  %, 
dor ligeira 25  %; AL com morfina epidural – sem dor 42  %, dor ligeira 
27,1  %, dor moderada 23,2  %, dor severa 7,7  %; morfina endovenosa – 
dor ligeira 100  %; tramadol endovenoso - sem dor 48,7  %, dor ligeira 
34,7  %, dor moderada 12  %, dor severa 4,6  %; BNP - sem dor 45  %, dor 
ligeira 25  %, dor moderada 18,3  %, dor severa 11,7  %.

Discussão e Conclusões 
A percentagem de doentes com dor controlada (sem dor e dor ligeira) 

é superior a 85  % às 0h por qualquer das técnicas utilizadas, excepto o 
BNP (74  %), o que se deve a uma fase de aprendizagem destas técnicas. 
Houve bons resultados com morfina intra-tecal e morfina endovenosa 
às 0h e às 24h, no entanto a amostra é pequena (n=4 e n=2, respectiva-
mente), não significativa e a inexistência de avaliação da dor às 48h, não 
nos permite concluir sobre a eficácia da técnica. O grupo dos doentes 
submetidos a analgesia epidural apresenta maior eficácia às 0h, mas às 
24h os resultados demonstram interferência de acidentes relacionados 
com manutenção do cateter e não se consegue evidenciar a superiorida-
de desta técnica em relação às outras, uma vez que não é avaliada a dor 
dinâmica. Tramadol endovenoso, embora opiáceo fraco, mostra eficácia 
no tratamento da dor ortopédica. Serão efectuados mais estudos para 
avaliação da eficácia das técnicas na dor dinâmica.

Referências Acute Pain Management: Scientific Evidence, Australian 
and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine

 

MP44-N1620
DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO SÍNDROME 
DO NERVO CLUNEAL, A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO

Sandra Carneiro¹; Gabriela Costa²; Raquel Fernandes¹; Catarina Costa¹; Luí-

sa Moreira¹; Luís Agualusa¹

1 - Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano EPE;  

2 - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa - Hospital Padre Américo EPE

Introdução 
O Síndrome do Nervo Cluneal (SNC) representa 10  % das lombalgias 

baixas, mas é muitas vezes subdiagnosticado 1. A literatura sobre o seu 
diagnóstico e tratamento é escassa, pelo que consideramos pertinente 
descrever um caso clínico de lombalgia unilateral tratado com Radio-
frequência Pulsada (RFP) e infiltração do nervo cluneal superior (NCS).

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 56 anos, antecedente de Depressão. Refe-

renciada à Consulta Externa (CE) de Medicina de Dor por lombalgia es-
querda com irradiação para a região nadegueira ipsilateral com 6 meses 
de evolução. A dor apresenta caraterísticas mecânicas que agrava du-
rante o dia, sentada e não tem posição antálgica. Medicada com Aceclo-
fenac, Esomeprazol, Hidroxizina e Alprazolam. Ao exame físico, observa-
-se marcha claudicante, reflexos osteotendinosos normais, manobras de 
Laségue e FABERE negativas, dismetria dos membros inferiores, dor à 
palpação da crista ilíaca e contratura paravertebral lombar esquerda. A 
Ressonância Magnética revela redução do espaço de emergência da raiz 
nervosa L4 esquerda (discreto desvio listésico L4-L5) e lombalização de 
S1. Efetuado bloqueio teste do NCS à esquerda com 10 ml de Ropivacaí-
na 0,2  % e Metilprednisolona durante a CE com resposta imediata (alívio 
da dor e marcha sem claudicação). Dois meses após a CE, foi realiza-
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da RFP e infiltração ecoguiada do NCS esquerdo (10 ml de Ropivacaína 
0,2  % e Metilprednisolona) no Bloco de Ambulatório com apoio fluoros-
cópico. A doente apresentava-se totalmente assintomática 1 mês após 
o procedimento e teve alta da CE com medicação em SOS.

Discussão 
O SNC caracteriza-se por dor lombar unilateral persistente com irradia-

ção para a região nadegueira ipsilateral e intolerância à posição sentada 
durante longos períodos. À palpação denota-se uma área sobre a crista 
ilíaca mais espessada e hipersensível com Sinal de Tinel provavelmen-
te positivo. Devem ser excluídas outras etiologias de lombalgia baixa. 
O ramo medial do NCS é responsável pela inervação cutânea da área 
abaixo da crista ilíaca, 7-8 cm lateral à linha média e latero- superior à 
espinha ilíaca póstero-superior. Este ramo do NCS percorre o túnel os-
teofibroso formado pelos músculos Toraco- Lombar e Latissimus Dorsal 
e pela Crista Ilíaca, perfurando a Fáscia Toracolombar (FTL) lateralmen-
te à linha média. O NCS é suscetível à compressão por estiramento da 
FTL ou contração dos músculos lombares. O sucesso da infiltração do 
NCS com Anestésico Local e Corticóide constitui critério de diagnóstico 
de SNC e tem vantagens terapêuticas. A RFP do tecido nervoso é uma 
técnica não destrutiva, minimamente invasiva e eficaz no tratamento 
da lombalgia. Não foram encontradas referências sobre RFP do NCS no 
tratamento do SNC. A descompressão cirúrgica do nervo é reservada aos 
casos de dor intensa após falha do tratamento conservador e da RFP. 

Referências 1 J Neurosurg Spine. 2013; 19(1): 76-80.

 

MP45-N1718 
DOR CRÓNICA CIÁTICA EM OBSTETRÍCIA – 
CASO CLÍNICO

Bruno Aguiar Silva¹; Ana Rita Vieira¹; Luís Saldanha¹

1 - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

Introdução 
A dor lombar durante a gravidez é muito frequente, afetando cerca de 

50   % das mulheres grávidas, e sendo considerada a complicação mais 
frequente da gravidez. Ocorre principalmente a partir do segundo tri-
mestre da gravidez, e interfere frequentemente com as atividades de 
vida normais, nomeadamente com a deambulação ou mesmo com o 
sono. A causa mais frequente de dor lombar na gravidez tem etiologia 
benigna – dor sacroilíaca. Outras causas raras de dor lombar devem ser 
consideradas, nomeadamente a ocorrência de hérnias discais lombares 
protrusas – com uma incidência de 1 em cada 10.000 casos de dor lom-
bar na gravidez. O seu tratamento em caso de compromisso neurológico 
deve ser cirúrgico, podendo a dor ser manejada eficazmente com recurso 
a administração de corticóides por via epidural1,2,3.

Caso Clínico 
Apresentamos uma grávida de 38 semanas, 35 anos, ASA III, e índice 

obstétrico de 4/0/0/4. Como co-morbilidades apresentava uma ciatal-
gia esquerda desde as 28 semanas de gestação, de difícil tratamen-
to analgésico – reportava VAS 6 em repouso e 8 em movimento, com 
dor irruptiva frequente. Concomitantemente apresentava compromisso 
neurológico – com perda da função motora no território de S1. Tendo 
em conta a patologia associada foi programada cesariana eletiva, efe-
tuada sob anestesia geral, que decorreu sem intercorrências. Durante 
o puerpério, e após agravamento da dor ciática, foi realizada TAC da 
coluna lombar que revelou hérnia discal L5/S1 que determinava conflito 
de espaço com a raiz esquerda de S1. Ao 7º dia de puerpério realizou-se 
administração epidural (single-shot) de 125 mg de metilprednisolona e 
20 mg de ropivacaína (a 2  %), com alívio imediato da dor. Ao fim de 2 
horas de administração foi possível deambulação sem dor associada, 
retomando as suas atividades de vida habituais. Realiza-se ajuste te-
rapêutico com manutenção de terapêutica multimodal. Ao 13º dia de 
puerpério, é efetuada descompressão cirúrgica com sucesso, mantendo-
-se assintomática e em fisioterapia desde então.

Discussão 
A ciatalgia como manifestação de radiculopatia compressiva é uma 

patologia extremamente rara durante a gravidez e puerpério. A aborda-
gem da dor ciática deve ser multidisciplinar, envolvendo a Obstetrícia, 
Anestesiologia, Neurocirurgia e a Dor Crónica. O tratamento da dor deve 
ser multimodal, com especial menção à administração epidural de cor-
ticóides. No caso apresentado a escolha desta última técnica deveu-se 
à sua segurança e eficácia no controlo da dor durante um período de 
tempo considerável e sem interferência com a técnica cirúrgica.

Referências 1. Techniques in Regional Anesthesia and Pain Management. 2009; 13: 

251-254; 2. Obstetrics & Gynecology. 2004; 104: 65-70; 3. Hippokratia. 2011; 15: 205-201.

 

 
MP47-Q1501
SÍNDROME DE IMPLANTAÇÃO DO CIMENTO 
ÓSSEO: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Gabriela Sousa¹; Joana Carvalho²; Vera Fernandes¹

1 - Centro Hospitalar de São João, Serviço de Anestesiologia, Porto; 2 - Unidade 

Local de Saúde de Matosinhos – Hospital Pedro Hispano, Serviço de Anestesiologia, 

Matosinhos

Introdução 
A artroplastia cimentada da anca é um procedimento cirúrgico cada 

vez mais comum na população idosa, podendo estar associado ao Sín-
drome de Implantação do Cimento Ósseo (SICO). Este é um evento raro, 
mal compreendido e que condiciona importante morbimortalidade em 
doentes de alto risco (idosos, fratura da anca, hipertensão pulmonar 
pré-existente, baixa reserva física, função cardiopulmonar alterada, os-
teoporose)1. O objetivo é relatar um caso de SICO durante uma hemiar-
troplastia cimentada da anca.

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 84 anos de idade, com antecedentes de dia-

betes mellitus tipo 2, dislipidemia e doença de Alzheimer proposta para 
hemiartroplastia cimentada da anca esquerda, por fratura do colo do 
fémur, em contexto de bloco de urgência. 

A doente foi monitorizada segundo os padrões standard da ASA. Foi 
mantida em ventilação espontânea com O2 suplementar por via nasal 
(3L/min) e foi submetida a bloqueio subaracnoideu, no espaço interver-
tebral L3-L4, com 11 mg de levobupivacaína a  0,5  % e 0,002 mg de su-
fentanil a 0,005 mg/mL. Manteve estabilidade hemodinâmica até 5 mi-
nutos após a colocação do cimento ósseo (metil metacrilato), altura em 
que iniciou um quadro de hipoxémia, bradicardia e hipotensão, apesar da 
fluidoterapia instituída, seguida de choque e paragem cardiorrespiratória 
em assistolia. Verificou-se recuperação da circulação espontânea após 
3 ciclos de Suporte Avançado de Vida. Posteriormente, foi admitida na 
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), sedada com midazolam e fenta-
nil sob suporte adrenérgico elevado e conectada a prótese ventilatória. 
Retirou-se suporte aminérgico e suporte ventilatório ao segundo dia de 
internamento. Teve alta da UCI ao terceiro dia de internamento e alta 
hospitalar após vinte e seis dias de internamento.

Discussão 
A SICO pode ser caracterizada por hipoxemia, hipotensão, arritmia car-

díaca, aumento da resistência vascular pulmonar, paragem cardíaca ou 
uma combinação de vários destes. O aumento da fração inspiratória de 
O2 para 100  %, a ressuscitação agressiva com fluidos endovenosos e 
a administração de fármacos inotrópicos são algumas das medidas de 
suporte. A prevenção desta síndrome envolve a identificação dos indiví-
duos de risco, que devem ser sujeitos a uma monitorização anestésica 
invasiva dos sinais vitais. Esta complicação realça também que a comu-
nicação entre o anestesista e o ortopedista é de extrema importância 
na discussão do risco/benefício da prótese cimentada vs não cimentada 
nos grupos de alto risco, devendo ocorrer a articulação entre diversas 
especialidades para um melhor outcome dos doentes.

Referências 1 Br J Anaesth 2009;102:12-22.
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MP48-Q1543 
MIASTENIA GRAVIS E ALERGIA A ANESTÉSI-
COS LOCAIS- E AGORA?

Francisco Matias¹; Joana Jesus¹; Teresa Lugarinho¹; Inês Mesquita¹; Helena 

Vieira¹; Paula Pereira¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
O doente miasténico, apesar de raro, é sempre um desafio para qual-

quer Anestesiologista e o risco de falência respiratória pós-cirúrgica foi 
sempre fonte de preocupação. Sempre que possível a anestesia loco-
-regional é recomendada-1.

A probabilidade de sermos confrontados com um doente com Miaste-
nia Gravis (MG) e alergia aos anestésicos locais (AL) é ainda mais raro, 
não estando descrito qualquer caso na literatura. 

O presente trabalho tem como objectivo dar a conhecer o plano anes-
tésico possível e utilizado num doente com MG e alergia a AL.

Caso Clínico 
Doente de 54 anos, sexo feminino, com MG e alergia provada aos AL 

tipo amida, com necessidade de correcção de Hallux Valgus e Síndrome 
do Túnel Cárpico. Apresentava-se numa fase estável da doença, com 
queixas de astenia para esforços moderados. Sem outros antecedentes 
de relevo.

Tendo em conta a alergia documentada aos AL, optou-se por fazer 
uma Anestesia Geral Endovenosa com Propofol, evitando- se o uso de 
relaxantes musculares e a entubação oro-traqueal usando Máscara 
Laríngea I-gel. A monitorização incluiu o Standard da ASA, bem como 
“Bispectral Index” (BIS) e “Train of Four” (TOF). 

Houve um especial cuidado na selecção de fármacos com a menor in-
terferência na transmissão neuro-muscular (uso de propofol para manu-
tenção anestésica em detrimento de halogenado). Para além disso, as-
segurou-se a manutenção da transmissão neuro-muscular (TOF>90  %) 
no final do acto anestésico. 

Tanto a cirurgia como a recuperação pós-anestésica e internamento 
decorreram sem intercorrências.

Discussão 
Este caso destaca a importância de um plano anestésico personaliza-

do às especificidades dos doentes que anestesiamos na nossa prática 
clínica. Os autores pretendem alertar para os cuidados de gestão far-
macológica e de monitorização nestes doentes, assim como destacar 
a raridade da presença concomitante de MG e alergia a AL tipo amida.

Referências 1- Acta Anaesthesiol Scand 2012; 56:17-22

 

MP49-Q1584
HIPERCKÉMIA E IMPLICAÇÕES ANESTÉSICAS

Inês Delgado¹; Alírio Gouveia³; Carmen Pereira¹; Paula Fernandes²; Manuela 

Vieira4; Miguel Guerra5

1 - Interna de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho;  

2 - Assistente Hospitalar de Anestesiologia do Centro Hospiatalar de Vila Nova 

de Gaia/Espinho;  

3 - Interno de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho; 

4 - Assistente Hospitalar de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova 

de Gaia/Espinho; 5 - Assistente Hospitalar de Cirurgia Cardiotorácica do Centro 

Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Introdução 
Níveis elevados de CretininaKinase (CK) podem estar relacionados com 

miopatias, lesões musculares e susceptibilidade aumentada de Hiper-
termia Maligna (HM). Com este trabalho pretendemos apresentar um 
caso clínico de hiperCKémia detectado como achado laboratorial no pós-
-operatório, e suas futuras implicações clínicas. 

Caso Clínico 
Sexo feminino, 25 anos de idade, sem antecedentes anestésico-cirúr-

gicos e sem antecedentes pessoais relevantes, submetida a correcção 
cirúrgica de pectus excavatum (Operação de Nuss modificada). Foi sub-
metida a anestesia combinada que decorreu sem incidentes regista-
dos. No pós-operatório foram detectados, de forma  casual, níveis de 
CreatinaKinase em cerca de 25 a 29  vezes superiores ao valor normal 
máximo. Alta ao 4º dia pós-operatório, com indicação para estudo em 
ambulatório deste achado laboratorial, pelo eventual risco associado a 
um novo procedimento anestésico. A doente foi orientada no sentido de 
ser estudada em consulta de Neurologia, com proposta de realização de 
biópsia muscular e estudo genético.   

Discussão 
Por serem muitas vezes assintomáticas, estas elevações de CK não 

são, adequadamente, interpretadas como relevantes no risco anesté-
sico. A indicação actual é que estes doentes sejam considerados como 
tendo elevado risco de desenvolvimento de episódio de HM no intrao-
peratório, mesmo que geneticamente não seja identificada qualquer 
alteração específica. 

Referências 1 – Serum Myoglobin and Creatine Kinase Following Surgery. Br J 

Anaesth 2000; 84:763-6 2 - Anesthesia-Induced Rhabdomyolysis During Corrective 

Spine Surgery: A Case Report British Journal of Medicine & Medical Research 3(4): 1302- 

1307, 2013 3 - Malignant Hyperthermia and Idiopathic HyperCKemia. Case Reports in 

Medicine Volume 2011 (2011) 4 – Changes in Creatine Phosphokinase (CK) Concentra-

tions After Mino rand Major Surgery in Children. Br J Anaesth 2006; 96:786-9 

 

MP50-Q1690
CHOQUE SÉPTICO APÓS URETERORRENOS-
COPIA COM LITOTRÍCIA

Sónia Macedo Martins Duarte¹; Fátima Martins¹

1 - Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Anestesiologia

Introdução 
A ureteroscopia com litotrícia laser é uma alternativa à nefrolitotomia 

percutânea, com grande eficácia na abordagem de cálculos renais de 
grandes dimensões e menor risco de complicações (1). 

Apresentamos um caso de choque séptico pós-ureterorrenoscopia 
com litotrícia.

Caso Clínico 
Mulher, 36 anos, ASA 2, proposta para ureterorrenoscopia com litotrícia.
Antecedentes de hipertensão arterial, síndrome depressivo, infeções re-

correntes do trato urinário. Episódio de cólica renal há 1 ano, colocação de 
catéter JJ.

Tomografia computorizada (TC): catéter JJ, cálculo 26mm calicial subme-
dial direito. 

À admissão apirética, disúria, sem leucocitose, microbiológico de urina com 
Enterococcus faecalis sensível à ampicilina e nitrofurantoína. Medicada com 
furadantina profilática. 

Monitorização standard ASA (temperatura central), da profundidade anes-
tésica (BIS®) e bloqueio neuro-muscular. 

Anestesia geral balanceada. Antibioterapia (2gr cefoxitina) antes do início 
do procedimento. 

Intra-operatório sem intercorrências, apenas episódio de taquicardia sinu-
sal (FC>120bpm) por cerca de 30minutos(m), com início após manipulação 
do cálculo, sem causa aparente (profundidade anestésica e analgesia ade-
quadas, normotensão, normotermia, gasimetria arterial sem alterações). 

Constatação intra-operatória de catéter JJ calcificado. 
Repicagem de cefoxitina 1gr 2horas(h) após 1ªtoma. Duração da ci-

rurgia de 2h33m. 
Na Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos, dor de difícil controlo, ar-

repios, defesa à palpação abdominal, taquicardia sinusal (140bpm) e 
febre (38,9ºC) (imagem 1). Gasimetria arterial: insuficiência respiratória 
tipo 1 e lactacidémia de 3,1mmol/L. Colhe rastreio séptico e inicia anti-
bioterapia com ampicilina+tazobactam.

Transferida para Unidade de Cuidados Intermédios por choque séptico, 
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por provável bacteriémia após instrumentação ureteral, com disfunção 
cardiovascular, respiratória e metabólica. TC: coleção líquida peri-renal di-
reita, cálculos caliciais (fragmentação cálculo pré-existente) e área nodular 
intra-parenquimatosa (nefrite bacteriana focal provável) (imagem 2). 

Após 3 dias de ampicilina+tazobactam escalada para imipenem. Em D9 
(de pós-operatório) inicia linezolide. 

Evolução com proteinúria, derrame pleural, ascite, hepatite citocolestática, 
anemia e febre persistente, choque com resposta ao volume. 

D13: alta para a enfermaria de urologia, sub-febril, hemodinamicamente 
estável. 

D16: alta para o domicílio, apirética após 14 dias de imipenem e 7 dias 
de linezolide.

Discussão 
A ureterorrenoscopia com litotrícia tem um risco de sépsis pós-ope-

ratória de cerca de 1,1  %(2), mesmo após antibioterapia profilática. A 
presença de cálculos infetados e duração da cirurgia >90m são fatores 
de risco. 2 

O diagnóstico de sépsis e o seu manuseio precoce pela equipa de 
anestesia são fulcrais para o sucesso do tratamento.

Referências 1. IntJUrol2012;19:264-7 | 2.) BJUInt2012;111:459-66

MP51-S1561
LUXAÇÃO DA ARTICULAÇÃO TEMPORO-
MANDIBULAR DURANTE A AVALIAÇÃO DA 
VIA AÉREA

Telmo Santos¹; Carolina Calvão Santos¹; Célia Pinheiro¹; Isabel Barroco 

Gouveia¹

1 - Centro Hospitalar de Trás os Montes e Alto Douro

Introdução 
A luxação da articulação temporo-mandibular (ATM) ocorre quando o 

côndilo mandibular se desloca para fora da cavidade glenoide e perma-
nece bloqueado anteriormente à eminência articular.1  A avaliação da via 
aérea constitui um evento rotineiro na prática anestésica, no entanto a 
ocorrência da luxação da ATM neste contexto é um evento raro. Os auto-
res descrevem um caso de luxação bilateral da ATM ocorrida na consulta 
de anestesiologia, e sua posterior abordagem, pretendendo contribuir 
com este caso, para alertar os anestesiologistas desta possível compli-
cação e sua resolução.

Caso Clínico 
Homem, 74 anos, proposto para ressecção trans-uretral de tumor 

vesical, ASA II (Fumador, HTA e Dislipidemia). Na consulta de avaliação 
pré-anestésica, após a abertura da boca para avaliar o Mallampati, o 
doente queixou-se de uma dor súbita e bilateral nas regiões pré auricu-
lares, acompanhada de tumefação nessa região, tendo o doente ficado 
incapaz de fechar completamente boca e com dificuldade na articulação 
de palavras. Surpreendidos com a situação, suspeitou-se de uma luxa-
ção da ATM, tendo sido prontamente contactado o colega de cirurgia 
maxilo-facial e enviado o doente para o serviço de urgência, onde foi 
efetuada a manobra bimanual de redução trans-oral da referida luxação. 
Efetuado RX de controlo, que confirmou o sucesso da redução, o doente 

teve alta clínica medicado com diclofenac, indicação para colocação de 
gelo e para efetuar movimentos suaves com a mandibula.

Discussão 
A luxação da ATM associada à manipulação da via aérea não é um 

evento incomum, estando descritos vários casos associados à laringos-
copia, à ventilação com máscara facial, e à introdução e remoção de 
máscaras laríngeas. 2 A avaliação da via aérea é um procedimento roti-
neiro na prática anestésica, e teoricamente de baixo risco, no entanto, a 
abertura da boca quando exagerada pode causar a luxação da ATM tal 
como aconteceu neste caso. O diagnóstico é principalmente clínico e a 
sua resolução deve ocorrer rapidamente para minimizar as sequelas e 
aliviar a dor. Em conclusão, o relato deste caso pretende relembrar que 
a luxação da ATM pode ocorrer mesmo durante a simples avaliação da 
via aérea, devendo os anestesiologistas estar preparados para a sua 
ocorrência e resolução.

Referências 1. British Journal of Medicine & Medical Research. 2013, 
3(3): 503-507. | 2. Acta Anaesthesiol Taiwan. 2009;47(4):200−203.

 
MP52-S1564 
EPIGLOTITE AGUDA NO ADULTO: UMA VAD 
EMERGENTE

Mariana Sant'Anna¹; Inês Carvalho¹; José Paulo Neuparth¹; Ana Teresa 
Reis¹

1 - Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

Introdução 
A Epiglotite é uma emergência médica caracterizada pela inflamação 

da glote e estruturas supra-glóticas, sendo muito rara no adulto (inci-
dência de 1-4 por 100.000 habitantes/ano).

Caso Clínico Doente de 33 anos, sexo masculino, com antecedentes de 
tabagismo crónico que foi trazido ao serviço de urgência pela VMER por 
quadro súbito de dispneia e odinofagia. No local fez 200 mg de Hidrocor-
tisona e.v., Salbutamol, Budesonido e Brometo de Ipratrópio inalados. À 
chegada ao hospital estava consciente, agitado e polipneico (26 ciclos/
min), com tiragem e estridor, não conseguindo completar frases. Esta-
va febril (T. 38.9ºC), taquicárdico (125 bpm), e normotenso (PA: 123/97 
mmHg), com uma auscultação pulmonar que revelava apenas discretos 
sibilos dispersos e uma SpO2 de 98  % com O2 a 5L/min por máscara 
facial. À observação da orofaringe verificou-se hiperemia marcada, com 
secreções mucosas abundantes que dificultavam a visualização. Rea-
lizou-se gasimetria arterial (GSA): pH 7.422; pCo2 35.4; pO2 158; Lac 
1.4; Bicarb 22.7. Analiticamente de salientar: Leucocitose (25200) com 
Neutrofilia (89  %) e PCR 2.4. Colocaram-se as hipóteses diagnósticas de 
Amigdalite aguda e/ou Quadro de Anafilaxia, tendo sido administrados 
Penicilina 2.4 IM, Adrenalina 0,5 mg SC e Diazepam 10 mg, não havendo 
uma melhoria significativa. Cerca de 15 minutos após a admissão hou-
ve agravamento do quadro com aumento da dispneia, cianose labial, 
sudorese intensa e descida da SpO2. Repetiu GSA que revelou acidose 
respiratória grave com hipoxémia (pH 7.16, pCO2 77, pO2 74, Lac 3.9). 
Foi pedido apoio à Anestesiologia que sedou o doente com 50mg de Pro-
pofol e procedeu à realização de videolaringoscopia, tendo-se verificado 
edema acentuado das estruturas da laringe e orofaringe, com distorção 
anatómica grave e secreções mucopurulentas abundantes. Sempre com 
o doente em ventilação espontânea, procedeu-se a IOT com tubo 6.5, 
após a qual, foi sedado, curarizado e conectado a prótese ventilatória. 
Foi admitido na UCI por necessidade de ventilação mecânica e vigilância 
clínica. Iniciou antibioterapia empírica com Amoxicilina + Ácido clavu-
lânico e Clindamicina. Foi pedida a colaboração da ORL, que realizou 
observação do doente e diagnosticou uma epiglotite aguda abcedada. 
O internamento na UCI não teve intercorrências, verificando-se uma boa 
resposta à antibioterapia, embora o agente etiológico não tenha sido 
identificado. O doente foi extubado 7 dias após a data de admissão, sob 
visualização por nasofibroscopia, sem sequelas associadas.
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Figura 1 - videolaringoscopia

Discussão 
A Epiglotite aguda no adulto é uma entidade clínica grave e deve estar 

sempre presente no diagnóstico diferencial de um quadro de dispneia 
alta súbita acompanhada de estridor. Assegurar a via aérea de modo 
precoce é fundamental para a sobrevivência do doente.

Referências Ames, W. A. "Adult Epiglottitis: An Under-recognized, Life-threatening 

Condition." British Journal of Anaesthesia 85.5 (2000): 795-97.
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SÍNDROME EHLERS-DANLOS TIPO IV: ABOR-
DAGEM ANESTÉSICA

Celine Ferreira¹; Sara Mota¹; Teresa Lugarinho¹; Magda Bento¹; Conceição 

Martins¹; Valentina Almeida¹

1 - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Introdução 
O Síndrome de Ehlers-Danlos (SED) é uma doença do tecido conjun-

tivo causado por um defeito na síntese do colagénio1,2. O subtipo IV de 
transmissão autossómica dominante resulta de mutações do gene CO-
L3A1 que codificam o colagénio tipo III. Clinicamente é caracterizado 
por pele translucida, fácies característico, equimoses extensas e fragi-
lidade vascular, uterina e digestiva. A sua prevalência é de 1:150.000 
e a esperança média de vida é de 48 a 54 anos, tendo como principal 
causa de morte, rutura arterial espontânea1. A abordagem anestésica 
é desafiante na medida deve ter em conta o manejo das complicações, 
como: hematomas ou hemorragias espontâneas, provocadas por uma 
punção venosa2,3  ou pelo posicionamento do doente2,3; hematoma na 
via aérea pós entubação1,2,3; hematoma pós bloqueio subaracnoideu2; e 
pneumotórax por ventilação com pressões positivas1,2,3.

Caso Clínico 
Feminino, 37 anos, ASA II, portadora do SED tipo IV, proposta revi-

são de rigidez do joelho anteriormente operado, com tempo cirúrgico 
estimado de 20 a 120 minutos. Antecedentes cirúrgicos de cesariana 
complicada com formação de hematoma extenso na parede abdominal; 
e fixação rotuliana. A realçar no exame objetivo: fácies característico da 
doença, pele translúcida e equimose no membro superior devido a trau-
matismo ligeiro. Mallampati I, sem outros sinais de via aérea difícil. Sem 
quaisquer alterações analíticas. Submetida a anestesia geral equilibra-
da. Mesmo sabendo da possibilidade de formação de hematoma na via 
aérea, optamos por entubação com tubo orotraqueal de calibre 6,5 mm 
cujo cuff foi insuflado a uma pressão de 18mmHg e manteve-se a doen-
te em ventilação controlada por volume. Foi realizada lise de aderência 
do fundo de saco e remoção de material de osteossíntese, tendo sido 
necessário colocação de garrote supra-condiliano durante 20min. Admi-
nistrados, metamizol de magnésio e paracetamol cerca de 20 minutos 
antes do final da cirurgia que decorreu durante 35 minutos. A pressão 
arterial sistólica (PAS) manteve-se sempre abaixo de 120mHg, tendo 
sido administrado midazolam ev, no despertar de anestesia, por estado 
ansioso e subida da PAS para 150mmHg, o que poderia ter contribuído 
para formação de um hematoma ou hemorragia. 

Discussão 
Uma vez que evidência clínica publicada é escassa, pretende-se 

realçar a extrema importância da avaliação dos riscos e benefícios do 
planeamento do procedimento anestésico em doentes com SED tipo IV. 

Este planeamento é de extrema importância para prevenir ou minimizar 
as graves complicações vascular, pulmonar ou da via aérea que possam 
surgir e que possam pôr em risco a vida do doente. 

Referências 1. Presse Med. 2006 Dec; 35:1864-75; 2. Anesthesia 2004; 

59:1224-7;  3.Anaesth Intensive Care 2006; 34:501-5
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Introdução 
A limitação da abertura bocal(LAB) impossibilita a visão direta da 

glote, determinando uma intubação difícil e com riscos. A existência de 
um foco infeccioso na região mandibular é uma causa possível de LAB. 
Perante esta dificuldade o anestesiologista pode optar por realizar uma 
intubação “às cegas”, uma traqueostomia ou uma intubação assistida 
por fibroscópio. A intubação por fibroscopia, apesar de exigir a presença 
de um elemento treinado na técnica, permite a avaliação da via aérea 
antes da intubação, garante um maior sucesso na intubação difícil e 
uma maior eficácia e segurança para o doente.1

Caso Clínico 
Doente do sexo feminino, 35 anos, ASA I, recorre ao serviço de urgência 

24 horas após extracção dentária. Apresentava abcesso dentário, flei-
mão perimandibular que condicionava  a abertura da boca, e apresen-
tava dificuldade na deglutição. Realizou TAC maxilo-facial que revelou: 
“Presença de formação expansiva desde o plano do cavum rino-farín-
geo, com apagamamento da gordura para faríngea direita, na região 
submandibular, parotídea, com envolvimento dos musculos mastigado-
res, esternocleidomastoideu e ramo horizontal da mandibula à direita, 
condicionando efeito de massa acentuado e desvio do canal aéreo e 
orofaringe, compatível com abcesso, por sequela de extracção dentária“. 
Assim, houve necessidade de intervenção cirúrgica de carácter emer-
gente às 5h30m, para drenagem do abcesso. Face à LAB (<1cm), optou-
-se por intubação por fibroscopia: procedeu-se à sedação consciente da 
doente com fentanil e midazolam, suplementação de oxigénio por cânu-
la nasal e procedeu-se à intubação nasotraqueal por fibroscopia. Duran-
te a fibroscopia observou-se edema exuberante da orofaringe, secreções 
orofaringeas abundantes e desvio contralateral acentuado da traqueia. 
Após correcto posicionamento do tubo, procedeu-se a anestesia geral 
balanceada e drenagem de abcesso. A cirurgia teve a duração de 45 mi-
nutos e sem intercorrências. Perante quadro clínico exuberante a doente 
foi intubada em ventilação espontânea para a Unidade de Cuidados(UC) 
Pós-Anestésicos e posteriormente para UC Cirúrgicos Intermédios. Foi 
extubada à 40ª hora pós- operatória.

Figura 1 Imagem TAC com abcesso a condicionar devio da traqueia.jpg

Figura 2 - Imagem 40 horas após cirurgia
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Discussão 
Com este caso pretende-se salientar a mais-valia que os conhecimen-

tos na intubação por fibroscopia podem oferecer à segurança do doente. 
As alterações anatómicas resultantes do abcesso dentário, tornavam 
impossível a realização de intubação orotraqueal sob laringoscopia di-
reta, tornando necessária a opção por outro tipo de abordagem. Des-
ta forma, procuramos encorajar os anestesiologistas a aprofundarem 
os seus conhecimentos no domínio desta técnica, uma vez que poderá 
constituir uma importante ferramenta, sendo um método seguro, mais 
suave e confortável para o doente, permitindo também ao anestesiolo-
gista a possibilidade de minimizar o risco de complicações e garantir a 
segurança do doente.

Referências 
1 Rev Cir Traumatol Buco-Maxilo-fac 2009;9(3):97-104
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Introdução 
O Síndrome de Dubowitz é uma doença rara, autossómica recessiva, 

caracterizada por atraso do crescimento, atraso mental, fácies caracte-
rístico, microcefalia, eczema e perturbações do comportamento. O fácies 
peculiar dos doentes com Síndrome de Dubowitz inclui cabelo e sobran-
celhas raros, orelhas com inserção baixa, blefarofimose, ptose bilateral, 
ponte nasal larga e achatada e micrognatia. Até à data, foram descritos 
aproximadamente 150 casos, contudo são escassas as referências à 
abordagem anestésica destes doentes com ênfase na manipulação de 
uma via aérea previsivelmente difícil. A abordagem da via aérea pode 
ser difícil devido às anomalias craniofaciais, como micrognatia, deformi-
dades do palato, problemas dentários e anomalias craniocervicais.

Caso Clínico 
Um doente do sexo masculino, de 20 meses de idade (peso: 7,9 kg), 

com Síndrome de Dubowitz foi agendado para correcção de hipospádias 
e orquidopexia, com duração prevista de várias horas. Na avaliação pré-
-anestésica o doente apresentava fácies característico, atraso marcado 
do crescimento e atraso mental ligeiro.

Para esta cirurgia, foi realizada indução inalatória com sevoflurano 
e O2. Durante este período, o doente manteve ventilação espontânea. 
Após colocação de cateter venoso periférico, passou a ventilação as-
sistida com máscara facial, sem dificuldades na ventilação. De segui-
da, procedeu-se a laringoscopia directa com lâmina 2 de Macintosh, 
observando-se somente a epiglote (laringoscopia grau 3 de Cormack-
-Lehane). Após uma primeira tentativa falhada, foi realizada segunda 
tentativa com lâmina 2 de Miller e tubo mandrilado, mas sem sucesso. 
Durante este período o doente manteve-se hemodinamicamente está-
vel, apenas com um breve período de bradicardia sinusal, que reverteu 
com 0.10 mg de atropina ev. Foi efectuada terceira tentativa de entuba-
ção por broncofibroscopia via nasal, com tubo 4,5 sem cuff, confirman-
do-se a sua posição traqueal pelo ETCO2 e auscultação pulmonar. Deste 
modo a cirurgia pode prosseguir sem eventos adversos e o doente pode 
ser extubado sem incidentes.

Discussão 
Este caso clínico sugere a necessidade de uma avaliação pré-anesté-

sica cuidada, para a abordagem anestésica dos doentes com Síndrome 
de Dubowitz. Um dos desafios encontrados na abordagem da via aérea 
pediátrica difícil é manter a oxigenação e a ventilação enquanto se as-
segura a via aérea. Delinear um plano anestésico para assegurar uma 
abordagem segura da via aérea permitir-nos-á antecipar possíveis difi-
culdades devido a anomalias craniofaciais e craniocervicais.

Referências 1. Ballini et al, Dental and craniofacial characteristics in a patient 
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