RECOMENDAGOES PARA ANESTESIA REGIONAL EM CIRURGIA AMBULATORIA

I - NOTA PREVIA

Estas recomendagdes tém como objetivo uniformizar e ajudar a prestar os melhores cuidados
aos doentes. Constituem guias praticos, baseados na andlise cuidada e sistematizada dos dados
clinicos disponiveis na literatura, na opinido de especialistas na drea e em consensos desde
2003.

N3do constituem standards ou requisitos absolutos, nem a sua utilizacdo pode garantir um
resultado especifico. Devem ser adotadas, modificadas ou rejeitadas de acordo com as
necessidades, restri¢es clinicas, e experiéncia do anestesiologista.

O bom senso deve imperar na ponderagdo entre risco/beneficio feita pelo clinico responsavel
pelo doente. Estdo sujeitas a revisOes e atualizacdes periddicas, baseadas na evolucdao do
conhecimento médico, na pratica e no desenvolvimento tecnolégico.

Il- METODOLOGIA

1 - OBIJETIVO

Recolha da informacao atualizada da literatura desde 2003.

Oferecer referéncias para a conduta pré, intra e pds-operatdria quando se opta por técnicas de
anestesia regional em cirurgia ambulatodria.

2 - APLICACAO
Estas recomendacdes devem ser utilizadas por Anestesiologistas e Profissionais de Saude que
trabalhem sob a sua orientagao.

3 — EVIDENCIA CIENTIFICA

Foi feita pesquisa da literatura cientifica desde 2003 e apenas os artigos relevantes foram
considerados. As recomendacgbes estdo classificadas conforme o sistema de classificacdo
utilizado pela American College of Cardiology Foundation / American Heart Association
(ACCF/AHA).

Avaliagao do risco beneficio

O beneficio ultrapassa o risco.
Classel | O procedimento deve ser executado ou administrado.

Boa relagao risco beneficio, mas sdo necessarios mais estudos objetivos.
Classe lla | E razoavel executar o procedimento.

O beneficio equivale ao risco.
Classe llb | O procedimento pode ser considerado, mas sdo necessarios mais estudos
objetivos.

Sem beneficio ou prejudicial.

Classe lll | O efeito do procedimento nao esta provado ou é prejudicial.
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Categoria da Recomendacao

Multiplas populagdes avaliadas.
A Baseado em estudos RCT, meta-analises ou revisdes sistematizadas.
Classe I/ lla/Ilb / Ill, de acordo com a descri¢cdo do quadro acima.

Populacao avaliada é limitada.
B Baseado em apenas um RCT ou estudos ndo randomizados.
Classe I/ lla/Ilb / Ill, de acordo com a descri¢cdo do quadro acima.

Populacao avaliada é muito limitada.
C Baseado em opinido de peritos, casos clinicos ou standards de cuidados.
Classe I/ lla/Ilb / Ill, de acordo com a descri¢do do quadro acima.

Il - INTRODUGAO

O envelhecimento da populagdo mundial associado a atual crise econdmica obriga &
necessidade de otimizar o uso dos recursos disponiveis. A cirurgia ambulatéria (CA), definida
com “admissdo selecionada e planeada de doentes para cirurgia eletiva e com regresso ao
domicilio no mesmo dia”, é uma das vias destes processos de otimizagdo com um aumento de
67% na década de 1996-2006. Portugal ndo é uma excecdo, a pressao politica para a realizacdao
de CA a par da existéncia de doentes mais idosos, obesidade mais prevalente e, portanto maior
comorbilidade, tornou necessario um alargamento dos critérios de inclusdo neste regime
cirargico, bem como uma adequacgdo das técnicas anestésicas.

A Anestesia Regional, nomeadamente Blogueios de Nervos Periféricos (BNP), possui muitas das
caracteristicas da anestesia ideal para CA (Klein 2005), das quais se destacam permitir uma
gestdo mais eficiente e rentdvel dos programas cirurgicos (< custos), proporcionar anestesia
cirargica com profunda analgesia no intra-operatdrio e possibilidade de a prolongar para o pds-
operatério (usando anestésico local de acdo prolongada ou cateteres para bloqueio continuo),
menor incidéncia de nduseas e vémitos, rapido retorno a ingesta (importante nos diabéticos), e
proporcionar altas precoces (fast-tracking), ao permitir fazer bypass do recobro de fase 1.
Assim, poupam-se recursos e reduzem-se as principais causas de readmissdo hospitalar ndo
planeada (O’Donnell 2008). A gestdo do tempo dedicado a anestesia e a taxa de sucesso das
técnicas locorregionais podem ser otimizadas com a utilizacdo da ultrassonografia (Jochum
2013) por Anestesiologistas experientes (O’'Donnell 2008,

Kettner 2011). O éxito da Anestesia Regional estd diretamente relacionado com a
compreensdo, aceita¢do e colaboragdo dos doentes bem como dos cirurgides.

IV — PRE REQUESITOS

1 - ENSINO AOS ENFERMEIROS

E indispensavel que os enfermeiros da unidade de cirurgia ambulatéria (UCA) tenham
experiéncia no cuidar de doentes submetidos a anestesia regional. Os enfermeiros devem
receber formacdo e treino sobre a preparag¢ao dos doentes, o apoio ao recobro, instru¢des da
alta e sobre ajustes de agendamento necessarios para nao alterar o fluxo normal do bloco.
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Devem receber formacdo sobre a anatomia e fisiologia elementares dos Bloqueios do
Neuroeixo (BNE) e BNP, assim como da realizacdo da técnica. Uma revisdao anual é suficiente
para manter a equipa de enfermagem atualizada e avaliar o trabalho desenvolvido (4). A
distribuicdo de recursos humanos na UCA deve ser adaptada. E necessario maior nimero de
enfermeiros para fazer o acolhimento e preparagdo dos doentes para ser submetidos a
técnicas locoregionais, no entanto, a demanda de enfermeiros sera menor no recobro
primario.

2 —ENSINO AOS ANESTESIOLOGISTAS

E indispensavel que os anestesiologistas estejam familiarizados com as melhores opg¢des
técnicas quanto a execucao de BNE e BNP em ambulatério.

Nomeadamente em relagdo ao BNE:

e O BSA “mini-dose” (baixa dose de anestésico local com ou sem opioides).

e O bloqueio unilateral (bloqueio motor-sensitivo apenas do lado da cirurgia).

e O bloqueio seletivo (administracdo de doses minimas de anestésico local para bloqueio
segmentar dos nervos envolvidos na darea cirurgica). O bloqueio seletivo permite
minimizar o efeito sobre a fungdo motora.

O bloqueio unilateral e o seletivo sdo conseguidos mantendo a posicdo do doente 10 a 15
minutos com uma taxa de sucesso entre os 87-100%, utilizando baixas doses e volumes
reduzidos de anestésico local, e pela administracdo lenta do anestésico (0,4 ml/minuto).

A orientacdo do orificio da agulha parece ser igualmente importante, a sua orientacdo deve ser
feita para o lado da drea cirurgica no bloqueio seletivo e, cefdlica no bloqueio “mini-dose”.

E ainda fundamental desmistificar os seguintes equivocos quanto a morbilidade perioperatéria:
atraso significativo na alta do doente (comparado com anestesia geral), ocorréncia frequente
de cefaleias pds pungdo da dura-mater, alta incidéncia de reten¢do urindria, possivel
ocorréncia de sindrome neuroldgico transitério e de depressao respiratoria.

3 — ENSINO AOS CIRURGIOES

Cirurgidoes menos familiarizados com anestesia regional devem ser esclarecidos quanto as
vantagens dos BNE e BNP em cirurgia ambulatdria e ao modo como lidar/comunicar com estes
doentes. Devera perguntar “estd bem ou estd confortdvel” em vez de “estd a sentir alguma
coisa”.

O BSA seletivo promove pouco bloqueio motor o que inicialmente podera dificultar a técnica
cirargica e exigir adaptacdo por parte do cirurgido. O doente acordado pode ser informado
guanto a sua patologia podendo fazer uma escolha esclarecida quanto ao seu tratamento.

4 - INFORMAGAO AO DOENTE

A consulta de anestesia pré-operatdria é o lugar adequado para introduzir de forma positiva e
sem pressionar a possibilidade de realizacdo dum BNE ou BNP. Deve ser entregue ao doente
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folheto informativo sobre as técnicas anestésicas e os procedimentos cirurgicos para os quais
ela é apropriada (Anexo 1).

5 -EQUIPAMENTO E LOGISTICA

A entrada precoce no bloco operatério do doente que vai ser submetido a técnicas
locoregionais favorece o fluxo normal do bloco operatério. Para prevenir internamentos por
bloqueio motor residual os doentes submetidos a BNE devem ser colocados nos primeiros
tempos operatérios.

A existéncia de uma sala adjacente para a realizacdo das técnicas locoregionais (block room)
com monitorizagao standard, equipamento de emergéncia, e enfermeiro permitird uma maior
rentabilizacdo dos tempos (I,B). Um carro de Anestesia Regional é util para guardar
equipamento e farmacos nomeadamente, equipamento de neuro localizagdo:
(neuroestimulador e ultrassonografia), farmacos (anestésicos locais), agulhas adequadas a
pratica de BNE (bico de lapis, biseladas, de Tuohy, Kit de sequencial) e de BNP (isoladas,
ecogénicas, com possibilidade de usar neuroestimulador, de bisel curto, de varios tamanhos,
25 a 150mm).

Alguns doentes apreciam ouvir musica, CD ou MP3, durante a intervencao cirurgica reduzindo
o recurso a sedacdo. Os registos médicos da realizacdo das técnicas locoregionais devem ser
estandardizados em cada instituicdo, para otimizar a organizacdo dos seus registos. Deve existir
um algoritmo de emergéncia e de ressuscitacdo especifica para a intoxicacdo com anestésicos
locais com solucdo lipidica, bem como um plano de evacuacdo destes doentes para uma
unidade com capacidade de realizacao de bypass cardiopulmonar.

V - PRE — OPERATORIO
1-Selecao de doentes
A opgdo pela anestesia regional em detrimento da anestesia geral reflete:

= Preferéncia do doente

= Doentes com patologia associada (ASA Ill)
=  Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
= Patologia Cardiorrespiratoria

=  QObesidade

= Refluxo gastro esofagico

= Via area dificil

= Localcirdrgico

2- Avaliagdo pré-Operatodria

Todos os doentes, a excecdo dos ASA |, devem ir a consulta de anestesiologia (Hofer 2013,
Apfelbaum 2012) que deverd avaliar aspetos especificos da técnica loco-regional proposta.
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Existem comorbilidades que aumentam o risco das técnicas de anestesia regional quer sejam BNP
ou BNE (coagulopatia, doenca neuroldgica, mal formacgées vasculares).

A opcdo anestésica, a descricdo sumaria da técnica de execucdo do bloqueio, e os seus riscos e
beneficios, devem ser explicados e discutidos com o doente, de forma a obter o seu
consentimento informado assinado. De igual modo deve ser referida a necessidade de se recorrer
a outras técnicas complementares, sedacao e anestesia geral.

A colaboracdo do doente para técnicas de BNP é essencial para o seu sucesso. A recusa de BNP
por parte do doente, infecio no local da puncdo e alergia aos anestésicos locais sdo
contraindicagbes absolutas.

Devem ser pedidos exames complementares de diagndstico, nomeadamente estudo da
coagulagdo nos doentes que tenham histéria de mau controlo da hemorragia ou que estejam
medicados com anticoagulantes, de acordo com os protocolos existentes nas UCA’s. Devem ser
confirmados e respeitados os intervalos de seguranca para suspensdo da medicagdo
antiagregantes/anticoagulante segundo as recomendac&es da SPA (2).

Todos os doentes devem ser avaliados antes da admissao no bloco operatério.
3 — Monitoriza¢ao do doente

A realizacdo de BNE e BNP obriga a que os doentes tenham acesso venoso permeavel e estejam
devidamente monitorizados, ECG continuo, TA indireta, oximetria de pulso, e sob vigilancia clinica
de um anestesiologista. Se utilizada sedacdo, o doente deve fazer 02 suplementar.

4 — Cuidados de assepsia

Em 2011, a Sociedade Alema de Anestesiologia e Cuidados Intensivos (Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin, DGAI) divulgou recomendacdes para a pratica asséptica de
técnicas de anestesia regional que se revelaram eficazes na redugdo das taxas de inflamagdo (de
4,2 para 2,6%, p<0,001) e de infe¢do (de 3,2 para 0,9%, p<0,001), (Reisig, 2013). Essas
recomendacbes, modificadas e adaptadas para o contexto de ambulatério estdo referidas no
seguinte quadro:

RecomendagGes para a pratica asséptica de técnicas anestesia regional adaptadas da DGAI.

» Area de realizagdo dos procedimentos: As técnicas locoregionais devem ser realizadas em
salas de tratamento apropriadas onde é possivel observar medidas de higiene e assepsia.

= Pessoal: O nimero de pessoas nesta sala de tratamento deve limitar-se ao estritamente
necessario para a realizagdo das técnicas.

= Joias, relégios e anéis sdo retiradas antes de qualquer procedimento

* Remogdo de pelos: E recomendado rapar os pelos de dreas peludas, imediatamente antes
do procedimento.

= Desengordurar e limpar a pele: Ndo é recomendado desengordurar a pele. Deve fazer-se
uma limpeza das impurezas visiveis.
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Desinfecdo das maos: Desinfecdo higiénica das mdos do executante é obrigatdria, com
sabdo e aplicacdo de solucdo alcodlica.

Desinfecdo da pele: A desinfecao ideal é realizada por pulverizagdo com desinfetantes
alcodlicos e tempo de secagem de 1-10 minutos.

Mascara, barrete, bata: O seu uso é recomendado para todas as pessoas envolvidas no
procedimento. O uso de uma bata estéril é recomendado para procedimentos continuos
(cateteres).

Campos cirurgicos: Campos cirdrgicos perfurados e auto-adesivos, amplos e estéreis
devem ser colocados sobre a area do procedimento, para evitar a contaminacao.
Farmacos e equipamento: Os farmacos devem ser preparados pouco antes da sua
utilizacdo. Ndo é recomendada a utilizacdo de recipientes multi-dose.

A ponta da agulha e do cateter, ou seja, zonas que atravessam a pele, ndo devem ser
tocadas ou contaminadas.

Cuidados com o penso: A mudanca de penso s deve ser feita se necessdrio. O curativo é
deixado tanto tempo quanto possivel, a primeira aplicacdo é "a mais estéril".

Fixacdo do cateter e filtro associado: Cateter deve ser fixado de forma segura e
facilmente visivel (penso transparente).

Vigilancia do local de pung¢do: O local de insercdo do cateter deve ser verificado
diariamente. O requisito minimo é a palpacao diaria do local da puncgdo. Se parestesias, o
local de insercdo deve obrigatoriamente ser visualizado.

Indicagcdo de manutencdao do cateter: A indicacdo terapéutica deve ser reavaliada
diariamente.

5 — Complicag¢Ges gerais

As técnicas de anestesia regional podem condicionar alteragdes fisiopatoldgicas severas.

Nomeadamente: paragem cardiaca associada a toxicidade sistémica dos anestésicos locais e lesdo

neuroldgica relacionada com a inje¢do intraneural ou com toxicidade local dos anestésicos locais

entre as mais graves; hematoma, equimoses, neuropraxia ligeira, entre as minor.

5.1 - Toxicidade sistémica por anestésicos locais.
(Local Anesthestic Systemic Toxicity, LAST)

Estd associada a um aumento da sua concentragdo sérica acima do limiar de seguranca. As doses

maximas de anestésico local devem entdo ser respeitadas (Ciechanowicz,2012- quadro x).
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Anestésico Local Dose maxima recomendada (mg / kg)
Bupivacaina * 2,0

Levobupivacaina 2,5-3,0

Ropivacaina 3,0-4,0

Lidocaina sem adrenalina 4,0

Lidocaina com adrenalina 7,0

Mepivacaina 7,0

* Bupivacaina nao esta recomendada para BNP.

A LAST pode surgir por inje¢do intravascular inadvertida de anestésico local ou por reabsorgdo do
mesmo acumulado nos tecidos. A maioria dos casos surge associado a BNP de dose Unica, mas
também estdo descritos casos de LAST em perfusdes continuas perineurais, nomeadamente em
criangas, ocorrendo os primeiros sinais horas a dias apods inicio da perfusdo (Gregorio, 2010). A
concentragdo plasmatica do anestésico local e o desenvolvimento de LAST dependem de iniUmeros
fatores; dose, poténcia e lipossolubilidade do anestésico local, velocidade de injecdo,
vascularizacdo da area envolvida, presenca de vasoconstritor na solucdo de anestésico local,
injecdo arterial ou intravenosa, PaCO2 e pH (a acidose diminui o limiar de convulsdes), interagdes
com outros farmacos, gravidez, fatores genéticos, idade e patologia cardiaca (Ciechanowicz,
2012). A taxa de absorc¢do varia com o local de administragdo (da absor¢do mais rapida para a mais
lenta) - intravenosa> traqueal> intercostal> caudal> paracervical> epidural> plexo braquial> cidtico
ou femoral> subaracnoideu> subcutaneo.

5.1.1 - Diagndstico

As manifestacGes de LAST sdo exclusivamente neuroldgicas em 45% dos casos, cardiovasculares e
neuroldgicas em 44% das situagdes, e apenas cardiovasculares nos restantes 11%. (Gregorio,
2010). Alguns autores estabeleceram recomendacbes a observar no diagndstico de LAST
(Gregorio, 2010).

Recomendacdes Grau evidéncia

Descri¢bes classicas de LAST incluem progressao de sintomas subjetivos de
excitacdo do SNC (tinitus, agitacdo, tonturas, confusdo, sabor metdlico ou
inicio abrupto de sintomas psiquidtricos), seguidos por convulsdes ou
depressdo do SNC (tonturas, coma ou depressdo respiratoria). No fim deste
continuum, sinais iniciais de toxicidade cardiaca (hipertensdo, taquicardia, | I, B
arritmias ventriculares) sdo suplantados por depressdo cardiaca (bradicardia,
blogueio de condugdo, assistolia, depressdo da contractilidade).

Existem contudo grandes variacGes a esta descricdo cldssica: apresentacdo
simultdnea dos sintomas neuroldgicos e cardiacos ou apresentacdo de
toxicidade cardiaca sem os prédromos neuroldgicos. Portanto, o

anestesiologista deve estar alerta para apresentacdo atipica ou subita.
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O timing de apresentacdo de LAST é variavel. O inicio da sintomatologia pode
ocorrer apenas 15 minutos apds a administracdo de doses potencialmente
téxicas de AL pelo que todos os doentes deverdo ser cuidadosamente
monitorizados nos primeiros 30 minutos apds injecao.

Existem casos reportados na literatura associando LAST, a doenca cardiaca,
neurolégica, pulmonar, renal, hepatica e metabdlica subjacente, pelo que se
recomenda elevado nivel de vigilancia nestes casos, principalmente em idades
extremas.

lla, B

A grande variabilidade quer na apresentacdo de LAST quer no seu timing de
instalacdo bem como o facto de por vezes estar associado a varias patologias
subjacentes, sugere uma elevada taxa de suspeita de LAST perante um doente
com apresentacdo atipica ou inesperada de sintomas ou sinais neuroldgicos e
ou cardiacos, ap6s administracdo de mais do que uma dose minima de AL.

lla, B

5.1.2 - Conduta terapéutica
Guidelines ASRA (American Society of Regional Anesthesia)

1. Chamar ajuda quando suspeita de LAST.

2. Assegurar a via aérea e ventilagdo com 02 a 100%. Prevenir hipoxia e acidose que potenciam
LAST. (1, B)

3. Tratamento imediato de convulsGes com benzodiazepina EV. Se este grupo de farmacos ndo
estiver disponivel podemos administrar Propofol ou Tiopental em doses baixas. Contudo, os
hipnéticos cardiodepressores, como o propofol, ndo sdo recomendados na presenca de
instabilidade hemodinamica.

Evidéncia cientifica parece justificar a administragdo de infusdo lipidica a 20% EV no tratamento
das convulsoes. (1, B)

4. Doses altas de Propofol deprimem a fungdo cardiaca pelo que ndo devem ser utilizadas. (llI,
B) Se convulsbes persistirem apesar da administracdo de benzodiazepinas considerar o uso de
doses baixas de Succinilcolina ou de outro relaxante muscular para minimizar acidose e
hipoxemia. (I, C)

5. Tratar arritmias cardiacas: SAV (pode ser necessario medidas mais prolongadas, com ajuste
de medicacdo) — adrenalina quando necessaria < 1ug/kg, bélus de 10 a 100ug no adulto sdo
preferiveis (lla, C), evitar bloqueadores dos canais de célcio,

B-blogueadores (lll, C), vasopressina (lll, B).

Se arritmia ventricular é preferivel usar Amiodarona (lla, B), Evitar anestésicos locais como
Lidocaina e Procainamida (lll, C)

6. Administrar Emulsao Lipidica a 20% logo que se suspeita de LAST apds assegurar a via aérea
(lla, B). Bdlus inicial 1,5ml/kg seguido de perfusdo 0,25ml/kg/min até 10 min apds estabilidade
cardiocirculatéria.

Se instabilidade hemodinamica se mantiver deveremos administrar novo bélus e aumentar a
perfusdo para 0,5ml/kg/min até ao limite de 10ml/kg em 30 min.

7. Propofol ndo substitui a emulsao lipidica (lll, C)
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8. Ponderar a utilizacdo de bypass cardiopulmonar (circulagdo extracorporal). Notificar a
entidade de saude mais préxima, capacitada para o fazer, logo que ocorram sinais de
compromisso cardiovascular.

5.2 — Outras complica¢oes

Dependem do local de administracdo do AL pelo que serdo posteriormente relatadas ao
abordarmos cada um dos diferentes tipos de bloqueio.

BLOQUEIO DO NEUROEIXO EM CIRURGIA AMBULATORIA

| - INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo mundial associado a atual crise econdmica obriga a necessidade
de otimizar o uso dos recursos disponiveis. A cirurgia ambulatéria (CA), definida com “admissdo
selecionada e planeada de doentes para cirurgia eletiva e com regresso ao domicilio no mesmo
dia”, é uma das vias destes processos de otimizagdo com um aumento de 67% na década de 1996-
2006. Portugal ndo é uma excecdo, a pressao politica para a realizacdo de CA a par da existéncia
de doentes mais idosos, obesidade mais prevalente e, portanto maior comorbilidade, tornou
necessario um alargamento dos critérios de inclusdo neste regime cirdrgico, bem como uma
adequacédo das técnicas anestésicas.

Bloqueios do neuroeixo em Cirurgia Ambulatéria

Os bloqueios do neuroeixo (BNE) tém demonstrado serem técnicas seguras e Uteis, quando usadas
criteriosamente. Comparativamente a anestesia geral, os BNE tem uma baixa morbilidade pds
operatéria, diminuem os custos, o tempo de bloco, a readmissdo hospitalar devida a nauseas e
vémitos ou a dor (1,2,3,4,11). Sdo técnicas de facil aprendizagem, com diminuic¢do da incidéncia de
problemas associados ao manejo da via aérea e do tromboembolismo. Permitem melhor controlo
da dor pés-operatéria, diminuicdo no consumo de opioides e rapido retorno a ingesta (importante
nos diabéticos). Para muitos autores, permitem ainda uma ambulatorizagdo mais precoce dos
doentes, diminuicdo da permanéncia e, da utilizacdo dos recursos da UCPA (4). A escolha da
técnica locoregional deve depender do local cirdrgico, da duragdo prevista do procedimento, das
necessidades de deambula¢do, da duragdo do controlo da dor no pds-operatdrio e da experiéncia
do anestesiologista (5).

O BSA tem um inicio rapido e uma elevada taxa de satisfacdo do doente. Como desvantagens
refira-se a possibilidade de retencdo urindria e, em caso de prolongamento cirurgico inesperado,
pode ser necessario converter para anestesia geral.

O bloqueio epidural tem um inicio lento mas permite a suplementacdo do bloqueio se
prolongamento cirdrgico. Tem como desvantagens menor bloqueio motor com exigéncias de
adaptacdo ao cirurgido, maior risco para CPPD, utilizacdo de maiores doses de anestésicos locais,
com maior possibilidade de toxicidade sistémica e de tempo de recobro. Tem uma maior taxa de
insucesso e maior nimero de complicagbes graves do neuroeixo versus o BSA, mas com uma
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duracdo de acdao mais previsivel versus os bloqueios periféricos. Carece de mais requisitos
organizativos no pds-operatdrio do que as outras técnicas locoregionais, pelo que é raro em CA.

Il - PRE REQUESITOS

1 - Ensino aos Enfermeiros

E indispensavel que os enfermeiros da unidade de cirurgia ambulatéria tenham experiéncia no
cuidar de doentes submetidos a bloqueio do neuroeixo. Os enfermeiros devem receber
formacao e treino sobre a preparacao dos doentes, o apoio ao recobro, instrucdes da alta e
sobre ajustes de agendamento necessarios para nao alterar o fluxo normal do bloco. Devem
receber formacdo sobre a anatomia e fisiologia elementares dos BNE, assim como da
realizacdo da técnica. Uma revisdo anual é suficiente para manter a equipa de enfermagem
atualizada e avaliar o trabalho desenvolvido (5). A distribuicdo de recursos humanos na UCA
deve ser adaptada. E necessario maior nimero de enfermeiros para fazer o acolhimento e
preparacao dos doentes para ser submetidos a técnicas locoregionais, no entanto, a demanda
de enfermeiros serd menor no recobro.

2 - Ensino aos Anestesiologistas

E indispensavel que os anestesiologistas estejam familiarizados com as melhores opg¢des
técnicas quanto a execuc¢do de BNE em ambulatério, nomeadamente:

= O BSA “mini-dose” (baixa dose de anestésico local com ou sem opioides).

= O bloqueio unilateral (bloqueio motor-sensitivo apenas do lado da cirurgia).

= O bloqueio seletivo (administracdo de doses minimas de anestésico local para bloqueio
segmentar dos nervos envolvidos na darea cirdrgica). O bloqueio seletivo permite
minimizar o efeito sobre a fungdao motora.

O blogueio unilateral e o seletivo sdo conseguidos mantendo a posi¢cdo do doente 10 a 15 minutos
com uma taxa de sucesso entre os 87-100%, utilizando baixas doses e volumes reduzidos de
anestésico local, e pela administracdo lenta do anestésico (0,4 ml/minuto).

A orientagdo do orificio da agulha parece ser igualmente importante, a sua orientagdao deve ser
feita para o lado da drea cirurgica no bloqueio seletivo e, cefélica no bloqueio “mini-dose”.

E ainda fundamental desmistificar os seguintes equivocos quanto & morbilidade perioperatdria:
atraso significante na alta do doente (comparado com anestesia geral), ocorréncia frequente de
cefaleias pds pungdo da dura-mater, alta incidéncia de retengdo urinaria, possivel ocorréncia de
sindrome neuroldégico transitdrio e de depressao respiratoria.

3 — Ensino aos Cirurgides

Cirurgides menos familiarizados com anestesia regional devem ser esclarecidos quanto as
vantagens dos BNE em cirurgia ambulatdria e ao modo como lidar/comunicar com estes doentes.
Devera perguntar “estd bem ou estd confortdvel” em vez de “estd a sentir alguma coisa”.
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O BSA seletivo promove pouco bloqueio motor o que inicialmente podera dificultar a técnica
cirdrgica e exigir adaptacao por parte do cirurgido. O doente acordado pode ser informado quanto
a sua patologia podendo fazer uma escolha esclarecida quanto ao seu tratamento.

4~ Informagdo ao doente

A consulta de anestesia pré-operatéria é o lugar adequado para introduzir de forma positiva e sem
pressionar a possibilidade de realizacdo dum BNE. Deve ser entregue ao doente folheto
informativo sobre as técnicas anestésicas e os procedimentos cirdrgicos para os quais ela é
apropriada (Anexo 1).

5- Equipamento e logistica

A entrada precoce no bloco operatério do doente que vai ser submetido a técnicas locoregionais
favorece o fluxo normal do bloco operatdrio. Para prevenir internamentos por bloqueio motor
residual os doentes submetidos a BNE devem ser colocados nos primeiros tempos operatdrios.

A existéncia de uma sala adjacente para a realizagdo das técnicas locoregionais com monitorizagdo
standard (45), equipamento de emergéncia, e enfermeiro permitirda uma maior rentabilizagdo dos
tempos. Um carro de Anestesia Regional é util para guardar equipamento e farmacos.

Alguns doentes apreciam ouvir musica, CD ou MP3, durante a intervencdo cirdrgica reduzindo o
recurso a sedacdo. Os registos médicos da realizacdo das técnicas locoregionais devem ser
estandardizados em cada instituicdo, para otimizar a organizacao dos seus registos. Deve existir
um algoritmo de emergéncia e de ressuscitacdo especifica para a intoxicagdo com anestésicos
locais com solucdo lipidica, bem como um plano de evacuacao destes doentes para uma unidade
com capacidade de realizacdo de bypass cardiopulmonar.

Il - CONSIDERAGOES (RECOMENDAGOES) PRE-OPERATORIAS

1-Selecao de doentes
A opcdo pelo BSA em detrimento da anestesia geral reflete:

= Preferéncia do doente

= Doentes com patologia associada (ASA IIl)
=  Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
= Patologia Cardiorrespiratoria

= QObesidade

= Refluxo gastro esofagico

= Via area dificil

O BSA pode ser utilizado como técnica anestésica para procedimentos cirdrgicos infra umbilicais:

= Artroscopia do joelho e tornozelo
=  Cirurgia dos membros inferiores
= Hernioplastias inguinais
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=  Cirurgia anoretal
= TVT-0 e cirurgia dos genitais externos
= RTU prostatica e vesical

2- Avaliagdo pré-Operatoria
Todos os doentes, a exce¢do dos ASA |, devem ir a consulta de anestesiologia.

Devem ser pedidos exames complementares de diagndstico, nomeadamente estudo da
coagulacdo nos doentes que tenham histdria de mau controlo da hemorragia ou que estejam
medicados com anticoagulantes, de acordo com os protocolos existentes nas UCA’s. Devem ser
confirmados e respeitados os intervalos de seguranca para suspensdao da medicacado
antiagregantes/anticoagulante segundo as recomendag¢des da SPA. Todos os doentes devem ser
avaliados antes da admissdo no bloco operatério.

IV — CONSIDERACOES (RECOMENDAGOES) INTRAOPERATORIAS
1 - Técnica anestésica
1.1 — BSA “mini-dose”

Os BNE em cirurgia ambulatéria tém como objetivo o bloqueio da sensibilidade nociceptiva
minimizando o bloqueio motor. O BSA “mini-dose” efetuado com baixa dose de anestésico local
com ou sem opioides é o paradigma deste objetivo. Na sua realizacdo deve ter-se em conta os
seguintes fatores: dose, concentragdo, volume, propriedades farmacocinéticas e
farmacodinamicas dos anestésicos locais, utilizagdo de adjuvantes, posi¢ao e orientagao da agulha,
velocidade de administracdo e posicao do doente. Deve ainda ter-se em conta os seguintes factos,
considerando que existe uma grande variabilidade individual quanto a extensdo e duragdo do
bloqueio para administragdo de igual quantidade de anestésico local:

A extensdo e a propagac¢do do bloqueio dependem da baricidade* e do volume do anestésico
local. A duragdo do blogueio depende da dose do anestésico local.

O posicionamento do doente, orientacdo da agulha, e velocidade de administracdo do anestésico
condicionam a lateralidade do bloqueio.

*A baricidade de um fdrmaco é dada pela relagio da sua densidade versus a densidade do liquor. E
determinante na forma como o fdrmaco se distribui no SNC em fun¢do da acdo da gravidade (< 0,99-
hipobdrico, 0,99-1,0015-isobdrico, >1,0015- hiperbdrico).

De enorme importancia é o controlo da durac¢do do bloqueio que devera permitir o agilizar da alta
para o domicilio. Assim, a dose de anestésico local deverd ser a menor possivel. Para prevenir
eventuais falhas/insuficiéncias de bloqueio poderd adicionar-se um adjuvante ou aumentar o
volume administrado com soro fisioldgico.
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1.2 — Solugdes de Anestésicos Locais

Solucdes com indicacdo para uso intratecal em Portugal:

Bupivacaina hiperbarica 0,5%
Bupivacaina 0,25% e 0,5%
Levobupivacaina 0,25% e 0,5%
Ropivacaina

Outras solucdes com indicacdo para o uso intratecal:

Prilocaina hiperbarica
2-cloroprocaina
Articaina

Lidocaina

Apenas os farmacos sem conservantes devem ser utilizados nos BNE, pelo risco de
neurotoxicidade destes. Ndo existe uma dose ideal de anestésico local.

1.2.1- Anestésicos locais de curta duragao (bloqueio motor - sensitivo de 60-90 minutos):

2- Cloroprocaina - perfil adequado para a cirurgia ambulatdria. E o anestésico local com menor

duracdo de acdo. Répido inicio de acdo, 3 a 5 minutos. Doses recomendadas 30-40mg.

40mg equivalem a 7,5 mg de bupivacaina.

30 mg de 2-cloroprocaina isobarica permite realizacdo de cirurgias de 40 a 60 minutos, doses de
40 a 45 mg permitem cirurgias de 45 a 70 minutos e dose de 60 mg permite cirurgias de 60-90
minutos de duragao.

O bloqueio motor é em média 40 minutos, tempo de deambula¢gdo de 90 minutos e alta 130
minutos. Reduzida incidéncia de Sindrome Neuroldgico Transitério.

Articaina hiperbarica — anestésico de curta duragao, tem um inicio de agdo mais rdpido do que a

prilocaina e mais lento do que a 2-cloroprocaina. Doses de 84mg equivalem a 7mg de bupivacaina
hiperbdrica + 10 mcg fentanil. Induz alteragdes subitas da tensdo arterial e o bloqueio é
imprevisivel. Incidéncia de Sindrome Neuroldgico Transitério de 1,2%.

1.2.2- Anestésicos locais de média duragdo (bloqueio motor -sensitivo de 90-150 minutos):

Prilocaina produz um bloqueio de instalacdo mais lento do que a articaina, mas com maior
estabilidade hemodinamica e menor risco neurolégico. Maior bloqueio sensitivo dos que os
anestésicos locais de curta duragdo. Permite um retorno rdpido a deambulacdo sem ajuda.

Incidéncia de Sindrome Neuroldgico Transitério 1,6%. Dose recomendada 50-80mg.

30mg de prilocaina hiperbarica é compardvel a 5mg de Bupivacaina hipobarica, ambas
coadjuvadas por 10mcg de fentanil.
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Lidocaina- produz um bloqueio de curta duragdo, com baixa incidéncia de retenc¢do urindria.
Contudo associa-se a sindrome de cauda equina e sindrome neuroldgico transitério pds-
operatério, facto que levou ao abandono da sua utilizagao.

1.2.3-Anestésicos locais de longa duragao (bloqueio motor -sensitivo superior a 150minutos):

Bupivacaina, levobupivacaina e ropivacaina (os dois ultimos sdo estereoisémeros da bupivacaina)

A Bupivacaina e a levobupivacaina sao equipotentes entre si para a mesma dose e ambos 50%
mais potentes do que a ropivacaina. Em doses equipotentes tem um perfil clinico semelhante.

As solucdes hiperbdricas tém bloqueios mais previsiveis do que as hipobdricas
A ropivacaina e a levobupivacaina tém melhor perfil de seguranga versus a bupivacaina.

N3do existe consenso quanto ao comportamento destes farmacos no que respeita @ duracdao do
bloqueio motor e sensitivo. Para alguns autores, doses equipotentes de ropivacaina tém menor
bloqueio motor e sensitivo, mas com o primeiro resgate analgésico mais cedo versus a
bupivacaina e a levobupivacaina. A levobupivacaina tem um comportamento semelhante a
bupivacaina. Refira-se que para outros, estes resultados parecem estar intimamente relacionados
com as doses utilizadas (15mg de ropivacaina induz um bloqueio sensitivo igual a 10mg de
bupivacaina e menor bloqueio motor, no entanto 20mg ropivacaina induz um bloqueio sensitivo
superior a 10mg bupivacaina e igual bloqueio motor).

Outros autores ainda, referem que a levobupivacaina como tendo menor bloqueio motor do que a
ropivacaina e com maior tempo de analgesia, tornando-se no farmaco ideal entre os anestésicos
de longa duragdo. Todos os estudos s3o no entanto consensuais quanto ao facto de que estas
diferengas ndo influenciam o tempo da alta.

Numa metandlise de 2010 a levobupivacaina hiperbarica demonstrou ser uma melhor escolha do
gue a bupivacaina hiperbarica para BNE em ambulatdrio, no entanto, o mesmo ja nao foi atestado
pelas formulacGes isobaricas, onde a levobupivacaina revelou pior performance, num estudo
2014. A Bupivacaina hiperbarica é recomendada em baixas doses.

1.2 - Adjuvantes

Sdo farmacos que quando adicionados ao anestésico local podem aumentar a rapidez do inicio de
acdo, a qualidade e/ou a duracdo da analgesia.

Opioides: sdo os adjuvantes mais utilizados. Permitem reduzir a dose de anestésico local utilizado.
O fentanil por ser mais lipofilico tem um inicio mais rapido e uma mais curta duracdo de acdo
comparado com a morfina, permite igualmente uma analgesia mais segmentar. A morfina tem
maior risco de depressao respiratdria e PONV. Uma metandlise de 2013, concluiu que a adi¢do de
opioides ao anestésico local reduz o bloqueio motor em 50 minutos, o tempo para a deambulacdo
em 30 minutos e o tempo da mic¢ao em 15 minutos. Contribuem igualmente para a redugado dos
efeitos secundarios a exce¢do do prurido, que é mais frequente.

14



RECOMENDAGOES PARA ANESTESIA REGIONAL EM CIRURGIA AMBULATORIA

O fentanil e o sufentanil sdo os opioides mais frequentemente utilizados.
A dose utilizada de fentanil varia entre 10-25 mcg. A dose recomendada é de 10mcg, doses
superiores estdo associadas a retencdo urinaria e PONV.

A dose de sufentanil varia entre 2,5-5 mcg.

10 mcg fentanil permitem reduzir 3mg bupivacaina hiperbarica com resultado clinico semelhante.
25 mcg fentanil é equivalente a 5 mcg sufentanil e a 200 mcg morfina.

a-2 Agonistas: A clonidina na dose de 15 a 30 mcg prolonga a analgesia 2-4 metameros e o tempo
para o primeiro resgaste analgésico, sem atrasar a alta (3,10). A dose recomendada é de 15 mcg.
Doses superiores a 45 mcg estdo associadas a hipotensdo e bradicardia (10), retencdo urindria e
reversdo tardia do bloqueio. A sua utilizacdo necessita mais evidéncia cientifica.

Outros: A ketamina sem conservantes é recomendada na dose de 0,5mg/kg. E importante a

sedacdo prévia com benzodiazepinas; A adrenalina na dose de 0,2mg, aumenta tempo de micc¢ado
e atrasa a alta. Estdo ainda descritas a utilizacdo de outros farmacos (midazolam, sulfato
magnésio, tramadol) mas sem evidéncia cientifica suficiente.

1.4 - Agulhas

Agulhas de BSA “bico de |4pis “estdo associadas a uma menor incidéncia de cefaleias pds picada da
dura, ainda que tal ocorra de forma irregular. O uso de agulhas 24G bico de ldpis reduz a
incidéncia de CPPD para valores entre 1 e 4%. Por outro lado agulhas mais finas acarretam maior
dificuldade na execugdo da técnica com um aumento da taxa de insucesso.

Recomenda-se entdo o uso de agulhas 25G a 27G bico de lapis.

1.5 — Posicionamento do doente, orientagao da agulha e velocidade de administragao

Solugdes de bupivacaina sem aditivos sdo ligeiramente hipobdricas resultando em bloqueios do
membro inferior ndo dependente em decubito lateral. Solugdes hiperbaricas favorecerdo o
aparecimento do bloqueio do membro inferior dependente ou do bloqueio em sela se o doente
estiver sentado.

A manutengdo do doente na posicdo de sentado ou na posi¢cdo de execugdo do bloqueio 10-15min
para a maioria dos autores, média de 5 minutos para o bloqueio em sela, ou posicionando apés o
bloqueio o doente em posicao de semi-sentado a 302 permite a obtencdo de um bloqueio
unilateral ou seletivo. Alguns autores defendem que a permanéncia do doente com as pernas e as
costas fletidas, apds a realizacdo do bloqueio, facilitam a progressdo do bloqueio sensitivo nos
primeiros 50 minutos da cirurgia.

Quanto a orientacdo do orificio da ponta da agulha, este deve ser orientado para o lado a ser
operado para obter um bloqueio unilateral e cefalico para obter um bloqueio “mini-dose”.
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A rapida administracdo de soluc¢des hipobaricas (1ml/seg.) origina bloqueios mais extensos.
Velocidade de administracdo muito baixa (150-180 seg.) de solugbes hiperbaricas produz,
sobretudo se acompanhada de correto posicionamento do doente, bloqueios unilaterais ou em
sela. O efeito “barbotage” ndo é recomendado.

1.6 — Como cuidar do doente

Pungdo venosa indolor torna o doente confiante e preparado para a realizacio do BSA. A
preservacado da sensibilidade deve ser explicada ao doente, prevenindo mal-entendidos.

2. Procedimentos cirurgicos especificos

2.1 - Cirurgia do Membro Inferior

Muitos dos procedimentos cirurgicos no membro inferior necessitam do uso de garrote por vezes
durante 90 minutos. Os bloqueios periféricos sdo uma mais-valia para a analgesia de pds-
operatério em complementaridade com o BNE.

2.2- Cirurgia de Hérnia Inguinal
Requer um nivel mais alto de bloqueio que podera atrasar a alta para o domicilio.
A Herniorrafia é por si sé um fator predisponente a retencao urinaria.

2.3 - Cirurgia anoretal, prostatica e da bexiga

A cirurgia do perineo requer bloqueio em sela. Preconizamos lenta administragdo duma solugao
hiperbarica com fentanil. Manter o doente 3 minutos sentado impede a progressao cefdlica. Um
ligeiro aumento da dose com o posicionar imediato em decubito dorsal do doente promove um
aumento do nivel do bloqueio tornando-o adequado para cirurgia prostdtica e da bexiga.

3 - OrientagOes para a realizacdo de BSA em Cirurgia Ambulatéria

3.1 — Procedimentos unilaterais

CIRURGIA PRILOCAINA 2% BUPIVACAINA 0,5% LEVOBUPIVACAINA ROPIVACAINA

HERNIA INGUINAL | 44mg + BNP 7,5mg + BNP 3,75mg +25ug fentanil* 5mg +25ug fentanil*
HALLUX VALGUS 40mg+ BNP 7,5mg + BNP

ARTROSCOPIA 30mg 5mg +10ug fentanil

ANORETAL 10mg 1,5mg+10pug fentanil

Todos os anestésicos locais sdo hiperbaricos e o volume mantido para 3ml

Dicas:
= Use a orienta¢do da agulha e a baricidade para obter bloqueio desejado.
= |njete rapidamente (1ml/seg.)
= Mantenha o doente em decubito lateral 3 minutos
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3.2 — Procedimentos na linha média

Cirurgia Prilocaina 2% (hiperbarica) | Bupivacaina 0,5% (hiperbarica)
Ureter 44 mg 8 mg

RTU-P 40 mg 7,5mg

TVT-O 40 mg 7,5 mg

Vulva 20 mg 5mg

Anoretal 20 mg 5 mg

Dicas para maximizar Bloqueio em sela:

Injetar lentamente
Manter o doente 1 minuto sentado

3.3 — Recomendacgodes gerais para realiza¢ao de BSA em Cirurgia Ambulatéria

A Prilocaina deverd ser o anestésico local de primeira escolha. Menor tempo de instalacao,
maior qualidade e mais rapida recuperac¢do do bloqueio. Na sua auséncia recomenda-se a
levobupivacaina hiperbarica por permitir um recobro mais rapido e um bloqueio sensitivo
mais prolongado. O uso de qualquer anestésico de longa acdo deverd privilegiar a
administragdo de pequenas doses.

Adicionar 10mcg fentanil a solucdo anestésica permite obter o bloqueio com menor dose
de anestésico local.

A hipotensdo é rara. Usar preferencialmente inotrdépicos para a correcdo em alternativa a
fluidoterapia.

O preenchimento vascular ndo é recomendado e ndo deve ultrapassar os 500ml de
cristaloide endovenoso.

Ajustar os volumes recomendados a situagao clinica e circunstancial do doente.

4- Resolugao de problemas

4.1 - Qualidade do Bloqueio

O BSA seletivo utilizado em cirurgia ambulatdria ndo deve ser avaliado através dos métodos
convencionais. O subtil bloqueio sensitivo torna estes métodos (gelo, leve pressdo ou bloqueio

motor) inapropriados. Indicacdes de bloqueio estabelecido serdo: sensacdo de calor e formigueiro

na area envolvida e ligeira diminui¢cdo da pressdo diastélica.

Nos casos de bloqueio ineficaz, deve-se repetir o bloqueio ou optar por anestesia geral.
Ocasionalmente o bloqueio pode ser insuficiente, poder-se-a suplementa-lo com pequenas doses

de opioides endovenosos, Ketamina ou Midazolam. Bloqueio de nervos periféricos ou infiltracdo

da ferida operatéria com anestésicos locais, sdo também opc¢des validas.
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4.2- Hipotensao

O BSA “mini-dose” raramente é acompanhado de hipotensao significativa, definida como uma
baixa da tensdo arterial superior a 20% do valor basal, necessitando de medidas corretivas.
Deveremos usar farmacos simpaticomiméticos na corre¢cdo desta hipotensdo em alternativa a
fluidoterapia, para prevenir a hiperdistensdo da bexiga e a retencdo urindria no pds-operatério. O
uso de Bupivacaina 5mg com Fentanil 10mcg levard a uma incidéncia de hipotensdo significativa
de 2,5%.

4.3— Prurido

Ocorre em 9% dos doentes a quem se administrou fentanil intratecal. Estd limitado ao periodo
pds-operatdrio imediato. Trata-se com naloxona 100 a 200mcg ou ondansetron 4-8mg.

4.4- Intoxica¢ao por anestésicos locais

Resulta da injecdo endovenosa acidental de anestésicos locais, com a consequente toxicidade
sistémica, cardiovascular e neurolégica. O tratamento consiste na administracdo de solucdo
lipidica e na terapéutica de suporte. Todas as Unidades de Cirurgia Ambulatéria deverdo ter um
algoritmo de tratamento elaborado.

V — CONSIDERACOES (RECOMENDACOES) POS-OPERATORIAS
1-Recuperacao e alta para o domicilio

1.1-Recobro imediato
A reversdo da funcdo neuroldgica segue a seguinte sequéncia:

Reversdo do bloqueio simpatico: com aumento espontdneo da pressdo arterial média e da
frequéncia cardiaca. Recuperacdo do bloqueio sensitivo: com recuperacdo da sensibilidade
perianal (S3-S4). Recuperagdo do bloqueio motor: com recuperagdo da flexdo plantar do pé e
recuperacao da propriocepg¢do do primeiro dedo do pé.

A maioria dos doentes submetidos a BSA “mini-dose”, com agulhas de pequeno calibre e bico de
lapis, poderd com seguranga ser imediatamente transferidos para o Recobro I, podendo ser
sentados para um refresco de boas vindas, fazendo o bypass do Recobro | (fastrack anesthesia).
Aconselha-se que os doentes sejam gradualmente sentados para evitar reflexos vaso-vagais.

1.2 — Mobilizagao
O BSA “mini-dose” com bupivacaina 5mg* ou doses equipotentes de levobupivacaina e fentanil

10mcg ou sufentanil 2,5mcg permite deambulagdo segura 3 a 4h apds a realizagdo do bloqueio,
comparavel com tempo para alta apds anestesia geral. A ropivacaina é o anestésico local de longa
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duragdo que permite deambulagdo mais precoce. Os anestésicos locais de curta e intermédia
duracgdo (2-cloroprocaina, articaina e prilocaina) permitem igualmente deambulagdo mais precoce.

FARMACOS TEMPO MEDIO P/SENTAR TEMPO MEDIO P/ MICCAO TEMPO MEDIO P/ALTA
Bupivacaina 5 mg 140 min 160 min+/-5min 180 min
Bupivacaina 10 mg | 223 +/-15 min 241 min 260 min
Bupivacaina 15 mg | 395 +/- 30 min 428 min 471 min

A avaliacdo da regressdao do bloqueio estd também dificultada pela limitacdo do uso dos testes
convencionais. A recuperagdao completa do bloqueio motor, sensitivo e propriocetivo é obrigatdria
para uma deambulag¢do segura sem necessidade de canadianas. Os doentes ndo devem deambular
antes de a sensibilidade ter sido totalmente recuperada. O primeiro levante do doente terd
obrigatoriamente de ser acompanhado pelo staff da unidade.

1.3- Controlo da diurese

A retencgdo urindria é um problema comum no pds-operatério e deve-se a inumeros fatores de
risco cirurgico e anestésico. Num adulto a bexiga tem normalmente uma capacidade de 400 a
600ml, sendo que a maioria das pessoas tem a sensacdo de bexiga cheia para volumes de 300ml.
No entanto doentes com histdria de retencdo urindria crénica podem ser insensiveis para volumes
superiores. O bloqueio residual da bexiga e uretra podem causar retencdo urinaria. O tempo para
a micgcdo continua a ser a razdo mais comum para o atraso da alta depois do BSA. O reflexo da
mic¢do reaparece na maioria dos doentes com a regressdo do bloqueio para o terceiro
dermatomo sagrado.

A retencdo urindria aguda no pds-operatério define-se como:

= Sensac¢do de bexiga cheia com incapacidade para a esvaziar,

= Globo vesical palpavel, acompanhado de desconforto ou dor no hipogastro,

= Auséncia da mic¢do por um periodo superior a 8h,

= Volume da bexiga estimado ecograficamente entre 450 e 600mI| com ou sem desejo de urinar.

Fatores de risco para retengdo urindria no pds-operatério:
= |dade superior a 70 anos

= (Clinica obstrutiva e neuroldgica pré-existentes

= Cirurgia inguinal, anoretal e urolégica

= Cirurgia em posi¢do de litotomia

= Anestesia do neuroeixo prolongada

= Utilizacdo de anestésicos locais de longa duracdo

® Fluidoterapia superior a 750-1000 ml

= Utilizacdo de efedrina

O restabelecimento da diurese era considerado um critério de alta para o domicilio em cirurgia
ambulatdria. Atualmente para doentes de baixo risco tal ja ndo é necessario. Os doentes
submetidos a BSA “mini-dose” e de baixo risco raramente estdo associados a este problema.
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Em unidades que disponham de ecdgrafo os doentes de alto risco devem ser monitorizados
ecograficamente (standard of care). Tal ndo altera o outcome, mas facilita a determinacdo do
momento de cateterizacdo em doentes de elevado risco de retencdo urindria. Os doentes que
tenham tido necessidade de ser algaliados poderdo ter alta de igual modo. Devem existir
guidelines para gestdo deste problema propostas em conjunto com servico de urologia.

2- Follow-up

Para além do follow-up as 24h e ao 72 dia, todos os doentes submetidos a BSA deverdao também
ser contactados entre as 48 e 72h de pds-operatério, para avaliacdo neuroldgica, rastreio de
cefaleias pds puncdo da dura, micgdo e satisfacdo do doente. O staff que conduz este contacto
telefénico deve saber reconhecer estas entidades nosoldgicas. O feedback positivo dos doentes
permite criar uma equipa de profissionais “spinal friendly”.0s doentes deverao ter alta do recobro
com informacdo escrita sobre eventuais complicacbes no pds-operatdrio do BNE no domicilio,
procedimentos a efetuar e contatos para esclarecimento de duvidas ou reavaliagdo (Anexo 1).

2.1 — Cefaleia p6s picada da dura (CPPD)

A cefaleia pdés puncdo da dura pode ser debilitante e raramente pode levar a complicacdo
significativa. Deve ser criado um sistema de referenciacdo a Unidade de Cirurgia de Ambulatério
dos doentes afetados. O doente deve ser seguido até que a sintomatologia seja tratada ou se
resolva de forma espontdnea. Pode existir necessidade de readmissdo para tratamento analgésico
endovenoso ou blood-patch epidural. Define-se como uma cefaleia occipitofrontal exacerbada
pelo ortostatismo e aliviada com o dectbito que aparece as 24h apds a realizacio do BSA. E mais
rara e menos intensa quando se utilizam agulhas “bico de lapis” (0,5 a 1%).

2.2 - Sindrome Neuroldgico transitdrio (SNT)

Dor transitéria, ligeira a severa, na regido lombar, nadegas e membros inferiores. Tem inicio 24h
apds o BSA, permanece até 2 dias e é controlada com analgesia oral. Ndo existe tratamento
especifico e é autolimitada. Deve ser estabelecido contacto telefénico até resolugdo da
sintomatologia. O SNT é mais frequente apds o uso de lidocaina em doses> 40mg com incidéncia
entre 10 a 40%, 0-1% para a bupivacaina, sendo a baricidade e concentragdo do anestésico local
pouco determinantes do seu aparecimento.

2.3- Hematoma epidural

Devem ser seguidas as guidelines da SPA para utilizagdo de farmacos antiagregantes e
anticoagulantes respeitando os intervalos de seguranga e as terapéuticas preconizadas para esta
situagao.
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2.4- Lesdo neuroldgica

E uma complicacdo rara, mas que cursa com perda temporaria de sensibilidade tactil epicritica,
propriocetiva ou fraqueza muscular que pode persistir durante alguns dias ou mesmo semanas.
Esta entidade deve ser referenciada para a especialidade de neurologia.

2.5 — Grau de satisfagcao do doente

O BSA estd associado a uma baixa incidéncia de varios sintomas pds-operatdrios incapacitantes, a
saber: NVPO, Dor pds-operatéria mal controlada, lombalgia e sonoléncia. O BSA estd associado a
niveis superiores de satisfacdo dos doentes.

VI -CONCLUSOES

1. Os bloqueios do neuroeixo (BNE) tém demonstrado ser técnicas seguras e Uteis, quando usadas
criteriosamente. Comparativamente a anestesia geral, os BNE sdo de facil execucdo, tem uma
baixa morbilidade pds operatdria, diminuem os custos, o tempo de bloco, a readmissao hospitalar
devida a nduseas/vomitos ou a dor.

2. E fundamental a realizacdo de acdes de formacdo a todos os profissionais de satide envolvidos
na cirurgia ambulatéria sobre as particularidades da realizacdo de BNE neste contexto.

3. Todos os doentes, a excecdo dos ASA |, devem ir a consulta de anestesiologia.

4.Devem ser pedidos exames complementares de diagndstico, nomeadamente estudo da
coagulacdo nos doentes que tenham historia de mau controlo da hemorragia ou que estejam
medicados com anticoagulantes.

5.Todos os doentes devem ser avaliados antes da admissdo no bloco operatdrio.

6.S30 candidatos a realizagdo de BNE para cirurgia ambulatéria: doentes ASA 1ll, com sindrome de
apneia obstrutiva do sono, doentes com patologia cardiorrespiratéria, obesidade, refluxo gastro
esofdgico, via area dificil ou por preferéncia do doente e, ainda, doentes propostos para:
procedimentos cirurgicos infra-umbilicais (artroscopia do joelho e tornozelo, cirurgia dos
membros inferiores, hernioplastias inguinais, cirurgia anoretal, TVT-O e cirurgia dos genitais

externos, RTU prostatica e vesical).

7.Privilegiar a realizacdo de BSA “mini-dose”, com reduzida dose de anestésico local, coadjuvada
com opioides.

8. Privilegiar a realizacao de bloqueios unilaterais, bloqueios seletivos ou em sela.

9.Utilizar preferencialmente anestésicos locais de curta duracdo de agdo (prilocaina) ou na sua
auséncia anestésicos locais de longa duracdo em pequenas doses.

10. Utilizar agulhas de calibre 25-27G bico de lapis.
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11.Ajustar os volumes recomendados a situacdo clinica e circunstancial do doente.

12.Tratar adequadamente as complicacdes dos BNE em cirurgia ambulatéria, nomeadamente:
bloqueio insuficiente, hipotensdo, prurido e intoxicagdo por anestésicos locais.

13. Doentes submetidos a bloqueio do neuroeixo devem cumprir todos os critérios de alta a
semelhanca de qualquer outra técnica anestésica utilizada na Unidade Cirurgia Ambulatéria.

14.Doentes submetidos a anestesia do neuroeixo, devem adicionalmente cumprir critérios de
deambulacdo segura. Os doentes podem ter alta para o domicilio com efeitos residuais do
bloqueio sensitivo do neuroeixo. A sua natureza e duracdo do seu efeito, devem ser explicados ao
doente e seu acompanhante.

15.Antes da deambulacdo o doente deve ter sensibilidade perianal normal, capacidade de
dorsiflexdo do pé e propriocepgdo do 12 dedo do pé.

16.Doentes com alto risco para retencdo urindaria (homens, histdria de dificuldade miccional), mais
de 70 anos, submetidos a reparacdao de hérnia inguinal, cirurgia perianal ou uroldgica devem
permanecer em observacdo até voluntario esvaziamento vesical para evitar hiperdistensdo da
bexiga.

17. Os doentes com baixo risco de retencdo urindria podem ter alta, desde que alertados para
essa possibilidade e instruidos para entrarem em contacto com a Unidade de Cirurgia de
Ambulatério ou Servigo de Urgéncia da area se nado tiverem nenhuma mic¢do nas 8h seguintes.

18. Deve ser fornecida informagdo oral e escrita a todos os doentes submetidos a anestesia do
neuroeixo, bem como aos acompanhantes.

19. Contacto telefdnico a todos os doentes submetidos a anestesia do neuroeixo nas 24, 48 a 72
horas e 72 dia de pds-operatdrio. Os contactos telefénicos com o doente devem ser assegurados
por profissionais com formagdo adequada para o reconhecimento de todas as complicagdes do
blogueio do neuroeixo.
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Anexo 1
INFORMACAO PRE-OPERATORIA PARA DOENTES QUE VAO SER SUBMETIDOS A ANESTESIA

Foi inserido no programa de cirurgia de ambulatério mediante uma selecdo criteriosa de
condicbes, algumas confirmadas por si, e que deverd ter sempre presentes:

Ter aceitado a intervencdo cirdrgica; Dispor de transporte em veiculo automével e companhia de
um adulto responsavel durante as primeiras 24 horas apds a cirurgia; Residir ou pernoitar a menos
de uma hora de distancia do hospital; Ter adequadas condi¢Ges de habitabilidade e acesso
permanente a telefone no domicilio;

No dia da cirurgia Nao pode comer nem beber apds o tempo indicado na sua carta de admissao.

Alimentos Tempo de Jejum
Agua até 100 ml 2 horas
Liquidos claros sem polpa até 100 ml 2 horas
Sumos com polpa 4 horas
Leite 6 horas
Refeicdo ligeira 6 horas

Isto é muito importante. Se houver alimentos ou liquidos no seu estdbmago durante a sua
anestesia, poderiam vir até a parte de tras de sua garganta e produzir uma lesdo dos pulmdes.

e Fazer os cuidados de higiene;

e Vestir roupa e calgado confortavel;

e Evitar maquilhagem ou verniz nas unhas;

e Tomar os medicamentos habituais apenas com um golo de agua;

e Trazer para o hospital os medicamentos, exames, cartdo de utente e restantes
documentagao

e Deixar em casa dinheiro, joias ou objetos de valor;

e Fazer-se acompanhar de um adulto responsdvel que o transportard até casa — condi¢do
INDISPENSAVEL para a alta;

Poderad vir a ser submetido a Anestesia Geral ou Anestesia Regional. O anestesista € um médico
qualificado que vai visita-lo antes da operagdo e discutir as opgdes e riscos anestésicos consigo
para ajuda-lo a tomar decisoes

Anestesia Regional: Trata-se de inje¢Oes que adormecem uma parte grande ou profunda do

corpo. Ficarad consciente, mas sem dor. Pode ser-lhe oferecida alguma sedagao. Um tipo de
anestesia regional envolve uma injecdo na parte inferior do seu corpo. E muito adequado para
operacbes nas pernas e parte inferior do corpo. Outros tipos de anestesia regional podem ser
usados para operacdes nos pés, mios e ombros. E especialmente provavel que o anestesista
sugira uma anestesia regional, em vez de uma anestesia geral se sofrer de problemas cardiacos
ou pulmonares ou de acentuado excesso de peso.
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Anestesia Geral: E um estado de inconsciéncia controlada. E essencial para algumas operacdes.

O doente estd inconsciente e ndo vai sentir nada. A anestesia geral é iniciada pelo uso de
“farmacos” injetaveis na veia ou ao respirar um gas anestésico e oxigénio através de uma
mascara facial.

Informagao para o domicilio a fornecer ao doente submetido a bloqueio do neuroeixo:

Foi submetido a uma anestesia do neuroeixo, o que quer dizer que uma pequena dose de
anestésico local foi injetada junto dos nervos que passam na sua coluna de forma a bloqued-
los. Os efeitos deste tipo de anestesia sdo a insensibilidade e fraqueza muscular transitdrias das
suas pernas e parte inferior do seu corpo. Os seus efeitos tém a duracao aproximada de 3 a 4
horas.

Quando chegar a casa permaneca em repouso durante o resto do dia. Amanha podera voltar a
sua rotina didria. Poderd dar conta de alguns efeitos secundarios desta anestesia:

= O bloqueio do neuroeixo habitualmente ndo causa dor lombar, contudo as suas costas
podem estar um pouco doridas no local da inje¢do.

=  Pode sentir alguma comichdo na pele durante algumas horas.

= Pode sentir dor de cabeca. Utilize os analgésicos prescritos. Habitualmente esta
terapéutica é suficiente para a melhoria dos sintomas. Raramente os doentes podem
desenvolver dor de cabeca severa. Se este é o seu caso, se a dor o impede de fazer as suas
atividades normais, ou é de qualquer outra forma invulgar entre em contacto connosco.

= (Caso ndo tenha urinado depois da cirurgia, devera entrar em contacto connosco se nao
urinar nas primeiras 8 horas apés a alta.

Sinais de alerta
Devera entrar em contacto imediato connosco se:

° Tiver dor de cabeca intensa, incapacitante OU alteragdes da visao
° Sentir novamente as pernas pesadas ou dormentes

Use os nimeros de telefone que lhe foram disponibilizados.

24



RECOMENDAGOES PARA ANESTESIA REGIONAL EM CIRURGIA AMBULATORIA

BLoQuEl0s DE NERVOS PERIFERICOS NA CIRURGIA DE AMBULATORIO
1. INTRODUGCAO

Por anestesia regional entende-se a anestesia (perda de nociceg¢do, propriocepc¢do e de funcdo
motora) de uma parte do corpo, como por exemplo, do membro superior (anestesia regional
periférica) ou da metade inferior do corpo (anestesia regional central), a custa da
administragdo de anestésicos locais.

A anestesia regional periférica pode, por sua vez, dividir-se em bloqueio de plexos (rede de
estruturas nervosas, como por exemplo, o plexo lombar ou braquial) ou bloqueio de nervos
periféricos individuais (por exemplo, o nervo femoral). A anestesia regional periférica pode ser
administrada em dose Unica (single shot) ou de forma continua e prolongada, através de
cateteres perineurais. Ao longo deste documento, a anestesia regional periférica sera referida
de forma genérica como bloqueio de nervos periféricos (BNP), salvo quando especificado em
contrario.

Il. PRE REQUESITOS

1. Monitorizacdo do bloqueio

Atualmente ha uma corrente crescente de autores que defende uma monitorizacdo
multimodal: ultrassonografia, neuroestimulacdo e monitorizacao da pressao de injecao durante
a execucdo dos BNP.

A ultrassonografia (US) permite a monitorizacdo da progressao da agulha, diminuir o volume de
anestésico local e o tempo de execucdo da técnica e instalacdo do blogueio, mas pode ser
equivoca quanto ao posicionamento intraneural da agulha, nomeadamente em bloqueios
profundos ou em doentes com uma janela ecografica de fraca qualidade (por exemplo, obesos
e idosos), nem sempre detetando a inje¢do intraneural (aumento do tamanho do nervo
durante a administracdo do anestésico). A utilizagdo da neuroestimulacdo (NE) com a US, pode
sinalizar a posic¢ao intraneural da agulha, pois a presenca de resposta motora com intensidade
inferior a 0,3 mA / 0,1 mseg é especifico de posicionamento intraneural, e evitar injecdo
intraneural inadvertida. A pressdo de injecdo elevada é igualmente um sinal de injecdo
intrafascicular (intraneural) embora altamente subjetivo por depender de percec¢do do
executante. Existem varios métodos de monitorizacio da press3o de injecio descritos®.

Recomendacao - lla C
A conjugacao de varios monitores (NE, US, pressio de inje¢ao) podera ser util para
reconhecimento de injegao intraneural.

2. Assepsia

Para BNP ecoguiados (BNP-US), além das medidas gerais ja referidas anteriormente, sugere-se
as seguintes medidas de assepsia: fixar a manga telescépica da sonda com elastico (e ndo fita
adesiva); sonda e cabo devem ser desinfetados com o produto aconselhado por cada
fabricante; teclado e resto do aparelho deve ser limpo regularmente; usar uma coberta de
protecdo estéril e gel estéril uni-dose em cada doente. Se ndo houver rutura da capa estéril,
deve ser feita desinfecdo de nivel baixo entre doentes, se houver, deve-se aumentar o nivel de
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desinfecdo. No final do programa operatdrio a sonda deve ser lavada, desinfetada, enxugada e
acondicionada em local préprio, seguindo o protocolo de limpeza e desinfecdo do hospital.
Recomenda-se que as solu¢cdes de anestésico local destinadas a perfusdes continuas sejam
preparadas por profissionais do servico de farmacia, em condi¢cGes de assepsia superiores as do
bloco operatério (microbiologicamente estdvel durante 72h).Os fatores de risco associados a
infecdo em bloqueios de nervos periféricos continuos (BNPc) sdo: admissdo na UCIP, auséncia
de profilaxia antibidtica, sexo masculino, manutencdo dos cateteres perineurais> 48h ou
colocados na axila ou prega inguinal, mudanca de pensos frequente e imunossupressao.

Ill. PERIOPERATORIO
1. Anestésicos Locais e Adjuvantes

Na tabela seguinte estd a duracdo analgésica aproximada de cada BNP de acordo com o tipo de
anestésico local.

.. .. D aod Igesi
Bloqueio (dose unica) Anestésico Local uragdo de analgesia
(horas)
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 4-6
Interescalénico
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 12-14
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 3-4
Supraclavicular
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 10-16
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 3-4
Infraclavicular
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 10-20
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 2-6
Axilar
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 10-15
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 2-4
Plexo lombar
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 6-10
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 2-5
Femoral
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 20-24
Lidocaina 1,5%; Mepivacaina 1,5% 3-5
Ciatico (popliteo)
Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 18-24
Tornozelo Ropivacaina 0,5-0,75%; Levobupivacaina 0,5% 12-24

A duragdo de analgesia é proporcional ao volume (dose) da solugdo de anestésico local.
A mistura de diferentes tipos de anestésicos locais (de curta e longa duracdo) ndo vai acelerar a
instalacdo nem prolongar a duragao do bloqueio.
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A adicdo de adjuvantes a solucdo de anestésico local aumenta a duragdo do bloqueio. Em BNP,
os adjuvantes utilizados com mais frequéncia sdo: adrenalina, clonidina e dexametasona. A sua
utilizacdo é controversa por potenciar o numero de complicagdes.

Recomendagao

As doses de anestésico local devem ser adequadas a duragdo de analgesia pretendida, por
sua vez adaptadas ao nivel de dor do procedimento.

Adicionar adjuvantes aos anestésicos locais altera a dinamica de instalagdo e a duracdo do
bloqueio, podendo aumentar a taxa de complicagdes.

2. Bloqueios do Membro Superior
Os BNP do membro superior personificam a anestesia ideal no contexto de ambulatério, pois
ndo interferem com a deambulacdo

E atil conhecer a distribuicdo nervosa sensitiva, motora e dssea (figura 1, gentilmente cedidas
pelo Clube de Anestesia Regional/ESRA Portugal).

I Radial B cubital M Radial I cubital

Mediano B Musculocutineo Mediano B Musculocutineo

Figura 1 - Inervacgdo cutanea, muscular e dssea associada a cada nervo periférico do plexo braquial.

2.1 Cirurgia do ombro e imero proximal

Indicagbes cirurgicas

Procedimentos da extremidade distal da clavicula; Tenotomia da longa porgdo do bicipite;
Reparagdo de rutura da coifa dos rotadores; Reparagao de luxagdo recidivante do ombro;
Outras cirurgias do ombro (limpeza artroscépica, descompressdo subacromial, acromioplastia).

2.1.1 Bloqueio do Plexo Braquial por via Interescalénica

Bloqueio dose Unica Técnica continua

Volume 10-20 ml Bdlus inicial: 10-20 mL

Infusdo continua (DIB): 5-8 ml/h
PCRA: 5-8ml/h + 5ml cada 1h

Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, Bolus inicial: mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%,
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ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%
0,5%
Analgesia Ropivacaina 0,2%, Levobupivacaina 0,25% | Perfusdo com: ropivacaina 0,2%, levobupivacaina
0,25%
Vantagens as dos BNP Menor incidéncia de dispneia do que com o

bloqueio interescalénico de dose Unica.

Desvantagens Possivel necessidade de associagdo ao Carece de maior vigilancia por parte das unidades

plexo cervical superficial. de ambulatério, tem maiores custos (em material

N3o adequado para cirurgia do antebraco especifico e em pessoal) e maior risco de infegao.

e mao, por poupar o territorio do nervo
cubital.

Recomendacgdo A llaB

Complicacdes : Bloqueio do neuroeixo (espinhal ou epidural); injecdo intravascular acidental
(na artéria vertebral, com convulsGes imediatas e perda de consciéncia no primeiro mililitro
injetado de anestésico local); reflexo de Bezhold-Jarish; sindrome de Pourfour-Du Petit;
insuficiéncia respiratéria por bloqueio do nervo frénico (dispneia transitdria); rouquidao;
sindrome de Claude Bernard Horner; toxicidade sistémica por anestésicos locais; risco de
blogueio insuficiente e lesdo neurolégica transitéria (<= 10%).

Contraindicacdes: Insuficiéncia respiratdria aguda; coagulopatia; infecdo no local da puncao;

paralisia do nervo frénico ou laringeo recorrente contralateral e capacidade vital < 1L.

Recomendagao para bloqueio dose tnica - | A.
Util para procedimentos do ombro e imero proximal.
Eficacia clinica excelente.

Recomendacao para técnica continua - lla B

Indicada para procedimentos com componente algico importante e prolongado no pds-
operatorio, com necessidade de tratamentos de fisioterapia.

N3&o recomendado para procedimentos do antebrago e mao.

2.1.2 Bloqueio do nervo supraescapular

Bloqueio dose Unica

Volume 15 ml

Analgesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25%

Vantagens Pode ser utilizado como técnica analgésica associada a anestesia geral (menores scores de dor as

24-72h pds-operatdrias, alta mais precoce, maior intervalo de movimento), ndo esta associado a
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blogqueio da m3o nem do nervo frénico e, consequentemente, maior satisfacdo dos doentes.
Util em doentes com contra-indicagdo para bloqueio interescalénico.

Desvantagens Insuficiente para cirurgia quando executado isoladamente.
Contudo, o bloqueio interescalénico estd associado a melhores scores de dor.
Recomendacgdo lla A

A associagdo bloqueio do nervo supraescapular e do nervo axilar (ou circunflexo) com sedacdo

pode ser usada para cirurgia artroscépica do ombro

(7,8,9)

Sem contraindicagdes ou complicagdes especiais.

Recomendacao - lla A

Util como analgesia para procedimentos do ombro (especialmente se associado ao bloqueio

do nervo axilar) em doentes com contraindicagdo para bloqueio Interescalénico.

Eficacia clinica excelente, mas inferior ao bloqueio Interescalénico (nivel de evidéncia B).

2.1.3 Bloqueio do Plexo Braquial por via Supraclavicular

Bloqueio dose Unica

Volume 20-30 ml

Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.

Analgesia Ropivacaina 0,2%,levobupivacaina 0,25%

Vantagens Conhecido por “bloqueio espinhal do brago”.
A utilizagdo da ultrassonografia neste bloqueio acrescenta maior seguranca, igual eficacia que o
blogueio Interescalénico para cirurgia do ombro e menores complicagdes (menor incidéncia de
bloqueio do frénico e de lesdes neuroldgicas).

Desvantagens Procedimento que requer uma elevada destreza técnica na sua execugao para observar
continuamente a progressao da agulha e, assim, tentar evitar punc¢do da pleura (pneumotdrax).

Recomendagado llaB

Contraindicacdes: Coagulopatia; insuficiéncia respiratéria grave.

Complicacdes: Pneumotdrax; hematoma; sindrome de Claude Bernard Horner; blogueio do

nervo frénico (em menor expressdo que com o bloqueio Interescalénico).

Recomendagao-llaB

Apesar de ser uma técnica adequada para cirurgia do ombro distal e brago (bem como,
antebrago e mdo), a sua realizacdo em regime de ambulatdrio deve ser sempre efetuada sob

controlo ecografico e ponderada devido ao risco de pneumotdrax associado.
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2.2 Cirurgia do brago distal, antebrago e mao

Indicagdes cirurgicas

Extracdo de material de osteossintese do Umero distal; Descompressdao do nervo cubital;

Bursectomia; Tratamento cirurgico de epicondilite; Libertacdo do nervo mediano; Remocao de

quisto sinovial; Fasciectomia palmar; Cirdrgica artroscépica do punho; Artroplastia de punho;

Tenolise de flexores (“dedo em gatilho ou em mola”); Tenolise de abdutor e extensor

(“tenossinovite de Quervain”); Extracdo de material de osteossintese de antebrago e méao.

2.2.1 Bloqueio do Plexo Braquial por via Infraclavicular

Bloqueio dose Unica

Técnica continua

Volume 30-40 ml Bélus inicial: 20-30 mL
Infusdo continua (DIB): 5-8 ml/h
PCRA: 5-8ml/h + 5ml cada 1h
Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina Bolus inicial: mepivacaina 1,5-2%, lidocaina
0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5% 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%,
levobupivacaina 0,5%
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25% Perfusdo com: ropivacaina 0,2%,
levobupivacaina 0,25%
Vantagens As dos BNP. Adequado para colocagdo de cateter
Sem bloqueio do nervo frénicolo, sem necessidade de | perineural comparado com o bloqueio do
abducdo do brago para executar o bloqueio plexo braquial por via axilar.
(comparado com o bloqueio do plexo braquial por via
axilar)
Desvantagens Dificil execucdo em doentes obesos, necessita de Carece de maior vigilancia por parte das
maior volume de anestésico local aumentando o risco | unidades de ambulatério, tem maiores
de toxicidade sistémica, dificil de comprimir se custos (em material especifico e em pessoal)
puncdo vascular (arterial) e maior risco de hematoma. | e maior risco de infegéo.
Recomendagdo A I1C

Contraindicacdes: AlteragGes da coagulagdo; presenca de material estranho (por exemplo,

pacemaker no lado a bloquear, cateter Implantofix®).

Complicacdes: Hematoma; lesdo neuroldgica; toxicidade sistémica por anestésicos locais (por

injecdo intravascular ou por absorgdo).

Recomendagao- 1 A
Util para procedimentos distais ao ombro e imero proximal. Associado a melhor tolerancia

ao garrote. Bloqueio do nervo axilar é mais consistente com esta abordagem do que com a

abordagem axilar. Local preferencial para colocar técnica continua, em vez da abordagem

axilar.
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2.2.2 Bloqueio do Plexo Braquial por via Axilar

Bloqueio dose Unica

Volume 20-30 ml ou 5-8 ml/nervo

Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25%

Vantagens Muito superficial e facil de fazer compressdo de houver pungdo vascular.

Desvantagens Area muito vascularizada, de grande variabilidade anatémica, dificultando a técnica para o

operador menos experiente, pouco adequado para técnicas continuas, blogueio insuficiente
em 7% dos casos, tem o tempo de instalagdo mais prolongado de todas as abordagens do
plexo braquial.

Recomendagdo lla A

Sem contraindicagdes importantes, exceto as absolutas.
Sem complicagBes significativas, mas maior risco de injecdo intravascular e intoxicagdo
sistémica por anestésicos locais.

Recomendagao lla A

Util para procedimentos do cotovelo, antebrago punho e mio.
Facil execugdo com um baixo risco de complicagées.

2.3 Cirurgia da mao
Indicagdes cirurgicas

Tenolise de flexores (“dedo em gatilho ou em mola”); Tenolise de abdutor e extensor
(“tenossinovite de Quervain”); Libertacdo do nervo mediano; Remocdo de quisto sinovial.

2.3.1 Anestesia Regional Endovenosa

De simples execug¢do, requer coloca¢do de garrote na raiz do brago para impedir que o
anestésico local injetado entre na circulagao sistémica.

Adequado para cirurgia da mdo, tem um inicio de acdo curto (15-20 minutos para obter
anestesia cirdrgica) e uma dura¢do de cerca de 20-40 minutos. A partir deste tempo, o fator
limitante é o desconforto do garrote.

O farmaco habitualmente utilizado é 20 ml de lidocaina 0,5%. Apds abertura do garrote, sem
analgesia residual. A utilizacdo da ropivacaina 0,2% ou levobupivacaina 0,25% estdo associadas
a uma “janela analgésica” de 20 minutos ap6és abertura de garrote.

Deve haver um especial cuidado em evitar doses toxicas, pois uma desinsuflagcdo acidental ou
precoce do garrote leva a uma entrada de grandes quantidades de anestésico local
diretamente na circulagdo sanguinea.
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Vantagens: simples de executar, sem necessidade de equipamento especial.

Desvantagens: sem analgesia prolongada, ndo adequada para procedimentos longos e com dor
importante no pds-operatério, maior risco de toxicidade sistémica por anestésicos locais(se
faléncia ou avaria do garrote).

Sem contraindicagdes especiais.

Complicacdes: Toxicidade sistémica por anestésicos locais.

Recomendagodes

Util para cirurgia distal do membro superior, desde que esses procedimentos nio estejam
associados a componente algico importante.N3do exceder doses tdxicas de anestésico local e
verificar que o garrote esta a funcionar nas melhores condigGes.

3. Bloqueios do Membro Inferior

Para procedimentos dos membros inferiores é frequentemente usada a abordagem do
neuroeixo, mas existe um interesse crescente para utilizacdo de bloqueio nervos periféricos na
area de anestesia do ambulatério. A sua utilizagdo pode ser com o intuito anestésico ou como
meio de prolongar analgesia. Deve informar-se o doente do risco de quedas por bloqueio
residual do membro inferior.

A realizagdo de técnicas anestésicas e/ou analgésicas para cirurgia do membro inferior (Ml)
implica um conhecimento adequado dos dermatomos, midtomos e ostedtomos do mesmo
(figura 2, gentilmente cedidas pelo Clube de Anestesia Regional/ESRA Portugal).

Obturador

Obturador M Tibial

Cutaneolateral da coxa I peroneal comum df Cutaneolateral da coxa Ciatico

Femural Femural M Tibial

Cidtico

Safeno Safeno B rperoneal comum

Figura 2 - Inervagao cutanea, muscular e dssea associada a cada nervo periférico do plexo
lombar e sagrado.

32



RECOMENDAGOES PARA ANESTESIA REGIONAL EM CIRURGIA AMBULATORIA

3.1 Bloqueio do Nervo Femoral

Bloqueio Dose Unica

Técnica continua

Volume 10-20 mL Bélus inicial: 10 mL
Infusdo continua (DIB): 5-8 mL/h
PCRA: 5-8 mL/h + 5 mL cada 1h
Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, Bdlus inicial: mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%,
ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%. | ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25% Perfusdao com: ropivacaina 0,2%, levobupivacaina
0,25%
Vantagens De facil execucdo. Local adequado para colocagdo de catéter.

Util para analgesia cirurgia do joelho. Rapar os pélos imediatamente antes da execuc¢do
da técnica, permite melhores condigdes de
limpeza, fixacdo e observacdo do local de inser¢édo
do cateter.

Desvantagens Bloqueio motor do quadricipete e Carece de maior vigilancia por parte das unidades
possibilidade de queda. de ambulatdrio, tem maiores custos (em material

Proximidade 2 artéria femoral. especifico e em pessoal) e maior risco de infegdo.

Recomendagdo 1A 1A
Tem algumas contraindicagOes relativas, nomeadamente: cirurgia ilioinguinal prévia, nddulos
linfaticos de grande tamanho, tumor, infe¢cdo local, infecdo peritoneal e antecedentes de
neuropatia femoral.
Complicacdes: Hematoma; lesdo neurolégica; toxicidade sistémica por anestésicos locais (por
injecdo intravascular ou por absorgdo).
Recomendagao -1 A
Util para procedimentos do joelho, necessita ser complementado com outros bloqueio
periféricos ou do neuroeixo. Local preferencial para colocar técnica continua. Atengao ao
bloqueio motor do quadricipite e possibilidade de queda.
3.2 Bloqueio do Nervo Safeno
Bloqueio Dose Unica
Volume 5mL
Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25%
Vantagens Util para analgesia cirurgia do joelho.
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auséncia de bloqueio motor do quadricipete.

Desvantagens

N&o permite colocagdo garrote na coxa.
A colocagdo catéter perineural no canal adutores estd associada a elevada taxa de deslocagdo.

Recomendagdo

llaA

Contraindicacdes: Ndo tem contraindica¢des especiais.

Tem algumas contraindicacGes relativas, nomeadamente: bypass femuropopliteo, tumores

locais, infecdo local, e antecedentes de neuropatia do safeno.

Complicacdes: Hematoma; lesdo neuroldgica

Recomendagdes - lla A

Util para analgesia cirurgia do joelho e como adjuvante para cirurgia abaixo do joelho.

Preserva motricidade do musculo quadricipite, levando a um menor risco de queda no pds-

operatorio.

3.3 Bloqueio Nervo Obturador

Utilizado em combinacdo com nervos femoral, cutaneo lateral da coxa e cidtico permite

anestesia completa do membro inferior. A sua area de inervacao corresponde a face medial da

coxa e joelho, apresentando ramos articulares para articulacdo coxofemoral e joelho.

Bloqueio Dose Unica

Volume 10 mL; 5 mL em cada ramo
Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25%
Vantagens Util para analgesia cirurgia do joelho e coxofemoral.
Pode ser util para analgesia face medial coxa.
Permite evitar reflexo obturador.
Desvantagens A sua execugao estd associada a algum desconforto por atravessar grandes massas
musculares.
Recomendagado llaB

Contraindicacdes: Ndo tem contraindica¢Oes especiais.

Complicacdes: Lesdo neurolégica

Recomendagdes — lla B

Util para analgesia cirurgia joelho e coxofemoral.

Util para aboligdo do reflexo obturador.
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3.4 Bloqueio do Nervo Cutaneo Lateral da Coxa

Utilizado em combinag¢do com nervo femoral, obturador e cidtico permite anestesia completa o

membro inferior. A sua inervagdo corresponde a face lateral da coxa.

Bloqueio Dose Unica

Volume 5mL
Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25%
Vantagens De facil execucdo.
Util para analgesia em cirurgia da face lateral da coxa.
Desvantagens Necessidade de associacdo a outros bloqueios periféricos ou neuroeixo para anestesia.
Recomendagao llaB
Contraindicagdes: Ndo tem contraindicagdes especiais.
Complicacdes: Lesdo neurolégica
Recomendagdes — Ila B: Util para analgesia para cirurgia da face lateral da coxa.
3.5 Bloqueio do Nervo Ciatico abordagem poplitea
Bloqueio Dose Unica Técnica continua
Volume 10-20 mL Bolus inicial: 10 mL
Infusdo continua (DIB): 5-8 mL/h
PCRA: 5-8 mL/h + 5 mL cada 1h
Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, Bolus inicial: mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%,
ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%. ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25% Perfusdo continua: ropivacaina 0,2%,
levobupivacaina 0,25%
Vantagens De facil execugdo. Local adequado para colocagdo de cateter.
Util para analgesia cirurgia do joelho e abaixo | Rapar os pelos imediatamente antes da execucdo
do joelho. da técnica, permite melhores condigdes de
limpeza, fixacdo e observagao do local de inser¢ao
do cateter.
Desvantagens Bloqueio motor dos musculos da perna e pé e | Carece maior vigilancia por parte das unidades de
possibilidade de queda. ambulatério, tem maiores custos (em material
Proximidade da artéria e veia popliteas. especifico e em pessoal) e maior risco de infegdo.
N3o permite colocar garrote acima do joelho.
Recomendacgdo | IA 1A
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Contraindicacdes: Ndo tem contraindica¢Ges especiais.

Tem algumas contraindicacGes relativas, nomeadamente: bypass femuropopliteo, tumores,
infecdo local, e antecedentes de neuropatia do ciatico.
Complicacdes : Hematoma; lesdo neuroldgica.

Recomendagdes - IA

Util para cirurgia do joelho e abaixo do joelho, quando complementado com bloqueio do
safeno ou neuroeixo. Utilizado para cirurgia do pé. Aten¢ao ao bloqueio motor pernae pée a
possibilidade de queda no pds-operatério. Local adequado para a colocagao de cateter.

3.4 Bloqueio do Tornozelo

Bloqueio Dose Unica

Volume 10-20 mL; 2-4 mL/nervo

Anestesia Mepivacaina 1,5-2%, lidocaina 1,5-2%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5%.
Analgesia Ropivacaina 0,2%, levobupivacaina 0,25%

Vantagens De facil execugdo, sem necessidade de utilizagdo de ecografia ou neuroestimulagdo.

Auséncia de bloqueio motor do membro inferior.

Desvantagens Necessidade de varias pungdes para bloqueio completo do pé. Execugdo dolorosa.
Proximidade a estruturas vasculares.
N&o permite colocagdo garrote acima do tornozelo.

Recomendagdo | IA

Contraindicacdes: Nao tem contraindicagdes especiais.

Tem algumas contraindicagdes relativas, nomeadamente: tumores, infe¢do local, e
antecedentes de neuropatia dos nervos a bloquear.

Recomendagdes - IA
Util para cirurgia do pé, quando n3o ha necessidade de garrote. De facil execugdo e
associado a baixo risco de complicag¢ées.

3.5 Outros Bloqueios Membro Inferior

O bloqueio do plexo lombar (BPL), também conhecido como bloqueio do psoas, é uma técnica

anestésica regional, de dificuldade avangada. Pode ser usado para anestesia ou analgesia
durante cirurgia para procedimentos na anca ou membros inferiores. Contudo, dada a
dificuldade técnica e as potenciais complicagdes, pensamos ndo ser um bloqueio de primeira
escolha na cirurgia de ambulatério.
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Abordagens proximais do nervo cidtico ndo foram por ndés abordadas, pois podem ser

associadas a maior numero de complicagdes, sem grandes vantagens em termos de anestesia

de ambulatério.

4. Quadro Resumo

AREA CIRURGICA INDICAGOES USO DE GARROTE TIPO DE BLOQUEIO
Procedimentos na porgdo distal da clavicula |N&o
Tenotomia da longa porgdo do bicipite Nao
OMBRO E 1/3 | Reparagdo de rutura da coifa dos rotadores [ N&o Blogueio Interescalénico; Blogueio do
nervo supraescapular; Bloqueio do
PROXIMAL .
DO UMERO nervo supraescapular + blogueio do
Reparacdo de luxac3o recidivante do ombro |N3o nervo axilar; Bloqueio supraclavicular.
Outras cirurgias do ombro (limpeza
artroscopica, descompressado subacromial, Ndo
acromioplastia)
Extragcdo de material de osteossintese do Sim. Na raiz do
Umero distal brago.
~ . Sim. N izd
Descompressao do nervo cubital 'm. TNa raiz do
brago.
Bursectomia Sim. Na raiz do
MEMBRO braco.
SUPERIOR
N . - Sim. Na raiz do
Tratamento cirurgico de epicondilite I araiz
brago.
BRA
o Varidvel. Mas na . . .
DISTAL, maioria dos casos Bloqueio supraclavicular; Bloqueio
COTOVELO, Libertagdo do nervo mediano . . " linfraclavicular; Bloqueio axilar (com
sim na raiz do . N
PUNHO E blogueio do nervo musculocutaneo).
MAO brago.

Remogdo de quisto sinovial

Sim. Na raiz do
brago.

Fasciectomia palmar

Sim. Na raiz do
brago.

Cirdrgica artroscopica do punho

Sim. Na raiz do
braco.

Artroplastia de punho

Sim. Na raiz do
braco.
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Tenolise de flexores (“dedo em gatilho ou em
mola”)

Sim. Na raiz do
brago.

Tenolise de abdutor e extensor
(“tenossinovite de Quervain”)

Sim. Na raiz do
brago.

Extragcdo de material de osteossintese de
antebrago e mao

Sim. Na raiz do
bracgo.

PUNHO E
MAO

Tenolise de flexores (“dedo em gatilho ou em
mola”)

Sim. Na raiz do
bracgo.

Tenolise de abdutor e extensor
(“tenossinovite de Quervain”)

Sim. Na raiz do
brago.

Libertagdao do nervo mediano

Sim. Na raiz do
brago.

Remocgdo de quisto sinovial

Sim. Na raiz do
brago.

Bloqueio supraclavicular; Bloqueio
infraclavicular; Blogueio axilar (com
bloqueio do nervo musculocutdneo);
Bloqueio regional endovenoso.

MEMBRO
INFERIOR

ANCA, COXA,
JOELHO,
PERNA,
TORNOZELO E
PE

Cirurgia da face anterior da coxa (ex: colheita
de enxerto de pele);

Variavel. Se sim,
na raiz da coxa

Extragdo material osteossintese face medial
da perna;

Sim, na raiz da
coxa

Analgesia para cirurgia artroscépica do
joelho

Sim, na raiz da
coxa

Cirurgia superficial da perna

Variavel. Se sim,

na raiz da coxa ou

abaixo da cabeca
do peréneo

Cirurgia de varizes;

Nao

Cirurgia do pé

Variavel. Se sim,
na raiz da coxa,
abaixo da cabeca

do peréneo ou no

1/3 inferior da
perna

BSA; Bloqueio epidural lombar (pouco
adequado para procedimentos da
perna, do tornozelo e do pé).

ANCA, COXA,
JOELHO E
FACE MEDIAL
DA PERNA

Cirurgia da face anterior da coxa (ex: colheita
de enxerto de pele);

Extragdo material osteossintese face medial
da perna;

Sim, na raiz da
coxa

BSA,; Bloqueio epidural (pouco
adequado para procedimentos da
perna); Bloqueio do plexo lombar;
blogueio nervo femoral,
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Analgesia para cirurgia artroscépica do
joelho

Sim, na raiz da
coxa

Colheita de enxerto de pele; Nado
FACE BSA; Bloqueio do nervo lateral
LATERAL DA cuté;neoc:ia coxa
COXA Bursectomia; Nao
Variavel; se sim,
Cirurgia da face medial da perna; abaixo da cabeca
do peréneo
FACE At;xil.ia bloqui)ilo completotdo memprg ' Varidvel:
INTERNA DA | 'MTerior, sem bloquelo motor associado; BSA; Bloqueio do nervo femoral;
PERNA E DO blogueio do nervo safeno;
TORNOZELO Cirurgia do pé quando combinado com .
. . Variavel;
bloqueio nervo ciatico
Analgesia para cirurgia artroscépica do Sim, na raiz da
joelho sem bloqueio motor quadricipite coXa;
. . . . Variavel; Se sim,
Cirurgia do joelho (face posterior) I V !
na raiz da coxa.
Extragdo material da perna quando em Sim, na raiz da
combinagdo com nervo femoral/safeno coxa.
FACE
POSTERIOR
DO JOELHO, (Cirurgia tenddo Aquiles, quando em Sim, na raiz da
PERNA combinac¢do nervo femoral/safeno coxa.
(exceto face BSA; Bloqueio do nervo ciatico.
medial),
TORNOZELO Sim, na raiz da
(exceto face |Cirurgia do tornozelo quando em coxa ou abaixo da
medial) E PE combinagdo com nervo femoral/safeno cabecga do
perdneo.
Variavel; Se sim,
Cirurgia do pé abaixo da cabeca
do perdneo.
corregdo de hallux valgus percutaneo Nao
Sim, na porgdo BSA; Bloqueio do nervo ciatico (pode
extracio material osteossintese/corpo distal da tibia ser necessario complementar com
CIRURGIA DO ¢ , P (junto do local de |Bloqueio do nervo safeno, se cirurgia
. estranho do pé ~ . .
PE execugdo do envolver a face medial do pé);

bloqueio)

cirurgia que envolva o pé ou dedos do pé
(desbridamento, limpeza cirdrgica de feridas)

Bloqueio do tornozelo.
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IV. RECOMENDAGOES (RESUMO).

1. A monitorizacdo multimodal BNP (NE,US, pressdo de injecdo) é recomendada para prevenir a
injecdo intraneural (lla C).

2.As doses de anestésico local devem ser adequadas ao procedimento e a dura¢do de analgesia
necessaria. A adicdo de adjuvantes altera a dinamica de instalacdo e duracdao do bloqueio
podendo aumentar a taxa de complicag¢des.

3.0 bloqueio do plexo braquial por via interescalénica para cirurgia do ombro e Umero
proximal recomenda-se bloqueio dose unica (IA). Reserva-se a técnica continua para
procedimentos com componente algico importante e prolongado e/ou com necessidade de
fisioterapia (lla B). N3o esta recomendado para cirurgia do antebrago e mao.

4.0 bloqueio do nervo supraescapular em associacdo com o bloqueio do nervo axilar é util
como analgesia para cirurgia do ombro em doentes com contraindicacdo para bloqueio
Interescalénico (lla A). Tem eficdcia clinica excelente mas inferior a do bloqueio Interescalénico
(B).

5.0 bloqueio do plexo braquial por via supraclavicular em cirurgia ambulatéria é adequado
para cirurgia do ombro distal, braco, antebraco e mao, deverd ser realizado sob controlo
ecografico. Ponderar o risco de pneumotérax (lla B).

6.0 bloqueio do plexo braquial por via infraclavicular é Util para procedimentos distais do
ombro e umero proximal, esta associado a melhor tolerancia ao garrote mas condiciona o local
preferencial para colocar técnica continua (I A).

7.0 bloqueio do plexo braquial via axilar é atil para cirurgia do cotovelo, antebraco e mao, é de
facil execucgdo e tem baixo risco de complicagdes (lla A).

8.A anestesia regional endovenosa é util para cirurgia distal do membro superior que nao
esteja associada a componente algico importante. Devemos verificar o bom funcionamento do
garrote e ndo exceder as doses maximas de anestésico local.

9.0 bloqueio do nervo femoral é util para cirurgia do joelho como adjuvante de outros
bloqueios periféricos ou do neuroeixo. E um dos locais preferenciais para técnica continua.
Risco aumentado de queda por bloqueio motor do quadricipite (I A).

10.0 bloqueio do nervo safeno é utilizado para analgesia de cirurgia do joelho e como
adjuvante para cirurgias mais distais. Preserva motricidade do quadricipite levando a um
menor risco de queda no pds-operatério (lla A).

11. O bloqueio do nervo obturador é util para analgesia em cirurgia coxofemoral e do joelho.
Impede o reflexo obturador (lla B).

12. O bloqueio do nervo cutaneo lateral da coxa é util para analgesia em cirurgias da face
lateral da coxa (lla B).

13. O bloqueio do nervo ciatico por abordagem poplitea é util para cirurgia do joelho e distal a
essa regido, devendo ser complementado com bloqueio do safeno ou do neuroeixo. E
adequado para colocacdo de cateter, por provocar bloqueio da perna e do pé associa-se a risco
aumentado de queda no pds-operatério (I A).

14. O bloqueio do tornozelo é util para cirurgia do pé quando n3o é necessario garrote, é de
facil execucgdo e esta associado a baixo risco de complicag¢des (I A).
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ANESTESIA REGIONAL DA PAREDE TORACICA E ABDOMINAL EM CIRURGIA AMBULATORIA

EM CIRURGIA DA PAREDE TORACICA ANTERIOR
BLOQUEIOS PAREDE TORACICA

A perceptivel tendéncia que se verifica em anestesia regional para “mais periférico e mais
seletivo” aplica-se particularmente no doente ambulatério. As recentes técnicas de bloqueio
dos nervos peitorais (Pecs) e bloqueio serratus tém vindo a ser usados com objetivos
anestésicos e analgésicos adequados em cirurgia da parede toracica, evitando-se algumas das
complicagdes do bloqueio paravertebral toracico e com resultados equipardveis.

O Bloqueio interfascial toracico permite uma adequada analgesia na cirurgia da parede toracica
anterior (recomendacao IlIC). Ndo tem contraindica¢Ges ou complicacGes especificas.

INDICACOES

Cirurgia da mama (tumorectomia, mastectomia, colocacdo de expansor)

Cirurgia axilar

Cirurgia toracica (parte superior do tdrax)

Realizagdo de procedimentos invasivos na parede toracica
(implantofix, desfibrilador automatico implantavel)

FARMACOS

PECS 11

Dose Unica Anestesia Analgesia
Bdlus 30 mL Levobupivacaina 0,5%

(Respeitar a dose maxima de AL em bloqueios bilaterais.) | Levobupivacaina 0.125%-0,25%
0,1 ml/kg (Pecs 1)

0,3 mi/kg (Pecs Il) | Ropivacaina 0,5% Ropivacaina 0,2%

SERRATUS BLOCK

Dose Unica Anestesia Analgesia

Bdlus 40 mL Levobupivacaina 0,25% Levobupivacaina 0.125%

POS-OPERATORIO

ANALGESIA PELO CATETER NO DOMICILUIO

A colocacdo de um cateter peri-neural interfascial entre os musculos grande e pequeno
peitoral® permite prolongar a analgesia pds-operatéria ao domicilio. Doses descritas:
Levobupivacaina 0,0625-0,125% entre 5-10 ml/h.

EM CIRURGIA TORACICA E ABDOMINAL ALTA

O bloqueio paravertebral toracico em cirurgia de ambulatério sé deve ser efetuado por
anestesiologistas com experiéncia na técnica. E aconselhdvel a realizagdo do bloqueio
ecoguiado.
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BLOQUEIO PARAVERTEBRAL TORACICO

Indicagoes ContraindicagGes especificas
Cirurgia de mama Coagulopatia

Cirurgia parede toracica Baixa reserva respiratdria
Cirurgia abdominal alta Escoliose ou cifose toracica
Colecistectomia laparoscopica Cirurgia prévia da coluna toracica
Herniorrafia umbilical

TECNICA

Recomenda-se a realizacao do bloqueio apenas a um nivel para minimizar o risco de puncao
pleural. E preferivel utilizar agulhas atraumaticas e orientd-la no sentido caudal a apdfise
transversa em detrimento do bordo cranial, pelo menor risco de puncao pleural.

COMPLICACOES
Pneumotérax, puncao pleural, difusdo epidural do anestésico local, bloqueio espinhal total e
sindrome de Horner.

FARMACOS

Anestésico local: levobupivacaina ou ropivacaina com concentragdes entre 0.2 e 0.5%.

Bolus até 0,4 ml/kg, respeitando as doses maximas: 3-5 ml por nivel ou 10-15 ml se
administracdo num unico nivel.

POS-OPERATORIO

INDICACOES MEDICAS PARA RECOBRO 1 E 2

E fundamental a vigildncia de: Nivel de bloqueio sensitivo , unilateralidade do bloqueio
sensitivo/motor , auséncia de bloqueio sensitivo e motor dos membros inferiores e auséncia
de sinais de pneumotadrax.

DA PAREDE ABDOMINAL

Os blogueios da parede abdominal proporcionam uma boa analgesia em cirurgia da parede
abdominal ‘como parte integrante de uma analgesia multimodal (recomendacdo IA).

As complicagdes especificas, tais como perfuragdo de viscera oca ou bloqueio femoral
transitorio, sdao pouco frequentes quando realizadas sobre controlo ecografico. Para minorar
estas complicagdes recomenda-se a utilizacdo de agulhas de ponta romba que evidenciam a
perda de resisténcia e limitam a penetragdo apds o passo das fascias musculares e a
visualizacdo direta da agulha sobre controlo ecografico. Os efeitos hemodinamicos,
consequéncia da distribuicdo local dos anestésicos, sdo, na maioria das vezes, limitados &
parede abdominal. Ndo existem contraindicacGes especificas.

INDICACOES
iLIO-INGUINAL TAP BAINHA DOS RETOS
Cirurgia abdominal infra-umbilical Cirurgia abdominal Cirurgia abdominal infra-umbilical
Reparagdo de hérnia inguinal Reparagdo de hérnia inguinal Reparagao hérnia peri-umbilical
Criptorquidia Reparagdo de hérnia umbilical Pilorotomia
Varicocelo Varicocelo
Hidrocelo
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FARMACOS
Bolus de 0.1 a 0.3 ml/kg unilateralmente wde levobupivacaina 0,25% ou ropivacaina 0,5%. Ndo
ultrapassar doses maximas.

POS-OPERATORIO

INDICACOES MEDICAS PARA RECOBRO 1 E 2

Despiste de alteragdes cutaneas no local como edema, hematoma ou sinais de discrasia.
Vigilancia de eventual bloqueio femoral com diminuicdo da forga muscular e dificuldade de
mobilizacao.

OUTROS BLOQUEIOS PERIFERICOS
EM CIRURGIA OFTALMOLOGICA

BLOQUEIO PERIBULBAR

A cirurgia oftalmoldgica representa uma percentagem muito significativa em cirurgia
ambulatéria, caracterizando-se por uma populacdo idosa e com multiplas comorbilidades,
tornando fundamental uma correta selecdo e preparacdo do doente. O bloqueio peribulbar
apresenta uma alta taxa de sucesso e uma baixa taxa de complicacdes pelo que é uma técnica
recomendada em ambulatdrio para cirurgia oftalmoldgica do segmento anterior (catarata,
glaucoma) e do segmento posterior (vitrectomia’ (recomendac3o IA).

ContraindicagGes Relativas especificas para o Bloqueio Peribulbar

Dificuldade em permanecer deitado ou quieto (ex. Parkinson)

Dificuldade de comunicagdo (ex. surdez)

Alteragoes da hemdstase

Grande miopia (eixo axial > 26 mm, globo de grandes dimensdes)

Enoftalmia (olhos recuados em relagdo a drbita)

Estafiloma (forma atipica do globo ocular)

Cirurgia ocular prévia

TECNICA

N3do ha evidencia que demostre vantagem na utilizacdo de agulhas de ponta romba face as
agulhas biseladas. Apds a realizacdo do bloqueio dever-se-a efetuar compressao do globo
ocular, seja por compressao digital intermitente manual ou com dispositivos préprios como
baldo de Honan (pressio <30mmhg), durante 10-20 min com o objetivo de dispersar o
anestésico local e assim reduzir a pressao intraocular. Se o bloqueio for considerado
insuficiente pode considerar-se a realizagdo de uma pung¢do suplementar.

Existem varias técnicas para tal efeito, no entanto a superio-medial tem vindo a ser preterida
(por ter maior risco de complicagdes) em relagdo a abordagem peribulbar medial (entre o meio
da caruncula e o canthus) com AG 25 16mm num plano transverso a parede mediana da orbita
a uma profundidade de 15mm.

Complica¢des Minor Complica¢des Major

Abrasdo da cornea Hemorragia retrobulbar

Quemose (edema da conjuntiva) Perfuragdo do globo ocular

Hemorragia conjuntival Lesdo do Nervo Optico

Equimose palpebral Injecgdo intravascular inadvertida de AL
Diplopia transitoria Anestesia do tronco cerebral
Parestesias transitdrias da face
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FARMACOS
Anestésicos Locais: Lidocaina 2% e atualmente a Ropivacaina a 7,5%.

Alguns autores optam por mistura de fadrmacos no sentido de conseguirem um inicio de acao
mais rapida e uma maior duracdo de acdo, especialmente para cirurgias mais longas como as
vitrectomias.

Adrenalina: 1:200 000 para prolongar a acdo do anestésico local pela vasoconstricdo associada,
no entanto existe o risco de compromisso da perfusdo da retina. Deve ser evitada em doentes
com lesdo do nervo 6ptico e com glaucoma.

POS-OPERATORIO

INDICACOES MEDICAS PARA RECOBRO 1 E 2

No fim da cirurgia se os doentes preencherem todos os critérios de recobro 1, podem passar de
imediato para o recobro 2 da UCA (lIB), permitindo uma otimiza¢do dos tempos e melhor
eficiéncia do bloco operatdrio

EM CIRURGIA PERINEAL

BLOQUEIO PENIANO

O bloqueio peniano permite obter bons resultados no que respeita a analgesia, inicio de
miccado, inicio de marcha, nauseas e vomitos e disturbios de sono no pds-operatdrio de cirurgia
do pénis (recomendacdo IIB).

INDICAGOES

Plastias distais do pénis, reducdo de fimose, reducdo de parafimose, reparacdo de laceracGes
do pénis, reparacao de hipospadias, meatotomia. Contraindicado na suspeita de torsdo
testicular.

FARMACOS

Os anestésicos locais recomendados sdo: levobupivacaina, ropivacaina ou lidocaina em
concentragdes entre 0.125 e 0.5%. N3do adicionar adrenalina. Respeitar doses maximas
especialmente em populagdes mais sensiveis. Ndo é recomendavel a utilizacao de ropivacaina
(especialmente se em altas concentragdes) pelo risco hipotético de vasospasmo com isquemia
distal. Administrar uma dose de 0,1 ml/kg, até 5 ml, de cada lado do pediculo vascular na base
do pénis de anestésico local e no tecido subcutaneo na face ventral do pénis.

POS-OPERATORIO

INDICAGOES MEDICAS PARA RECOBRO 1 E 2

Ponderar a possibilidade de “by-pass” ao recobro de fase 2 em doentes com bloqueio peniano,
especialmente se nao tiver havido a necessidade de realizar anestesia geral ou sedacdo
profunda concomitante.
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RECOMENDAGOES PARA ANESTESIA LOCOREGIONAL EM CIRURGIA DE AMBULATORIO EM PEDIATRIA

I. INTRODUCAO

Os doentes pediatricos sdo excelentes candidatos para cirurgia em regime de ambulatério, uma
vez que habitualmente ndo apresentam comorbilidades importantes e sdo, na sua grande
maioria submetidos a cirurgias de baixo risco. Por outro lado, a possibilidade de se
continuarem os cuidados pds-operatdrios no domicilio, permite minimizar o trauma da
separacgdo dos pais e o risco de exposicdo a infecdo nosocomial, com impacto importante na
reducdo de custos

O sucesso da cirurgia pediatrica realizada em ambulatério, apesar de depender de varios
fatores, entre os quais, da selecdo adequada dos doentes, da técnica anestésica usada,
profilaxia e tratamento adequados de nduseas e vomitos, reside essencialmente no controlo
adequado da dor pds-operatéria @ As técnicas locoregionais apresentam inumeras vantagens
e devem ser consideradas como a base da analgesia multimodal em todas as criancas que vao
ser submetidas a um procedimento cirdrgico, a ndo ser que haja contraindicacdo especifica
para o seu uso.

Il. CONSIDERAGOES GERAIS
1. Vantagens
1.1 Reducdo das necessidades de anestésicos gerais

As técnicas locoregionais habitualmente combinadas com anestesia geral em criangas

permitem reduzir as necessidades de anestésicos gerais. A reducdo da profundidade anestésica

estd associada a numerosas vantagens no contexto de cirurgia de ambulatério ‘©:

=  Menor necessidade de uso de relaxantes musculares de instrumentagdo da via aérea e
de apoio ventilatério;

=  Despertar suave;

= Recobro mais rapido;

= |nicio da alimentagdo mais precoce;

= Diminuicdo dos riscos associados a planos de maior profundidade anestésica.

1.2 Analgesia Excelente

A anestesia locoregional possibilita uma excelente analgesia com alteragdes fisioldgicas e
efeitos laterais minimos. E mais eficaz do que os opioides no controlo da dor visceral. O seu
efeito poupador de opioides, com reducdo dos efeitos laterais associados, nomeadamente,
depressdo respiratdria, nduseas e vomitos, é particularmente importante na cirurgia de
ambulatorio.
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Uma crianca confortdvel sem dor no recobro, menos agitada, contribui para aumentar o grau
de satisfacdo dos pais, da prépria crianca, e profissionais de saude.

2. Seguranga

A literatura tem demonstrado que as técnicas locoregionais, quando realizadas de acordo com
as normas de seguranca recomendadas, sdo seguras nos doentes pediatricos. Um estudo
prospetivo multicéntrico recente avalia a morbilidade associada a anestesia regional em
criancas e confirma a baixa incidéncia de complicagcdes (0,12%). Na sua maioria foram
notificadas complicacbes minor, de curta duracdo, ocorrendo no inicio do periodo
intraoperatdrio. Neste estudo a incidéncia de complica¢cGes associada aos bloqueios centrais,
apesar de baixa, foi superior a dos bloqueios periféricos e ndo foram documentados défices
neuroldgicos permanentes .

3. Requisitos
3.1 Equipamento

Deve ser usado material especifico para realizacdo de bloqueios locoregionais adequado aos
doentes pediatricos, em particular agulhas e sondas ecograficas.

3.1.1 Ecografia

A maioria dos nervos envolvidos nos bloqueios realizados em criancas localiza-se a 1-3cm de
profundidade. Assim, as sondas mais utilizadas em pediatria sdo habitualmente lineares e
multifrequéncia de 6-17MHz .

As sondas tipo hockey stick sao muito utilizadas em pediatria pela alta resolug¢do superficial,
com adaptacdo perfeita as caracteristicas anatdomicas das criancas. As sondas convexas tém
aplicacdo limitada.

3.2 Treino na realizagdo de bloqueios em adultos

A realizagdo de bloqueios locoregionais em criangas deve ser antecedida de experiéncia na
realizacdo de bloqueios em adultos.

3.3 Assisténcia

O anestesiologista deve ser auxiliado por profissionais com experiéncia adequada
(enfermagem, eventualmente segundo anestesiologista) nos varios tipos de bloqueios
realizados em criangas.

4. Aspetos Técnicos
4.1 Anestesia geral

As técnicas locoregionais em criangas devem ser na maioria dos casos realizadas apds anestesia
geral, para assegurar as melhores condi¢Ges de execugdo e reduzir o nimero de complicagdes.
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4.2 Ecografia/Neuroestimulagdo

A visualizacdo direta por ecografia da ponta da agulha, da sua relagdo com as estruturas
nervosas e dispersdo do anestésico local e o uso de neuroestimulagdo em combinagdo com
ecografia, aumentam a seguranca e eficdcia dos bloqueios locoregionais realizados em criancas

4.3 Dose Teste

Uma vez que a maioria dos bloqueios em pediatria sdo realizados sob anestesia geral, a dose
teste tem um valor limitado. A adicdo de adrenalina na dose teste para detetar injecdo
intravascular produz alterages inconsistentes na FC. As monitorizacGes das alteragdes no ECG
(alteragdes na onda T ou no segmento ST) sdo consideradas mais especificas. E ainda
recomendado que a dose total de anestésico local deve ser administrada em doses fracionadas,
com repetidas aspiracGes antes de cada administracdo, independentemente do tipo de
bloqueio realizado

Ill. PARTICULARIDADES DA POPULAGAO PEDIATRICA
1. Anatomicas
Nas criangas:

= As estruturas nervosas sdao mais delicadas, mais proximas das estruturas vasculares,
mais superficiais;

= A medula espinal termina em L3 nos recém-nascidos e lactentes (L1-L2 adultos);

= O saco dural termina em S3-54 (S2 adultos);

= A linha que une as cristas iliacas corresponde a L5-S1 (L4 adultos), situa-se abaixo da
terminacdo da medula espinal em qualquer idade’.

2. Fisioldgicas

A diminuicdo significativa da pressdo arterial relacionada com simpaticectomia apds bloqueio
do neuroeixo é rara em criangas com idade inferior a 8 anos, o que torna desnecessaria a
utilizacao de preenchimento vascular ou vasoconstritores. Mesmo em adolescentes é também
menor a necessidade de fluidos e vasopressores para tratamento de hipotensdo. A estabilidade
hemodinamica que se verifica nos bloqueios centrais realizados em criangas parece ser
resultante da combinagdo do menor volume circulatério nos membros inferiores e sistema
esplancnico com um estado de relativa vasodilatagao.

3. Farmacoldgicas

O volume de distribuicdo dos anestésicos locais é maior nas criancas, o que implica reducdo das
concentragoes plasmaticas apds bdlus Unico, aumentando o risco da acumulagao apds perfusdo
continua. As concentragdes baixas de proteinas plasmaticas em lactentes, a imaturidade
hepatica e renal, contribuem para o aumento da fracdo de anestésico livre, com maior risco de
toxicidade.
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E muito importante n3o ultrapassar as doses maximas de anestésico local recomendadas para

os doentes pediatricos.
IV. Farmacos
1. Anestésicos locais

Os mais usados em criancas sao a bupivacaina, a ropivacaina e a levobupivacaina.

As doses usadas ndo devem nunca ultrapassar as doses maximas recomendadas de acordo com

a idade da crianga.

DOSES MAXIMAS DE BUPIVACAINA, LEVOBUPIVACAINA E ROPIVACAINA RECOMENDADAS

Bolus Unico

Lactentes 2mg/kg
Criangas 2,5-3mg/kg
Perfusdo continua
Lactentes 0,2mg/kg/h
Criangas 0,4mg/kg/h

2. Adjuvantes

N3o estd recomendada a associacdo de opioides aos anestésicos locais para realizagdo de
bloqueios locoregionais no contexto de cirurgia de ambulatério por aumentarem a
incidéncia de nauseas e vomitos e poderem estar relacionados com depressao respiratoria
tardia.

A associacdo de S-Ketamina e Clonidina (sem conservantes) a anestésicos locais
administrados por via epidural caudal prolonga significativamente a duragdo da analgesia
18 Nos bloqueios periféricos, a clonidina também parece prolongar a duracdo da analgesia
guando associada a anestésicos locais. O uso de solugcbes com adrenalina esta
contraindicado na realizagdo de bloqueios em regides onde a vascularizagdo é do tipo
terminal (ex. blogueio infraorbitario, bloqueio peniano, bloqueios tronculares dos dedos).

V. BLOQUEIOS DO NEUROEIXO
1. Bloqueio Caudal

O bloqueio caudal por picada Unica é a técnica locoregional mais usada em criangas. A
incidéncia de reten¢do urindria apds bloqueio caudal em doentes pediatricos é
aproximadamente 2%, ndao muito diferente da incidéncia registada quando usada apenas
anestesia geral. A literatura tem demonstrado que o bloqueio caudal é uma técnica segura,
nao havendo relato de complicagdes graves como abcesso epidural, hematoma epidural, ou
paraplegia associadas ao uso de bloqueio caudal por picada Unica.
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1.1 Indicagdes

Cirurgia infra- umbilical.

1.2 Equipamento

Agulhas epidurais caudais 25, 22 e 20G.
1.3 Doses de Anestésico Local

A doses de anestésico local recomendada para bloqueio caudal por picada uUnica estdo
representadas na tabela que se segue:

Dose AL (ml/kg) Anestésico Local
Cirurgia perineal 0,5-0,75 Bupivacaina 0,25%
Cirurgia membros inferiores 1,0 Levobupivacaina 0,25%
Cirurgia abdominal 1,0-1,25 Ropivacaina 0,2%

A dose de 1ml/kg é adequada para a maioria dos procedimentos. O volume total de anestésico
local ndo deve ultrapassar os 25 ml .

2. Bloqueio Subaracnoideu

Apesar do bloqueio subaracnoideu ser uma técnica frequentemente utilizada em adultos, o
seu uso na populagdo pediatrica é ainda limitado. Desde a sua reintroducdo na década de 80, o
bloqueio subaracnoideu tem sido maioritariamente usado em doentes de elevado risco,
nomeadamente, em ex-prematuros submetidos a herniorrafia inguinal, uma vez que estes
apresentam um risco acrescido de apneia quando submetidos a anestesia geral.

2.1 Indicagdes

Em criangas maiores e adolescentes, o bloqueio subaracnoideu pode ser usado em diferentes
tipos de cirurgia infra umbilical

2.2 Equipamento
Agulhas espinais 25, 26 e 27G; lactentes 25-35mm, crian¢as 50mm, adolescentes 90mm.
2.3 Doses de Anestésico Local

A dose recomendada no BSA em criangas é baseada no seu peso ideal. Os anestésicos mais
usados incluem a bupivacaina 0,5% isobarica, a levobupivacaina 0,5% e a ropivacaina 0,5%

isobarica.
Peso (kg) Dose (mg/kg)
<5 0,3-1
Levobupivacaina 6-10 0,4-0,5
11-20 0,3-0,4
>20 0,25-0,3
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<5 0,5-1
Ropivacaina 6-10 0,5

11-20 0,5

>20 0,5

2.4 Complicagbes

Estudos recentes demonstraram que as criangas submetidas a bloqueio subaracnoideu podem
desenvolver queixas semelhantes as apresentadas nos adultos. Os lactentes e criangas
pequenas nao sdo capazes de verbalizar as suas queixas, e por vezes, alteracGes fisioldgicas e
comportamentais sugestivas de complicacbes pds-puncdo, podem nao ser devidamente
valorizadas.

A cefaleia pds-puncdo da dura (CPPD) foi reportada em varios estudos relacionados com
puncdo lombar e bloqueio subaracnoideu em doentes pediatricos, independentemente do tipo
de agulha utilizada e da idade.

Ao contrario dos adultos, estudos em criangas ndo conseguiram demonstrar uma diferenca na
incidéncia de CPPD entre agulhas ponta de lapis e biseladas. A incidéncia de CPPD reportada
nos diversos estudos realizados em criangas varia entre 0,4-5% .

No entanto, na maioria dos casos descritos os sintomas foram ligeiros a moderados, e
resolveram espontaneamente ou com tratamento conservador. Relatos de CPPD severa com
necessidade de blood patch em criangas pequenas sdo escassos, apresentando boa resposta a
terapéutica.

Se a crian¢a desenvolver CPPD apéds bloqueio subaracnoideu, o seu seguimento deve ser
cuidadoso. A cefaleia habitualmente resolve espontaneamente dentro de 3-5 dias, no entanto
em alguns casos pode durar varios dias. O tratamento de primeira linha, tal como nos adultos,
deve ser conservador. Se os sintomas persistirem esta indicado o blood patch.

Nos estudos realizados em criangas submetidas a bloqueio subaracnoideu foram reportados
niveis de boqueio sensitivo elevados no entanto, sem compromisso cardiorrespiratdrio
importante. Nao foram descritos casos de lesdo neuroldgica persistente .

TRATAMENTO DE CPPD EM DOENTES PEDIATRICOS

Tratamento conservador
=  Repouso no leito
= Hidratagdo: fluidos endovenosos, fluidos orais
=  Analgésicos ndo opioides: paracetamol, AINES
= Cafeina: até 10mg/kg/dia 2-3xs; >25kg 100mg 3xs/dia
Blood patch epidural
= Indicado se sintomatologia grave persistir apds tratamento conservador
=  Colheita de sangue autdlogo por técnica asséptica
= Ainjecdo deve ser feita no mesmo espaco vertebral, ou no espago acima ou abaixo do local da
puncdo lombar
® O volume de sangue recomendado é de 0,2-0,3ml/kg
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2.5 Limitagoes

A duragdo do bloqueio subaracnoideu em criancas pequenas, € menor do que nos adultos,
pelo que o bloqueio pode ser insuficiente no caso de procedimentos bilaterais (ex: herniorrafia
inguinal bilateral). A dura¢do da analgesia pds-operatdria relacionada com o bloqueio é menor
comparativamente com outras técnicas anestésicas, pelo que deve ser suplementada com
analgésicos sistémicos.

V1. BLOQUEIOS PERIFERICOS
1.Bloqueios do Membro Superior

A maior parte dos procedimentos cirlrgicos do membro superior realizados em doentes
pediatricos em regime de ambulatério sdo minor, pelo que técnicas simples como infiltracao
de anestésico local na ferida cirurgica produzem analgesia pds-operatdria adequada. No caso
de procedimentos mais complexos pode usar-se o bloqueio do plexo braquial. O bloqueio do
plexo braquial por via axilar é o mais usado em criangas, fundamentalmente por estar
associado a baixa morbilidade em relagdo a abordagens mais proximais. Para procedimentos
mais distais podem ser bloqueados, isoladamente ou em combinacdo, os nervos radial,
mediano e cubital, ao nivel do cotovelo ou punho.

BLOQUEIOS DO MEMBRO SUPERIOR

BLOQUEIO INDICAGOES | EQUIPAMENTO | DOSES DE ANESTESICOS LOCAIS COMPLICAGOES
Bloqueios por referéncia Bloqueios
anatémica/NS ecoguiados
1. Bloqueio do Plexo Braquial
Via Axilar | Cirurgia do | Agulha bisel | 0,3-0,5ml/kg 0,2- Infegdo no local
cotovelo, curto, 22- 0,3ml/kg de puncao,
antebraco | 25G hematoma,
e mao 30e 50 mm injecao IV,
Sondas alta lesdo de nervo
frequéncia

2. Bloqueios Periféricos

ao nivel do Cotovelo

Nervo Cirurgiado | Agulha de Hematoma,
Radial antebraco | bisel curto 0,5-5ml Lesdo de nervo,
Nervo e mao Injecdo IV
Mediano Sondas alta

Nervo frequéncia Lesdo de nervo,
Cubital (>10MHz) compressao do

nervo (volume
excessivo de AL)

3. Bloqueios Periféricos ao nivel do Punho

N. Radial Cirugia Agulha 1-2ml Raras

N. Mediano | minor 25-27G Raras — sindrome
mao e 0,5-1 ml de tunel carpico
dedos ou lesdao de nervo
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N- Cubital

1-2ml

Raras

4. Bloqueio de Nervos Digitais

Cx de dedos

Agulha
25-30G

Pequenos volumes de anestésico
local. Evitar adrenalina

NS — neuroestimulac¢do; Cx — Cirurgia; AL — anestésico local

2- Bloqueios do Membro Inferior

Apesar do bloqueio caudal ser o bloqueio mais utilizado em lactentes e criangas pequenas para

cirurgia dos membros inferiores, estudos apontam para um crescente recurso a bloqueios de

nervos periféricos. Este facto deve-se ndo s6 as razdes ja anteriormente referidas, mas

também ao facto de providenciarem uma analgesia de maior duracdo (por vezes superior a 12

horas ®

pediatricos.

. O bloqueio femoral é o bloqueio do membro inferior mais usado em doentes

BLOQUEIOS DO MEMBRO INFERIOR

BLOQUEIO | INDICAGOES | EQUIPAMENTO | DOSES DE ANESTESICOS LOCAIS COMPLICAGOES
Bl. por referéncia Bloqueios
anatémica ou NS ecoguiados
1. Bloqueio Femoral
Cirurgia da | Agulha Até 0,5ml/kg 0,1-0,2 ml/kg Injegdo IV,
coxa, biselada de hematoma,
joelhoeda [ NS25-50 infe¢do no local
pernacom | mm de puncdo, lesdo
envolvime | Sondas alta de nervo
nto do frequéncia
territério (10-15 MHz)
do nervo
safeno
2. Bloqueio Ciatico
Via Cirurgiado | Agulha Infecdo no local
Subglutea | tornozelo biselada de Até 0,5ml/kg 0,2-0,3 ml/kg de puncdo,
e pé, edo NS 30a toxicidade
joelho, 50mm sistémica de ALs,
associado Sonda linear puncdo vascular
ao Bl alta (abordagem
Femoral frequéncia poplitea)
ou Safeno (adolescente
s: frequéncia
intermédia )
Via Cirurgia do | Agulha Até 0,5ml/kg 0,3-0,5 ml/kg
Poplitea tornozelo biselada de
edo pé NS 30 a
(associado | 50mm
ao Sonda linear
Bloqueio alta
Femoral frequéncia
ou Safeno) | (adolescente
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s: frequéncia
intermédia)

3. Bloqueio a nivel do Tornozelo

Bloquear
0s 4 ramos
do ciatico
€ o ramo
cutaneo
don.
Femoral

2 —4 ml por nervo
Evitar adrenalina (risco de vasoconstrigcdo
periférica)

Cirurgia do | Agulha de
pé NS de bisel
(insuficient | curto, 23-

e para 25G, 25 mm
cirurgia do

tornozelo)

Hematoma,
injecao IV,
Lesdo de nervo

4. Bloqueio de nervos digitais dos dedos dos pés

Cirurgia Agulha 25-
minor de 27 G
dedos e

unhas

Pequenos volumes de anestésico local. Evitar
adrenalina

Volume excessivo
de AL pode
comprometer
vascularizagao;
Injecao
intravascular

NS — neuroestimulacdo; AL — anestésico local; Bl. — Bloqueio

3. Bloqueios da Parede Abdominal

Nos bloqueios da parede abdominal os estudos em doentes pediatricos apontam para maior

eficacia e seguranca quando realizados com controlo ecogréfico.

BLOQUEIOS DA PAREDE ABDOMINAL

BLOQUEIO INDICAGCOES EQUIPAMENTO DOSES DE ANESTESICOS LOCAIS COMPLICAGOES
Bloqueios por Bloqueios
referéncia ecoguiados
anatémica/NS
1. Bloqueio Apendicectomia, | Sonda linear Até 0,5ml/kg 0,2ml/kg Hematoma,
TAP orquidopexia, de5-17 MHz injecdo
piloromiotomia, intravascular
colostomia, Cx
da parede
abdominal,
laparoscopia
2. Bloqueio Orquidopexia, Agulha de 0,2 -0,3ml/kg 0,1-0,2ml/kg | Raras com
llioinguinal / herniorrafia bisel curto 22- ecografia
flio- inguinal, 25G Perfuragédo
hipogastrico hidrocelectomia cavidade
Sonda linear peritoneal,
ou de hockey injecdo

stick de 5-12
MHz

intravascular,
hematoma
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3. Bloqueio da
Bainha dos
Retos

Herniorrafia
umbilical e
epigastrica,
laparoscopia
(porta de
entrada trocar
umbilical),
piloromiotomia

Agulha de
bisel curto
25G

Sonda linear
alta
frequéncia

0,2ml/kg 0,1 ml/kg

Maior risco sem
ecografia.
Injecao
intraperitoneal,
perfuragdo
gastrointestinal,
injecdo IV

NS — neuroestimulacdo; Cx — Cirurgia

4- Outros Bloqueios

Os bloqueios da cabeca e pescogo sdo usados mais frequentemente nos doentes pediatricos

do que nos adultos, possibilitam uma excelente analgesia e estdo associados a baixa incidéncia

de complica¢des. O bloqueio peniano é de facil execugdo e acompanha-se de uma elevada taxa

de sucesso pelo que é frequentemente utilizado em procedimentos regime de

ambulatério.

OUTROS BLOQUEIOS

BLOQUEIO INDICAGOES EQUIPAMENTO DOSES DE ANESTESICOS LOCAIS COMPLICAGOES
Bloqueios por Bloqueios
referéncia ecoguiados
anatémica/ NS

1. Bloqueio Circuncisdo, Agulha 25G ladml Raras.

Peniano corregao Levobupivacaina 0,25% Puncdo vascular
cirdrgica de com possivel

hipospadias
coronal

Evitar Ropivacaina pelas
propriedades vasoconstritoras

hematoma, e
isquemia peniana

2. Bloqueios da Cabeca e Pescogo

peri auricular
b) Bloqueio dos
varios ramos
sensitivos do
pavilhdo

auricular

2.1. Bloqueio Corregdo de Agulha 0,5-1ml (fenda labial)— 2ml Hematoma,
Infra - orbitario | fenda labial, 25-27G (septo) parestesia
cirurgia do persistente do
septo nasal labio superior,
injecdo
intravascular
2.2. Bloqueio
Auricular Otoplastia Agulha 5 a 10 ml por pavilhdo Hematoma,
a) Infiltragdo 25-27G injecdo IV
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