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Introdução
A Síndrome de Charcot-Marie-Tooth (CMT) é a polineuropatia periférica hereditária mais comum 

(1:2500)
Tipo 1: Desmielinizante (↓ velocidade de condução nervosa)  | Tipo 2: Axonal

Pouca informação relevante na literatura sobre segurança e eficácia do seu manuseio anestésico

Caso clínico

• Diangóstico há 15 anos
• Sem défices de novo há mais de  10 anos
• Pés cavus com dedos em martelo 
• Arreflexia osteotendinosa dos membros 

inferiores. 
• Marcha livre e em pontas sem alterações
• Incapaz de realizar marcha em 

calcanhares
• Parestesias da região anterior do pé
• Discreta atrofia da eminência tenar

• Via Aérea: Mallampati II, abertura de 
boca >3cm, distância tiromentoniana
>6cm, boa mobilidade cervical

Discussão e Conclusão

Fraqueza e atrofia muscular distal 
(progressão cefálica)

↓ reflexos 
tendinosos

Atingimento sensitivo 
(em menor grau)

Identificação
Grávida, 28 anos, ASAII, G1P0

CMT tipo 1 
Cesariana eletiva por apresentação pélvica fetal

Doença neurodegenerativa progressiva 
que não afeta a esperança média de vida

Impacto importante na 
morbilidade a longo prazo

Intraoperatório:
• Monitorização: ASA standard
• Técnica Anestésica: BSA, L3-L4;  Agulha 27G 

• 7mg bupivacaína a 0,5% + 2 mcg sufentanil
• Nível bloqueio - T4

A cirurgia ocorreu sem intercorrências

Pós-operatório:
• Reversão total do bloqueio em 4 horas. 
• Alta para o domicílio ao fim de 2 dias, sem comprometimento neurológico adicional

Doença estável + VAD (grávida) + risco hipertermia maligna + cesariana BSA

Preocupações/ Riscos associados na grávida com CMT

Anestesia Regional Anestesia Geral

Prolongamento do tempo de bloqueio Hipertermia maligna

Défices neurológicos de novo Maior sensibilidade aos relaxantes neuromusculares não despolarizantes

Curarização residual em doentes já com deterioração da função respiratória

Potencial via aérea difícil (VAD)

A escolha da técnica anestésica em doentes com CMT, deve ser individualizada, tendo em 
conta a evolução da doença, a sua estabilidade clínica, a presença de outras comorbilidades

associadas, o tipo de procedimento cirúrgico, bem como a experiência do anestesista.
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WPWS in 
Pregnancy

- incidence is unknown
- increased risk of SVPT, AF, VF and SCD 
- strategies to minimize sympathetic tonus increase are fundamental
- detection and early treatment of arrythmias are of major importance

BACKGROUND

CASE REPORT

Perioperative Management of Wolf-Parkinson-
White Syndrome in Cesarean Delivery

♀36 year-old | IMC 24,7 | 31 weeks pregnant G1P0
Elective C-section due to foetal growth restriction

ASA status III – symptomatic WPWS with 3 previous unsuccessful catheter ablations 
and a family history of sudden death

Multidisciplinary approach discussed with Anaesthesiology, Obstetrics and Cardiology 
teams

Clinical case

Anaesthetic management

Monitoring and preparation

- ASA standard monitoring 
- Two 18G IV lines (1 proximal)
- Anti-arrhythmic drugs prepared
- Multifunction patches applied

DISCUSSION

- The main goal in the perioperative management is to avoid increased sympathetic tone;
- Co-loading and avoidance of aortocaval compression allow optimized atrial filling
- General anaesthesia should be avoided;
- Vasopressors for hypotension should be used cautiously;
- Oxytocin should be administered carefully (maximum 5U);
- Asymptomatic supraventricular tachycardia may be treated with vagal manoeuvres;
- Antiarrhythmics should be reserved for symptomatic patients;
- Hemodynamically unstable patients should be cardioverted.

Correct anaesthetic management of WPWS during pregnancy and c-section is important, as 
changes in cardiac conduction and  drug-induced complications may lead to increased 
maternal and foetal risk.

REFERENCES
Robins K, et al. Supraventricular tachycardia in pregnancy. Br J Anaesth. 2004; 92:140-143.
Jetley P, et al (2015) WPW Syndrome: Intricacies of Anesthetic Management in Cesarean Delivery. J Cardiol Clin Res 4(1):1052.

Anaesthetic technique
- Combined-spinal anaesthesia: 8 mg levobupivacaine, 
2.5 mcg sufentanil and 100mcg morphine
- Co-loading: 500 mL ringer lactate
- Position: supine with a wedge under the right hip

Intraoperative management

- Hypotension after induction (MAP 46 mmHg) 
successfully treated with 50 mcg of phenylephrine
- Low dose oxytocin 

Postoperative management

- Patient remained hemodynamically 
stable and was discharged 4 days 
later

CONCLUSION



SEIZURES DURING LABOUR 
Eclampsia is Not the Only Option

Background

• Seizures complicate 1% of gestations, mostly occurring in women with previous
epilepsy.1,2 Eclampsia is the first differential diagnosis, but it is not always the
cause.

Case Report

• A healthy 28-year-old primigravida was admitted for induction of labour at 38
weeks due to fetal growth restriction.

• An epidural catheter was placed for labour analgesia and a bolus of ropivacaine
and sufentanil was administered. Analgesia was maintained by patient-
controlled epidural analgesia with programmed intermittent epidural boluses of
ropivacaine and sufentanil.

• After multiple administrations of ropivacaine at different concentrations, due to
insufficient pain control, a new epidural catheter was placed. Intravenous
tramadol was also administered.

• Twenty minutes after the last drug administration, the patient presented a
generalized tonic-clonic seizure with respiratory arrest. Despite complete
reversion after two minutes of manual ventilation, an emergency c-section was
performed under general anaesthesia due to fetal bradycardia.

• Postoperative neurological evaluation and head CT scan were normal. The
patient was admitted to the Intermediate Care Unit.

• She had no further episodes until hospital discharge or during the first year of
follow up.

Discussion

• Despite extensive evaluation, no clear cause was identified for the seizure.

• Multidrug administration (ropivacaine, sufentanil and tramadol) that lowered
seizure threshold was ultimately deemed the most likely cause.

Filipa Sales, Cláudia Pereira, Paula Rebelo, Ana Sofia Nogueira, Mariana Cunha, Teresa Rebelo

Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano

Not all seizures in pregnancy are eclampsia. 

It is mandatory to consider other diagnosis and the 

impact of analgesic interventions cannot be overlooked. 

1 Seizure. 2020 Oct; 81:138-144; 2 Semin Perinatol. 2013 Aug;37(4):207-24.



Secção Acidental De Cateter Epidural -
Um Caso Clínico
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Introdução
• Apesar de incomum, a secção do cateter epidural é uma das possíveis complicações da colocação

de um cateter epidural.
• Descrevemos um caso de secção acidental do cateter epidural aquando da sua tunelização com

exploração imediata do tecido celular subcutâneo e recuperação do mesmo.

Caso Clínico

Proposta cirúrgica: Desbridamento e lavagem de prótese total da anca

direita infetada.

Proposta anestésica: Bloqueio subaracnoideu por técnica sequencial,
com tunelização do cateter epidural.

Discussão/Conclusão:
• A secção do cateter epidural é uma complicação incomum, mas potencialmente grave em virtude

das potenciais consequências neurológicas.
• A maioria dos casos descritos referem-se à secção acidental do cateter durante a sua remoção ou à

manipulação do cateter dentro da agulha de Tuohy, estando descritas diversas abordagens desde
vigilância clínica e imagiológica, à abordagem neurocirúrgica do cateter1,2.

• Pelo raro mecanismo de secção esta é uma abordagem não descrita, com resolução imediata da
complicação, evitando possíveis sequelas neurológicas associadas à permanência de um grande
comprimento de cateter no espaço epidural.

Homem, 72 anos, ASA III

• Bloqueio subaracnoideu, por técnica sequencial, com
levobupivacaína 10 mg e sufentanil 0,0025 mg, a nível L3-L4

•Introdução e tentativa de tunelização do cateter epidural

•Secção acidental do cateter aos 11,5 cm, correspondente à
saída da pele

•Exploração do orifício do cateter com pinça – sem sucesso

•Discutido caso com colegas ortopedistas

•Comunicada ao doente ocorrência de complicação e
necessidade de pequena cirurgia

•Exploração cirúrgica do tecido celular subcutâneo pela
Ortopedia

•Remoção do cateter epidural remanescente, com ambas as 
extremidades íntegras

•Encerramento do tecido celular subcutâneo

•Prosseguiu-se com a cirurgia programada

Referências:
1- Saudi J Anaesth. 2017; 11(1): 108–110.
2- Journal of Clinical Anesthesia. 2007; 19: 310-314

Figura 1 e 2 – cateter in
situ após exploração
cirúrgica



REGIONAL ANAESTHESIA FOR AN ADULT PATIENT WITH 
WOLF-HIRSCHHORN SYNDROME –A CASE REPORT

Anaesthesia approach in WHS 
patients has been described in 9 
articles since 1988, of which 3 
malignant hyperthermia case 
reports, 1 airway management 
and 5 anaesthetic considerations 
case reports. Regional 
anaesthesia in WHS patients has 
yet to be described.

Wolf-Hirschhorn syndrome (WHS) is a rare genetic disorder resulting from a partial deletion

on the short arm of chromosome 4 (del(4p16.3)). Its estimated incidence is of 1 in 50,000 to 1

in 20,000 births, with a female predilection of 2:1 [1] [2].

Among other features, it is characterized by distinct craniofacial abnormalities, congenital

heart disease, mental retardation, growth restriction, convulsions and muscle hypotonia.

Skeletal anomalies include scoliosis, kyphosis and talipes equinovarus.

The combination of these abnormalities may, on one hand, increase the likelihood of

indication for surgery and, on the other hand, present a considerable anaesthetic challenge:

difficulties in understanding and collaboration, airway management, cardiovascular stability,

unknown drug pharmacokinetics and pharmacodynamics, risk of seizures and malignant

hyperthermia.

INTRODUCTION

21-year-old woman undergoing Achilles tendon elongation.

Background: Wolf-Hirschhorn syndrome.

Physical examination: growth restriction, developmental delay, kyphoscoliosis, muscle hypotonia. Airway evaluation:

cervical stiffness, mouth opening < 3 cm, Mallampati III.

Blood test, electrocardiogram and chest X-ray were unaltered.

ASA III physical status.

CASE REPORT

Authors: Filipa Farias¹, Alexandrina Silva¹, Luísa Perry da Câmara¹, Susana Cadilha¹
¹Department of Anaesthesiology at Centro Hospitalar Universitário Lisboa Central - Lisboa (Portugal) 

DISCUSSION

WHS patients may be a challenge for the anaesthesiologist due to its malformation spectrum and lack of reassuring literature. Clinical

evidence existing on general anaesthesia (GA) and WHS points out the risk of malignant hyperthermia and difficult airway. There are,

at the moment, no spinal anaesthesia (SA) cases described in the literature – possible concerns are the lack of patient collaboration

and anatomical difficulties. Considering the available options and its limitations, spinal anaesthesia in association with sedation was

the chosen approach, with a successful outcome. SA could thus be a viable, successful and safe approach for lower extremity surgery

in WHS patients, not disregarding a careful airway evaluation and planned GA approach.
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References: [1] Lurie et al., 1980. [2] Maas et al., 2008.

ANAESTHESIA TECHNIQUE
Spinal anaesthesia with levobupivacaine (8mg)
Sedation with ketamine (total: 30mg) and midazolam (total: 2mg)

ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS
Cefazolin 2g

POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING PROPHYLAXIS
Dexamethasone 8mg
Droperidol 0.625mg
Ondansetron 4mg

MULTIMODAL ANALGESIA
Paracetamol 1g
Metamizole 2g
Ketorolac 30mg
(Dexamethasone 8mg)

Standard ASA monitoring
Tourniquet insufflation

The patient remained in the post-anaesthesia care unit for 2 hours, where total motor block reversal was confirmed.
Hospital discharge occurred after 48 hours, after a post-operative course without complications.

Successful tendon elongation was achieved, with minimal blood loss.
The patient remained calm, hemodynamically stable and normothermic during the entire procedure (40 minutes).



ANESTHESIA FOR AN ASA IV PATIENT WITH MYOCARDIAL INFARCTION FOR NON-
CARDIAC SURGERY

Authors: Beatriz Carvalho Gonçalves1, António Diogo Costa1, Mauro Mendonça1, Francisco Machado1, Ricardo Rodrigues1, Melissa Fernandes2
1. Hospital Dr. Nélio Mendonça, Funchal

2. Hospital de Braga

INTRODUCTION

The incidence of ischemic heart disease has been increasing in recent years, with an increment of patients with this pathology who
are proposed for non-cardiac surgical procedures. These patients are more likely to experience cardiovascular (CV) events with
superior morbidity and mortality during the perioperative period.1,2 The preoperative optimization is indispensable to reduce this
risk and decrease the occurrence of adverse postoperative events.

CASE DESCRIPTION

PREOPERATIVE EVALUATION:

• ASA IV proposed for a high-risk surgery

• Optimization included regular transfusions of red blood
cell concentrates with the aim of a preoperative
hemoglobin above 9 g/dL
* Basal hemoglobin: 12-13 g/dL

* Preoperative hemoglobin: 7.4 g/dL

INTRAOPERATIVE :

• Standard ASA monitoring (five leads electrocardiogram)
plus bispectral index, invasive arterial pressure and
measurement of cardiac output;

• Central venous catheter in the internal jugular vein;
• Balanced General Anesthesia: induction with 0.3mg/kg of
etomidate;

• Hemodynamic stability (systolic blood pressure
≥120mmHg and mean arterial pressure ≥65mmHg) was
accomplished with 0.025-0.15mcg/kg/min of
norepinephrine perfusion;

• Non-significant blood loss with stability of hemoglobin
values in serial blood gas analysis;

• Extubated after five hours of surgery.

POSTOPERATIVE:
• Admitted to the ICU for clinical surveillance;
• Post-operative period was uneventful, no cardiovascular
complications occurred, and the patient was discharged
to the urology nursery 3 days after surgery.

DISCUSSION

The American Heart Association guidelines consider that major non-cardiac procedures should wait at least 4-6 weeks (ideally 6
months) after a CV event.1,3Some studies indicate that the surgical risk increases if: MI occurs 3 to 6 months before surgery; with
transmural MI; prolonged (≥5 hours) and major intra-abdominal procedures.4

All anesthetic techniques should aim to maintain myocardial oxygen supply above its needs to avoid ischemia. Essential anesthesia
requirements for ischemic heart disease are avoidance of tachycardia and large variations in blood pressure.4

The general assessment of perioperative cardiac risk requires consideration of the type of surgery planned, the presence of clinical
indicators of coronary artery disease and the patient's functional status.

CONCLUSION

In the case presented, the proposed surgery was an integral part of the treatment of the ischemic condition, allowing the resolution
of hematuria and anemia, pointing out the imperative action of performing it in advance to prevent new events, counterbalancing
the risks associated with the hemorrhagic and thrombotic scenario.

REFERENCES
1.Hedge, J., Balajibabu, P. R., & Sivaraman, T. (2017). The patient with ischaemic heart disease undergoing non cardiac surgery. Indian journal of anaesthesia, 61(9), 705.
2.Hensley, N. B., & Hogue, C. W. Anesthesia for noncardiac surgery in patients with ischemic heart disease.
3.Waller, J. L., & Kaplan, J. A. (1981). Anaesthesia for patients with coronary artery disease. BJA: British Journal of Anaesthesia, 53(7), 757-765.
4.Wells, P. H., & Kaplan, J. A. (1981). Optimal management of patients with ischemic heart disease for noncardiac surgery by complementary anesthesiologist and cardiologist
interaction. American heart journal, 102(6 Pt 1), 1029-1037.

73 years-old with: Hypertension, Dyslipidemia, Type 2 Diabetes, Myocardial Infarction (MI) with angioplasty
and stent placement in 2006. Smoking habits (35 pack year).

Presented to the emergency department with macroscopic hematuria and anemia (Hemoglobin 7.1 g/dL)
which conducted to a type two MI, elected for conservative treatment only. After ten days of hospitalization,
a diagnostic cystoscopy was performed with biopsy of an unresectable mass.

On the day after surgery, a non-ST-elevation myocardial infarction (NSTEMI) occurred. Mono antiplatelet
therapy with aspirin was started and coronary angiography was performed, revealing multivessel disease,
which, along with the hemorrhagic risk, limited the execution of the coronary stenting. Coronary artery
bypass graft was also postponed due to the absence of the anatomopathological result, identified afterwards
as an urothelial carcinoma. Echocardiogram showed an ejection fraction of 45% due to apical hypokinesia,
with no other changes. The patient was transferred to the coronary intensive care unit (ICU).

After 3 weeks of the last cardiac event, he was proposed to RADICAL CYSTECTOMY.



COMO CLASSIFICAR A NOSSA ANESTESIA – SERÁ 
POSSÍVEL UM CONSENSO? ESTUDO TRANSVERSAL
Autores: Beatriz Marques1 Cármen Oliveira1, Cármen Pereira1

1 Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E)

INTRODUÇÃO

• Ausência de consenso a nível internacional, nacional ou intra-hospitalar de
definições em Anestesia

• Discrepância na classificação torna a terminologia imprecisa, dificulta
codificação e avaliação curricular de IFE

• Estudo visa avaliar opinião dos elementos de um serviço com idoneidade
formativa, e concordância das mesmas na definição de técnicas anestésicas

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

• Primeiro trabalho nacional do conhecimento dos autores
• Ausência de concordância para todas as definições intra ou inter grupo
• Complexidade em categorizar certas técnicas como sedação profunda, AG, AC
• Realização de estudo análogo, a nível nacional para promover a criação de

consenso e uniformização dos critérios e definições

METODOLOGIA 
• População: 17 Internos de

Formação Específica (IFE) e 59
assistentes hospitalares (AH)

• Questionário:
 Eletrónico, via email
 Respostas anónimas
 Idade e diferenciação profissional
 14 questões (dicotómicas e

escolha múltipla)
 QUESTÕES:

o Cuidados Anestésicos
Monitorizados (CAM)

o Anestesia
Locorregional (ALR)

o Anestesia Geral
Balanceada (AGB)

o Anestesia Combinada
(AC)

 Análise das respostas:
individualmente de forma
descritiva, no global e com
estratificação por grupos.

 Resultados apresentados em
percentagem complementados
com tabelas.

RESULTADOS
45 respostas:

• 11 de IFE
• 34 de AH.

>70% concordou nas definições de:

• CAM
• AGB
• ALR
Concordância inter-grupos (>80%)
nas definições de:

• CAM
• ALR
Discordância inter-grupos mas
concordância intra-grupo:
• Anestesia Sequencial

• 55% dos IFE referem
estar relacionado com
técnica e não com tipo
de anestesia versus
94% dos AH

• AGB
• 100% dos IFE não

considera obrigatório o
uso de relaxantes
musculares versus 79%
dos AH

Discordância inter e intra-grupos:
• AG vs CAM
• Anestesia Combinada

Tabela 1: Frequência absoluta e relativa de 
respostas (sim) por questão dicotómica 

Tabela 2: Frequências absolutas e relativas de respostas por 
questão e diferenciação profissional - Parte 2 

Legenda: AH – Assistentes Hospitalares; IFEs – Internos de Formação 
Específica 

Legenda: AC – Anestesia Combinada; ALR – Anestesia 
Locorregional; AH – Assistentes Hospitalares ; IFEs –
Internos de Formação Específica 



Methemoglobinemia: a challenge for the anesthetist?
Jiele Li, Kateryna Samalyuk, Ana Bernardino

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Methemoglobinemia occurs when hemoglobin is
oxidized becoming incapable of O2 transport.
Delivery of O2 to the tissues may be compromised
by the decreased HbO2 concentration.1

Congenital form occurs due to a rare cytochrome-
b5 reductase deficiency which leads to
accumulation of MetHb. Acquired form can arise
after exposure to some local anesthetics (lidocaine
and prilocaine), nitrous oxide and metoclopramide.
As MetHb levels increase, tachycardia, confusion,
coma and cardiopulmonary collapse may occur.2

INTRODUCTION

§ Preoperative evaluation: asympthomatic
§ Physical examination: mild lip cyanosis. 

§ Transthoracic echocardiogram and pulmonary function test were innocent
§ Arterial blood gas test: Hb 19.0 g/dL, MetHb 17.8%, HbO2 73.7%, carboxyhemoglobin 1.1%, SatO2

90.9%, PaO2 46.0 mmHg, PaCO2 50.0 mmHg, pH 7.360.

A neuraxial subarachnoid block was performed
using 12.5 mg of hyperbaric bupivacaine 0.5%
combined to an ultrasound guided femoral
nerve single shot block with 150 mg of
ropivacaine 0.75%. Continuous ASA standard
monitoring was used.

CLINICAL CASE
A 45 years-old male patient was scheduled to undergo an elective knee arthroscopic anterior 

cruciate ligament repair. His background included a rare inherited congenital methemoglobinemia. 

The patient remained hemodynamically stable
with FiO2 37% and pulse oximetry saturation
92-96%, and no metabolic acidosis was found.
Thus, perioperative O2 carrying capacity
appeared to be adequate. The whole
procedure went uneventful.

Post-operative laboratory tests performed in Post-Anesthesia Care Unit without alterations were
consonant with no significant impairment of O2 delivery. 

• Methylene blue use in congenital methemoglobinemia is still controversial.3

• There is still no consensus regarding the best anestetic approach on these patients. However, due
to the oxygenation distress and its onerous monitoring technique may obviate general anesthesia.

• Hence, it is essential a thorough approach with preoperative supplementation of oxygen,
determination of MetHb and avoidance of oxidizing agents for patients with methemoglobinemia.

REFERENCES

DISCUSSION

1. SMJ 2011; 104:757-61; 2. JAMA Intern Med 2013;173(9):771-776; 3.Acta Anaesthesiol Taiwan 2009;47(3):143−146

Images obtained from https://www.drugwatch.com/benzocaine/side-effects/ 
https://twitter.com/DavidSteensma

Methemoglobinemia mechanism

MetHb < 
20% Conservative treatment

MetHb > 
30% 

100% O2, correction of metabolic acidosis, methylene blue and 
exchange blood transfusion 



Crioneurólise no Tratamento de 
Síndrome Doloroso Regional Complexo 
do Tipo 2

SÍNDROME DOLOROSO REGIONAL COMPLEXO

• Tipo 1: ausência de lesão neurológica

• Tipo 2: associado a lesão neurológica

CRIONEURÓLISE

• Utilização crescente na dor aguda e crónica

• Não existe na literatura atual a descrição de casos semelhantes

• 56 anos

• Neuropatia do nervo safeno pós imobilização gessada

• Critérios de Valência para Síndrome Doloroso Regional Complexo do tipo 2

• 42 anos

• Neuropatia do nervo sural pós escleroterapia de varizes

• Excisão do nervo sural em 3 procedimentos cirúrgicos

• Critérios de Valência para Síndrome Doloroso Regional Complexo do tipo 2

3 bloqueios com anestésico local e corticóide com resposta positiva

CRIONEURÓLISE
reversão total dos sinais e sintomas de SDRC no follow-up a um mês

Abordagem do SDRC deverá ser integrada, precoce e multidisciplinar
As técnicas de intervenção em dor crónica constituem um destes eixos

Técnica promissora na abordagem de casos semelhantes

Referências: 

1. Pain. 2021 May 1;162(5):1295-1304.

2. Pain. 2021 Sep 1;162(9):2346-2348.

3. Anesthesiology. 2020 Nov 1;133(5):1127-1149.

João Galacho, Mariano Veiga, Teresa Fontinhas, Lucindo Ormonde



CRIONEURÓLISE DE NERVO INTERCOSTAL 
EM DOR CRÓNICA: UMA SÉRIE DE 5 CASOS

PTPS: Dor persistente ou recorrente com duração
superior a 2 meses após toracotomia (IASP)

CRIONEURÓLISE
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Etiologia
Escala Numérica de Dor

Inicial 1 mês 3 meses

1 F 72 >4 Entrapment 7/10 0/10 0/10

2 F 28 >4 Trauma costal 7/10 0/10 0/10

3 M 47 >4 Trauma costal 8/10 0/10 0/10

4 M 63 >4 Pós toracotomia 9/10 0/10 0/10

5 F 54 >4 Pós toracotomia 10/10 0/10 0/10

DISCUSSÃO
A correta seleção de doentes é essencial para o sucesso da
técnica.

A realização de bloqueios diagnóstico de baixo volume é
obrigatória.

A diminuição da intensidade da dor, a melhoria da qualidade de
vida, a maior disponibilidade para as atividades de vida diária e o
retorno à atividade laboral, aliadas à desmedicalização dos
doentes, tornam-se possíveis com recurso a esta tecnologia.

Referências:
1 - Anesthesiology. 2020 Nov 1;133(5):1127-1149.

Mariano Veiga, João Galacho, Edgar Semedo, Teresa Fontinhas, Lucindo Ormonde



Dor Crónica... um possível sintoma de Long COVID?
- Caso Clínico -

Rita Vilela Cruz1,  Ana Duarte1, Teresa Patto1

1 Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central

Relata-se o caso de uma adolescente com antecedentes de infeção
por SARS-CoV-2, que refere dor óssea e que foi referenciada pela
Pediatria à Unidade de Dor Crónica após várias consultas de
especialidades distintas.

CASO CLÍNICO

Hipóteses diagnósticas EXCLUÍDAS: doenças oncológicas, autoimunes e infeciosas.

1. Versace V et al. Intracortical GABAergic dysfunction in patients with fatigue and dysexecutive syndrome after COVID-
19. Clin Neurophysiol. 2021 | 2. Venkatesan P. NICE guideline on long COVID. Lancet Respir Med. 2021 | 3. Raveendran
AV, Jayadevan R, Sashidharan S. Long COVID: An overview. Diabetes Metab Syndr. 2021 May-Jun

ANTECEDENTES PESSOAIS
§ Hérnias discais L4-L5, L5-S1; 
§ Mutação no gene COL5A1; 

§ COVID-19 c/ sintomas ligeiros 
4 meses antes.

♀,17 anos, IMC 22kg/m2

1
2 HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL

§ Internamento para esclarecimento etiológico e
controlo de dor óssea multifocal.

§ Ø outras alterações ao exame objetivo.
§ Investigação clínica etiológica exaustiva
multidisciplinar: Ø alterações.

§ Instituída estratégia analgésica multimodal com
recuperação funcional e alta ao 46º dia.

§ Reinternamento por descontrolo do quadro álgico;
§ Seguimento na Unidade de Dor Crónica - ainda sem
diagnóstico etiológico definitivo, mantém dor óssea
generalizada à palpação.

ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR nos doentes com Dor Crónica é fundamental
para o sucesso terapêutico. São necessários mais estudos em doentes
recuperados da infeção SARS-CoV-2.

DIAGNÓSTICOS DE EXCLUSÃO: dor crónica no contexto da Long COVID vs
modulação/ amplificação psicogénica da dor.

IMPOTÊNCIA 
FUNCIONAL

DOR ÓSSEA 
MULTIFOCAL

DESPERTARES 
NOTUROS

Perfusão Cetamina 
e Morfina, 

Paracetamol, 
Metamizol Gabapentina

CelecoxibPCA 
Morfina e 
Cetamina

Duloxetina, Pregabalina, 
Quetiapina, Naproxeno, 

Tramadol

Duloxetina
Tramadol

Quetiapina

Alta 
D46

Reinternamento

ASTENIA



Posterior	Tibial	Nerve	Neuromodulation	for	
overactive	bladder	–	acting	beyond	chronic	pain.	

INTRODUCTION	
Posterior	 tibial	 nerve	 (PTN)	 stimulation	 involves	 the	 use	 of	 electric	
impulses	 and	 delivers	 retrograde	 neuromodulation	 to	 the	 sacral	
plexus	that	controls	the	bladder	function.		
	
CASE	PRESENTATION	
A	24	year	old	woman,	victim	of	a	traumatic	accident	 in	2018,	which	
resulted	 in	 an	 overactive	 bladder.	 Despite	 the	 initial	 positive	
response	to	PTNS,	it	turned	refractory	in	the	short	term.	We	describe	
the	sucessful	implantation	of	a	peripheral	neuromodulation	device	to	
the	 PTN	 through	 subcutaneous	 positioning	 of	 an	 electrode	 lead	
(Stimrouter®).		
	
7	 days,	 1	 and	2	months	 follow-ups	 showed	a	 clear	 improvement	 in	
symptoms.	The	patient	 refers	 to	a	clear	 improvement	 in	her	quality	
of	life	and	quality	of	sleep.	
	
	
	
	
	
	
	
	
CONCLUSION		
The	 potential	 benefits	 of	 regional	 anesthesia	 skills	 extend	 beyond	
acute	and	chronic	pain	relief.		
This	new	era	of	innovation	promises	to	increase	the	reach	of	regional	
anesthesia	skills	in	multiple	treatments.		
	
	
	
	
	
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Mariano	Veiga	1	,	Rita	Morato	1,	João	Galacho	1,	Margarida	Alves	2,	
Edgar	Semedo	3,	Teresa	Fontinhas	1	
	
1	Serviço	 de	Anestesiologia.	 Centro	Hospitalar	Universitário	 Lisboa	Norte.	
Director	Serviço:	Prof.	Dr.	Lucindo	Ormonde.	
2	Serviço	de	Medicina	Fisíca	e	Reabilitação.	Centro	Hospitalar	Universitário	
Lisboa	Norte.	
3	Serviço	de	Anestesiologia.	Centro	Hospitalar	Universitário	Coimbra.		

Fig.	1	 Fig.	2	 Fig.	3	



Dor neuropática pós-infeção COVID-19
Um diagnóstico de exclusão

Síndrome
pós-infeção COVID-19

• Sinais e sintomas > 4-12 semanas
• Largo espectro
• Diagnóstico de exclusão
• Prevalência de ~ 10%

Guilherme Santos Sousa, Joana Pinto, Maria do Céu Loureiro, Beatriz Antunes, Cristina Cardoso, José Pedro Assunção
Centro Hospitalar de Tondela-Viseu – Unidade de Dor Crónica

Alertar para a importância do diagnóstico desta nova entidade nosológica que, apesar 
de pouco conhecida, apresenta elevado impacto na qualidade de vida dos doentes

Sexo feminino, 48 anos
Antecedentes de síndrome depressivo

Sem medicação habitual

Infeção por SARS-CoV-2 em dezembro 2020
Mialgias, cefaleias, anosmia, diarreia e náuseas

Sem necessidade de internamento

Dorsalgia direita, sem características pleuríticas, descrita como 
“choques elétricos” (EN 6/10) com de 1 ano de evolução

Impacto na atividade laboral e nas atividades de vida diária
Sem de história traumatismo, cirurgia ou infeção por herpes zoster

TC dorsal: “exclusão de lesões discais com repercussão 
intra-canalares ou intra-foraminais”

Dor refratária à Gabapentina + Tramadol
Referenciada à Consulta de Dor Crónica em janeiro 2022

Área circunscrita de dor com cerca de 70 cm2

Alodinia e hipostesia ao tato e à picada 
T7-T9

DNe4 = 4/10 à critério para dor neuropática
Aplicação tópica de patch com capsaicina 8% 

Área alodinia Área hipostesia à picada e tato



Repercussões hemodinâmicas do uso de 
fenilefrina tópica no campo cirúrgico

O uso tópico de agentes vasoconstritores é frequente em determinados procedimentos cirúrgicos (oftalmológicos

incluindo na cirurgia oculoplástica e otorrinolaringológicos), com o objetivo de melhorar as condições de visualização cirúrgica e

minimizar as perdas hemáticas intraoperatórias. A fenilefrina é um agente simpaticomimético frequentemente utilizado.

Promove dilatação pupilar, facilitando o exame ocular e vasoconstrição local com subsequente diminuição da hemorragia no campo

cirúrgico. É usada em diversas formulações, sendo a de 10% a menos frequentemente utilizada.

O uso tópico de fenilefrina não está desprovido de efeitos adversos, podendo levar ao aparecimento de complicações

cardiovasculares (crises hipertensivas, alterações de ritmo cardíaco, isquemia miocárdica) e/ou cerebrovasculares pela imediata

absorção do fármaco nas mucosas ou pela administração intravascular acidental.

A fenilefrina é útil em certos procedimentos oculoplásticos. No entanto, a sua vantagem como agente anti-hemorrágico deve ser

ponderada com o risco inerente de complicações cardiovasculares. Apesar de frequentemente transitórios, os efeitos

cardiovasculares decorrentes do uso da fenilefrina em “gotas” tópicas não deverão ser desprezados. Assim, realça-se a importância

de reconhecer os riscos sistémicos do uso tópico de fenilefrina, de modo a minimizar a ocorrência de picos hipertensivos significativos

e, eventualmente, eventos cardiovasculares ou cerebrovasculares. De realçar também a necessidade de estreita comunicação

interdisciplinar, devendo o anestesiologista ser informado do momento da infiltração e do fármaco administrado para otimizar a

monitorização e corrigir atempadamente eventuais complicações registadas.

Margarida Neto Cruz, Daniela Cruz, Ana Filipa Correia, Carla Retroz Marques
Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Os autores pretendem relatar a ocorrência de uma crise hipertensiva associada ao uso tópico de fenilefrina, 
realçando a importância de reconhecer potenciais efeitos cardiovasculares decorrentes do seu uso.

INTRODUÇÃO

No início do 
procedimento: PA 114/77 

mmHg e FC 53 bpm

Manteve-se 
hemodinamicamente 
estável (PAS: 90 a 100 
mmHg e PAD: 60 a 70 

mmHg e FC 50-65 bpm)

20 minutos após início da 
cirurgia - pico 

hipertensivo PA 240/140 
mmHg , sem registo de 

alteração da FC

Sem evidência de 
superficialização 
anestésica – sem 

alteração na 
monitorização da 

profundidade anestésica

Medidas para redução 
tensional (bólus de 10 mg 

de labetalol) 

O quadro reverteu em 10 
minutos, com redução da 
PA e sem alteração da FC

Doente encaminhado 
para a UCPA da UCA, sem 
registo de complicações

Doente do sexo masculino, 40 anos, sem antecedentes pessoais de 
relevo, foi submetido a enxerto orbitário, em regime de 

ambulatório. O procedimento foi realizado sob anestesia geral com 
hipotensão controlada. Foi monitorizado de acordo com a 

monitorização standard ASA + monitorização da profundidade 
anestésica BIS®

Infiltração nasal 
e tópica na 

região 
periorbitária de 
fenilefrina 10%

Equipa anestésica não 
foi informada da 

infiltração tópica de 
fenilefrina

• É importante reconhecer os efeitos adversos do uso tópico da fenilefrina, sabendo-
se que o risco de causar crises hipertensivas não é desprezível, podendo interferir
significativamente com a tentativa de hipotensão controlada para minimizar perdas hemáticas
no campo cirúrgico.

• É essencial a comunicação interdisciplinar entre equipa anestésica e cirúrgica

Referências
• Int Forum Allergy Rhinol. 2014 Aug;4(8):646-50
• New York State Guidelines on the Topical Use of Phenylephrine in

the Operating Room. Anesthesiology 2000; 92:859–86
• Int Forum Allergy Rhinol 2020 Feb;10(2):139-140
• Laryngoscope 2019 Jan;129(1):1-3.

CASO CLÍNICO

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
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Infiltração com
fenilefrina tópica

3 minutos após
infiltração

6 minutos após
infiltração

9 minutos após
infiltração

12 minutos após
infiltração

Variação da pressão arterial após uso tópico de 
fenilefrina

Pressão arterial sistólica (mmHg) Pressão arterial diastólica (mmHg)



RECTUS SHEATH HEMATOMA AND AN ELEVATED aPTT:
HOW TO MANAGE?

Rectus sheath hematoma (RSH) is a rare clinical condition due to bleeding into the

rectus sheath, after damage the epigastric arteries or a tear of the muscle1.

The patient’s presentation depends on the size and location of the hematoma.

Invasive haemorrhage control of RSH is considered in hemodynamically unstable patients

that don’t respond to fluid resuscitation1.

INTRODUCTION

CASE REPORT

▪ ♀, 80 years-old;

▪ MEDICAL HISTORY: Hypertension, renal cell cancer and renal vein thrombosis

episode;

▪ MEDICATION: Enoxaparin (60mg two times per day);

▪ EPISODE: She came to the Emergency Department (ED) complaining of acute

abdominal pain on the right side;

▪ BLOOD COUNT showed decreased haemoglobin (Hb 86g/L) and an elevated aPTT

(257.2s, confirmed in two different blood samples);

There are several possible causes of the RSH, such as abdominal surgery, trauma,

anticoagulant therapy, and haematological disease. In the present case, the patient was

anticoagulated with subcutaneous enoxaparin and she had an important increase of aPTT

value. This combined situation contributes to the haemorrhagic tendency and to the

continuous bleeding into the rectus sheath.

Nowadays, lots of patients are using anticoagulation, causing important disruptions in

coagulation homeostasis.

DISCUSSION / LEARNING POINTS

Catarina Alves1; Flávia Duarte1; Ricardo Calhau1; Natália Dias1

1Hospital Garcia de Orta

IMAGE 1: *RSH in CT Scan

*

▪ CT SCAN showed a RSH with 127x89x100mm

dimensions. It was compressing the right ureter

and it was causing right ureter-hydronephrosis,

bladder lateral deviation and femoral vein

compression;

▪ At ED, she became haemodynamically unstable

and confuse, and an invasive haemorrhage

control was decided. It was performed balanced

general anaesthesia with orotraqueal

intubation.

1A.Hatjipetrou et al., Rectus sheath hematoma: A review of the literature, International Journal of Surgery 13 (2015) 267e271



An acute injury of the tracheobronchial system is a rare but life-threatening condition. The etiology of this pathology can be
diverse, with most cases resulting from cervical-thoracic trauma. However, tracheal rupture can be caused by iatrogenic lesions,
mainly after difficult tracheal intubation. Early diagnosis has a significant prognostic effect as this pathology is associated with
high morbidity and mortality rates.1

During hospitalization, the patient developed a perforated
acute cholecystitis and septic shock, being proposed for an
urgent open cholecystectomy.

PRE-OPERATIVE:
ü Clinical status was classified as ASA IV;
ü No signs of difficult airway;
ü Preoperative fasting assured;

INTRA-OPERATIVE:
ü Surgery performed under general anesthesia;
ü Orotracheal intubation by an experienced

anesthesiologist with a cuffed endotracheal tube (ETT) of
internal diameter 7.0 mm, through direct laryngoscopy,
without the use of a stylet. Intubation was performed
without difficulties;

ü Cuff inflated with 3-4 ml of air;
ü On induction: Regurgitation of gastric content with

pulmonary aspiration resulting in global respiratory
failure;

ü High peak inspiratory pressure on mechanical ventilation.

POST-OPERATIVE:
ü Transferred to the intensive care unit (ICU), at the end of

the procedure, under mechanical ventilation.
ü On the ICU: Extensive bilateral subcutaneous

emphysema on the neck.

CHEST CT SCAN – AXIAL VIEW
No signs of pneumothorax. Signs compatible with 

pneumomediastinum and a continuity solution in the 
right posterolateral wall of the trachea, above the 

carina, in the distal end of the tracheal tube. 

This case raises awareness for this rare complication. A multifactorial origin of tracheal rupture has been proposed and some
risk factors include advanced age, poor medical condition, overinflation of the cuff, ETT repositioning maneuvers and high airway
pressure.1 Decision between conservative and surgical management depends on clinical presentation, lesion characteristics and
time elapsed from injury to diagnosis.2,3 Considering the frailty scenario and clinical status, there was no indication for surgical
correction in the case presented. The patient survived and was discharged from the ICU.

REFERENCES

1. Minambres E, Buron J, Ballesteros MA, Llorca J, Munoz P, Gonzalez-Castro A. Tracheal rupture after endotracheal intubation: a literature systematic review. Eur
J Cardiothorac Surg 2009;35:1056-62.

2. Frost, A., Ruszkay, N., Steinberg, T. B., Atkins, J., & Mirza, N. (2021). Iatrogenic tracheal injuries: case series and review of the literature. ORL, 83(2), 123-126.

3. Misak VB, Beraković AP, Vukusić I, Kogler J, Pazanin L, Ozegović SO. Postintubation tracheal injuries--case series and literature review. Acta Clin Croat. 2012
Sep;51(3):467-71. PMID: 23330416.

Iatrogenic tracheal rupture is a severe adverse event of airway access techniques, sometimes associated with emergency
intubations in stressful situations. Due to different causative events, which are associated with various risk factors (such as skills
and training of the operator, anatomy and morbidity of the patient) clear prognostic determinants are difficult to identify.

INRODUCTION

Authors: Beatriz Carvalho Gonçalves1, João Abreu1, Mariana Luís1, Karina Gama1, Ricardo Rodrigues1
1. Hospital Dr. Nélio Mendonça, Funchal

IATROGENIC TRACHEOBRONCHIAL RUPTURE IN A FRAGILE PATIENT

1

CASE DESCRIPTION2

85-year-old woman diagnosed with frailty 
syndrome of the elderly, type 2 diabetes 
mellitus, hypertension and heart failure. 

Admitted to the Frail Patient Unit due to a 
subacute cerebellar stroke and acute 

pyelonephritis.

DISCUSSION3

DIAGNOSIS: Iatrogenic rupture of 
the trachea

CONCLUSION4



AIRWAY MANAGEMENT FOR A MONTGOMERY T-TUBE
INSERTION FOLLOWING TRACHEOPLASTY

The Montgomery T-tube is a soft silicone, non-
cuffed tube, with two limbs (“T-shaped”), used
as a combined stent (upper limb) for subglottic
lesions and as a mean to ventilate the patient
(lower limb). Airway management for its
placement often presents a challenge. 1

INTRODUCTION

CASE REPORT
76-yr-old woman, ASA III, with a previous history of mandibular reconstruction
and tracheostomy due to a mandibular carcinoma. She developed a tracheal
stenosis, being scheduled for a tracheoplasty.
Airway management and collaboration with surgical team:
§ A total intravenous general anaesthesia was carried out. The tracheostomy
tube was removed and a 6 mm cuffed microlaryngeal tube (MLT) was placed,
guided by a Bougie.

§ The surgical team couldn’t access the stenosed segment through the upper
airway, so we proceeded to fiberoptic oral intubation with a 5mm
endotracheal tube, and removed the MLT, allowing surgical access to the
lesion through the tracheostoma.

§ Using the fiberscope, we shared both surgical field and airway view with ENT
surgeons, providing optimal surgical exposure. With direct visualization from
fibroscopy, they could remove the granulation tissue causing the stenosis and
generate space for T-tube placement.

§ The perpendicular limb of the tube was connected to the ventilator and correct
placement was confirmed with the presence of capnography curve.

§ Her recovery was uneventful.

• There are few reports regarding anesthesia management for Montgomery
T-tube placement. Potential risks include intraoperative airway loss,
disconnection, or obstruction due to bleeding and surgical debris, as well as
postoperative airway compromise.

• This case enlightens the importance of a multidisciplinary approach. The
communication with the surgical team and shared visualization of the airway
were critical for a successful outcome.

DISCUSSION / LEARNING POINTS

Sofia Baptista1; Henrique Guimarães2; Carlos Mexêdo2 

1 - Hospital Beatriz Ângelo; 2 - Centro Hospitalar Universitário do Porto 

1 A. Guha, The Montgomery T-tube: anaesthetic problems and solutions. BJA, 87, 787-790 (2021)



AWAKE FIBRE-OPTIC INTUBATION UNDER HIGH-FLOW NASAL OXYGEN TO
IMPROVE OXYGENATION AND INTUBATION CONDIDITIONS

Awake fiber-optic intubation (FOI) is a recommended
technique for anticipated difficult airway management.

High-flow nasal oxygen (HFNO) should be the
technique of choice for administration of supplemental
oxygen, particularly in obese patients with history of
obstructive sleep apnea. 2

INTRODUCTION

CASE REPORT

Using HFNO and mild sedation, we performed an optimized FOI, with an optimally
oxygenated patient, increasing our safety in case of hypoventilation, apnea, or loss of the

airway.

There where no episodes of desaturation or hypercapnia and the patient reported a
comfortable experience with this device.

This case enlightens the clinical potential of HFNO use in anesthesiology daily practice.

DISCUSSION / LEARNING POINTS

Henrique Guimarães1 ; Sofia Baptista2 ; Carlos Mexêdo1
1 - Centro Hospitalar Universitário do Porto; 2 - Hospital Beatriz Ângelo

Pre-operative assessment
§ 69-yr-old man with history of smoking, hypertension, dyslipidemia, type 2 diabetes,

class 2 obesity, and severe obstructive sleep apnea.
§ Scheduled for suspension microlaryngoscopy and laryngeal biopsy because of an
arytenoid lesion extending to the epiglottis.

§ Preoperative evaluation suggestive for difficult airway: Mallampati score of 3,
thyromental distance of 3.5cm and reduced cervical spine range of motion.

Anesthetic procedure
§ Baseline SpO2 was 92-93% in room air. HFNO at 45L/min was started and after 1-
minute SpO2 was 100%.

§ Continuous infusion of remifentanil was set at 0.15 mcg/kg/min. Topical lidocaine
was applied for upper airway anesthesia. Fibroscopy showed a glottic stenosis and
passage through the vocal cords caused no discomfort to the patient.

§ Lumen visualization and capnography curve confirmed correct tracheal placement,
and a total intravenous general anaesthesia was performed.

§ After extubation, HNOF was restarted. The perioperative period was uneventful.

Advantages of HFNO: 

§ Reduces dead space

§ Reduces inspiratory resistance

§ Generates positive airway pressure 

§ Improves apneic oxygenation time

Fig. 1 – Humidified high flow nasal
oxygen vs conventional nasal
cannula. 1

1 Peter Santer. High-flow nasal oxygen for gastrointestinal endoscopy improves respiratory safety. Br J Anaesth. 2021
2 S. Badiger. Optimizing oxygenation and intubation conditions during awake fibre-optic intubation using a high-flow nasal oxygen-delivery
system. BJA. 115, 629-32 (2015)



• Sexo masculino, 90 anos
• Deglutição acidental de prótese

dentária durante o almoço
• Odinofagia, sialorreia e desconforto à

palpação cervical
• Radiografia cervical de frente e perfil:

objeto semicircular com componentes
metálicos a nível de C3-C4 (Fig. 1)

Fig. 1: Radiografia cervical de frente e perfil

df

sdf

Fig. 2: Corpo estranho removido

Deglutição Acidental de Prótese Dentária:  
um Desafio na Manutenção da Via Aérea

A. Postiga , M. Coutinho , J. Li , R. Silva , A.F. Correia , C. Alves
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Anestesiologia, Coimbra, Portugal

As próteses dentárias são um dos principais corpos estranhos acidentalmente deglutidos.1 Estes

objetos podem impactar em diferentes partes do trato gastro-intestinal e, consequentemente,

provocar diversas complicações como obstrução, perfuração, hemorragia e infeção local.2

O presente caso descreve um episódio de deglutição de uma prótese parcial removível que se

associou a dificuldades na manutenção da via aérea do doente.

Discussão
Este caso descreve uma situação de dificuldade de manutenção da via aérea devido à presença de
uma prótese dentária encravada a nível da hipofaringe. Pela configuração da prótese e localização
próxima da glote este procedimento esteve associado a vários riscos, incluindo rotura do cuff do
TET, aspiração de corpo estranho, laceração e hemorragia.
Pretende-se com a descrição deste caso clínico alertar para os riscos e desafios que esta situação
pode constituir para o anestesiologista, realçando a importância de existir sempre um plano de
abordagem da via aérea.

Indução anestésica  
com fentanil,  

propofol e  
rocurónio

Videolaringoscopia  
com C-MAC® com  

visualização da  
prótese dentária a  

nível da hipofaringe

Tentativa de  
extração com pinça  

de Magill, sem
sucesso

Intubação orotraqueal  
com um tubo  

endotraqueal (TET)  
aramado

Verificada rotura do
cuff → Substituição
do TET com frova

Esofagoscopia rígida  
com múltiplas  
tentativas de  

extração

Libertação de um  
dente individual da  
prótese → Extração
com pinça de Magill

Nova rotura do cuff,  
por encravamento  
dos componentes  

metálicos da prótese  
no TET

Introdução de frova e
remoção do TET; 

impossibilidade de 
introduzir novo TET por 
mobilização da prótese

Colocação do 
adaptador RapiFit® 

na frova

Caso Clínico

• O doente permaneceu intubado durante 36h na unidade de
cuidados pós-anestésicos.

• Teve alta ao 6º dia de pós-operatório, sem complicações a registar.

Realização de  
tamponamento  
orofaríngeo por  

laceração da amígdala  
com hemorragia

Extração do corpo  
estranho (Fig. 2) e  

Introdução de novo  TET 
através da frova

Referências: 1. Dtsch Arztebl Int. 2012;109(50):869–75. 2. Ann Med Surg (Lond). 2015;4(4):407–13.



UMA ABORDAGEM INESPERADA DE 
VIA AÉREA DIFÍCIL PREVISÍVEL

André Matos Delgado1, Rita Lopes Dinis1, Ana Sofia Pinto1, Nuno Serrano2

1Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, 2Instituto Português de Oncologia de Lisboa 
Francisco Gentil

Discussão

• VAD previsível em doente com um extenso tumor do pavimento da boca
cuja abordagem, apesar de planeada, teve que ser modificada e adaptada
às alterações anatómicas encontradas.

• Previsibilidade de VAD deve ser sempre acompanhada pela estruturação
de um plano de abordagem que inclua várias alternativas na manutenção
da VA, incorporando a abordagem cirúrgica como última linha.

Introdução

• Incidência de via aérea difícil (VAD) nos doentes com neoplasias da cabeça
e pescoço é superior em relação à população em geral.

• Potencial dificuldade na ventilação e intubação não deve ser negligenciada
e um plano de resgate da via aérea (VA) tem que estar sempre
equacionado, de forma a garantir oxigenação adequada.

• Plano de abordagem da VA deve ser consistente com a apresentação
clínica, a experiência individual e o equipamento disponível.

Caso Clínico

• Doente do sexo masculino, 64 anos, ASA III.

• Diagnóstico: carcinoma pavimentocelular da cavidade oral.

• Cirurgia: pelvimandibulectomia segmentar, esvaziamento ganglionar
cervical bilateral e reconstrução com retalho do grande peitoral.

• Antecedentes pessoais: enfisema pulmonar, hábitos tabágicos e alcoólicos
acentuados.

• TC maxilo-facial: extenso tumor no pavimento bucal que condicionava
assimetria da base da língua e orofaringe, desvio interno da parede lateral
da faringe e colapso da valécula homolateral.

• Plano anestésico: anestesia geral endovenosa e intubação naso-traqueal
(INT). Alternativa de resgate da VA: abordagem cirúrgica da traqueia.

• Abordagem da VA: pré-oxigenação e indução anestésica. Ventilação com
máscara facial (fácil). Tentativa de INT com apoio de videolaringoscópio
(VDL), sem sucesso por distorção marcada da anatomia da VA. IOT com
apoio de VDL (uma tentativa, sem intercorrências). Introdução de Frova
pela fossa nasal até entrar na glote tangencialmente ao tubo oro-traqueal
(TOT), sob visualização com VDL. Frova serviu de guia ao tubo naso-
traqueal até à entrada da glote. Retirado o TOT e realizada INT com o tubo
guiado pelo Frova, com apoio de VDL. Frova posteriormente retirado.
Manutenção constante de oximetrias periféricas adequadas.



INTRODUÇÃO

O doente obeso representa um desafio acrescido para o Anestesiologista, em parte pelo risco ↑

via aérea difícil e sensibilidade ↑ a sedativos e opióides. O planeamento adequado e preparação

pré-anestésica são paradigmáticos neste contexto. A escolha criteriosa dos fármacos a utilizar e a

adoção de estratégias de analgesia multimodal devem ser tidas em consideração.

Extubação sem intercorrências

Doente clinicamente estável

Dor controlada

Carolina Madruga1, Maria Massá Castro2, Idalina Rodrigues2

1 Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca
2 Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte – Diretor de Serviço: Prof. Dr. Lucindo Ormonde

CASO CLÍNICO

♂, 47 anos, ASA III (HTA; ICC; FA Paroxística; Obesidade grau III; Tabagismo ativo)

Proposto para Parotidectomia Superficial por Tumor de Warthin

Pescoço largo, Mallampati III, abertura de boca e mobilidade cervical ↓

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:
1. Anaesthesia. 2015;70(7):859-76
2. Anesthesiology. 2012;116(6):1312-22
3. Br J Anaesth. 2013;111(2):222-8

BRONCOSPASMO
(↓↓ SpO2)

Verificação de ventilação 
adequada por máscara facial

Sedação com Propofol e 
Remifentanil

IOT falhada por laringoscopia 
direta e videolaringoscopia

↑ profundidade anestésica
com Sevoflurano

Melhoria ventilação 
e oxigenação

IOT por 
fibroscopia

PRÉ-OPERATÓRIO: Ativação do Protocolo de VAD Previsível

INTRAOPERATÓRIO:

PÓS-OPERATÓRIO:

o Analgesia multimodal → Bloqueio Plexo Cervical Superficial

o Perfusão de Dexmedetomidina 0,4µg/kg/h iniciada 10 

minutos antes da extubação e mantida durante 24 horas

CONCLUSÃO

VIA AÉREA DIFÍCIL EM DOENTE OBESO COM 
TUMOR DE WARTHIN: ABORDAGEM ANESTÉSICA

✓ Perante uma via aérea previsivelmente difícil, estabeleceu-se antecipadamente um plano A e

um plano B, o qual acabou por vir a ser essencial para o sucesso do caso;

✓ O nível de sedação obtido não foi adequado para IOT por laringoscopia. A opção por outros

sedativos e utilização de anestesia tópica periglótica poderiam ter evitado o desenvolvimento de

broncospasmo e permitido o sucesso do plano A;

✓ O reconhecimento precoce do broncospasmo e utilização do sevoflurano, com propriedades

broncodilatadoras, foram fundamentais para a resolução atempada do quadro sem morbilidade

para o doente;

✓ A estratégia analgésica multimodal adotada permitiu um controlo álgico adequado e minimizar

o consumo de opióides;

✓ A utilização off-label da dexmedetomidina proporcionou uma emergência anestésica e um pós-

operatório imediato confortáveis e sem quaisquer intercorrências.



MANDIBULECTOMIA SUBTOTAL PARA RESSEÇÃO DE 
AMELOBLASTOMA: ABORDAGEM ANESTÉSICA

Maria Massá Castro1, Carolina Madruga2, Idalina Rodrigues1

1 – Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte – Diretor de Serviço: Prof. Dr. Lucindo Ormonde
2 – Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

✓ Os ameloblastomas são tumores odontogénicos raros que afetam predominantemente a mandíbula. Apesar de

benignos, têm geralmente um carácter localmente invasivo e condicionam distorção da anatomia facial e

cervical.

✓ Na abordagem pré-operatória dos doentes com esta patologia, o Anestesiologista deve avaliar criteriosamente a

possibilidade de Via Aérea Difícil (VAD) e mobilizar os meios e equipamentos necessários para ativação de

protocolos de atuação em caso de VAD previsível. Neste sentido, a intubação com doente acordado sob

videolaringoscopia ou fibroscopia tem demonstrado benefícios acrescidos, não obstante o modo de conduzir a

mesma se mantenha à consideração do próprio clínico.

INTRODUÇÃO

CASO CLÍNICO

♀ 16 anos, ASA I, proposta para mandibulectomia subtotal e 

reconstrução com retalho peroneal

por ameloblastomas mandibulares bilaterais

Limitação da abertura da boca e distorção facial e cervical

PRÉ-OPERATÓRIO: Ativação do Protocolo de VAD previsível

INTRA-OPERATÓRIO:

1. Colocação de catéter epidural lombar para anestesia combinada

2. Abordagem da via aérea (intubação com doente acordada): 

✓ Pré-oxigenação com O2 a 100% por máscara facial

✓ Topicalização da VA com lidocaína 2% nebulizada (15min)

✓ Sedação com perfusão de Dexmedetomidina e bólus de Cetamina

✓ IOT por videolaringoscopia (3 tentativas)

3. Indução com Propofol →Manutenção com TCI de Propofol e Remifentanil

PÓS-OPERATÓRIO:

✓ Analgesia multimodal

Sistémica + Epidural + Bloq. nervo mandibular bilateral

✓ Perfusão de Dexmedetomidina 0,3 µg/kg/h 

10min antes da extubação até 12h após cirurgia

CONCLUSÃO

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:
1. Anaesthesia. 2020;75:509–528 
2. Anaesthesia. 2018;73:1058-61
3. J Craniomaxillofac Surg. 2021;49(12):1107–12

Extubação sem 

intercorrências

Doente clinicamente estável

Dor controlada

Fig. 1 e 2: Imagens de Tomografia

Computorizada crânio-facial com

reconstrução 3D (visão frontal e

visão lateral direita, respetivamente)

antes da cirurgia.
Obtido consentimento informado da doente para

partilha das imagens.

Fig. 1

Fig. 2

✓ A antecipação de uma situação de VAD obriga o Anestesiologista a delinear vários planos de abordagem da
mesma, por forma a aumentar a probabilidade de sucesso do procedimento;

✓ Embora a intubação com doente acordado seja a técnica gold-standard para a abordagem inicial duma VAD
previsível, as etapas do procedimento (como a topicalização da VA e a sedação do doente) dependem,
geralmente, da experiência e prática habitual do próprio Anestesiologista;

✓ Neste contexto, a utilização off-label da dexmedetomidina em perfusão, em associação com bólus de cetamina,
revelou-se segura e eficaz, tendo proporcionado uma intubação sob sedação eficaz com repercussão
hemodinâmica e ventilatória mínimas;

✓ Paralelamente, a utilização da dexmedetomidina, integrada num plano de analgesia multimodal, reiniciada no
final da cirurgia e prolongada para o período pós-operatório imediato, permitiu uma emergência anestésica
suave e um recobro confortável para a doente, sem intercorrências registadas.
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Síndrome opsoclonus-myoclonus:  
uma possível abordagem anestésica 
 
Serviço de Anestesiologia – Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca 
Ana Fernandes(a), Rita Lopes Dinis(a), Manuela Castro(b), Ana Faísco(c), Tânia Seixas(c) 
(a) Interno de Formação Específica; (b) Assistente Graduado Sénior; (c) Assistente Hospitalar 

Opsoclonus-myoclonus syndrome (OMS) é uma doença neurológica rara caracterizada 
por opsoclonus (movimentos conjugados dos olhos, rápidos, multidirecionais), mioclonias do tronco, 
membros ou face, e ataxia.1 

Frequentemente de etiologia paraneoplásica, associando-se a neuroblastoma em crianças e a cancro 
da mama ou pulmão em adultos. Acredita-se que a sua patogénese seja imunomediada.2  

Existe apenas um relato sobre o uso de anestesia geral (AG) num adulto com OMS.3 

• ♂, 37 anos, diagnóstico de neoplasia maligna da mama.  

• Quadro de vómitos, tonturas, oscilopsia, incapacidade para o ortostatismo e sensação de 
descoordenação dos membros superiores (MS). Avaliação pela Neurologia: incipiente opsoclonus e 
dismetria do MSE, que motivou internamento. Admitindo síndrome neurológica paraneoplásica, 
cumpriu ciclo de imunoglobulina intravenosa, sem melhoria clínica. Agravamento progressivo 
do opsoclonus e desenvolvimento de mioclonias das pálpebras e pescoço e, com menos 
frequência, mioclonias de ação proximais dos MS.  

• Diagnóstico provável de OMS, terapêutica sintomática sem eficácia. Cumpriu um ciclo de 
quimioterapia e foi decidido antecipar a intervenção cirúrgica – mastectomia radical modificada. 

• À entrada no BO: vígil, opsoclonus e mioclonias das pálpebras e do pescoço, PA 112/68 mmHg, FC 
115 bpm, SpO2 99%. Monitorização standard da ASA, administrados 2 mg de midazolam.   

• AG balanceada e IOT com fentanil (150 µg), propofol (100 mg) e rocurónio (80 mg). Manutenção 
anestésica: desflurano, bólus adicionais de fentanil (100 µg) e rocurónio (10 mg). Colocada linha 
arterial radial. Intercorrências: taquicardia (131 bpm), administrado esmolol (12.5 mg). Perdas 
hemáticas estimadas < 100 ml. Final do procedimento: sugammadex (150 mg) e extubação, com 
recorrência do opsoclonus e das mioclonias.  

• Pós-operatório na UCI (5 dias). 

Introdução 

Caso clínico 

A relação da OMS com a anestesia não foi estudada em detalhe e existe pouca literatura sobre a 
abordagem anestésica destes doentes. Lee et al. relataram o caso de uma mulher jovem com OMS 
submetida a excisão laparoscópica de massa anexial sob AG endovenosa, sem intercorrências a 
destacar.3 Devem ser evitados fármacos que desencadeiam ou agravam o opsoclonus e as mioclonias, 
como a cetamina, etomidato e petidina, uma vez que podem ter impacto no outcome neurológico a 
longo prazo.4 A opção por uma AG balanceada parece ser segura. 

1. Rev Bras Anestesiol. 2013;63:287-9. 

2. BMJ Case Rep 2017; bcr-2017-219859. 

3. Korean J Anesthesiol 2014;67:S5-S6. 

4. Saudi J Anaesth. 2016;10(4):468-470. 

Discussão 

Referências 



ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL 
TIPO III: PODEMOS RELAXAR?

Joana Tinoco1, Ana Pratas2, Manuela Brito3, Alda Mar5ns 3
1 Interna de Formação Especializada, Centro Hospitalar de Setúbal, EPE
2 Interna de Formação Especializada, Hospital do Espírito Santo de Évora, EPE
3 Assistente Hospitalar, Centro Hospitalar Barreiro MonEjo, EPE



BONE CEMENT IMPLANTATION SYNDROME: A CASE REPORT
Authors: Beatriz Carvalho Gonçalves1, Daniel Carvalho, Ricardo Rodrigues 1, Madalena Passos1

1. Hospital Dr. Nélio Mendonça, Funchal

Bone cement implantation syndrome (BCIS) is defined as hypoxia, hypotension and/or unexpected loss of consciousness occurring
during cementation, in a patient undergoing cemented bone surgery.1 The etiology and pathophysiology are not fully established being
right ventricular failure secondary to increased pulmonary artery pressure one possible cause with recent evidence proposing an
embolus-mediated model.1

BCIS is a potentially fatal perioperative complication ranging from transient desaturation or mild hypotension to cardiac dysrhythmias
and death.2,3 It can be classified according to severity of symptoms from: Grade 1 - moderate hypoxia (SpO2 <94%) or hypotension (fall in
systolic blood pressure (SBP)>20%); Grade 2 - severe hypoxia (SpO2 <89%) or hypotension (fall in SBP>40%) or unexpected loss of
consciousness; and Grade 3 - corresponding to cardiovascular collapse requiring resuscitation.

Patients at high risk for severe BCIS should be identified and preventive measures such as avoidance of excessive pressurization of
implants should be taken to reduce it's consequences.

REFERENCES
1. Hines, C. B. (2018). Understanding Bone Cement Implantation Syndrome. AANA journal, 86(6);
2. British journal of anaesthesia, 2009, 102(1), 12-22;
3. Clinical Cases in Mineral and Bone Metabolism, 2009, 6(2), 125-30.

CHEST CT SCAN - AXIAL VIEW
Embolus in the right lower lobe, causing peripheral ischemia confirmed by CT angiography

BCIS can be a life threatening event depending not only on a meticulous anesthetic plan but also on the surgeon’s role in reducing it's risk
and being crucial for an uneventful procedure.

CHEST X - RAY
Wedge opacity in the right lower 
lobe (Hampton hump sign) and 
bilateral linear opacities more 

evident on the right lobe.

INRODUCTION

CASE DESCRIPTION

DIAGNOSIS: NON-THROMBOTIC PULMONARY EMBOLISM DUE TO CEMENT

Considering the clinical stability, the patient was discharged from the service treated with subcutaneous enoxaparin with improvement in 
the clinical scenario

Male, 34-years-old, ASA II, diagnosed with epilepsy.

Submitted to percutaneous vertebroplasty of T12-L3 due to
traumatic vertebral fracture secondary to a car accident. The
surgical procedure was performed under general anesthesia.

After cement implantation with high pressure:

v Transient desaturation (SpO2=93%);

v Drop in systolic blood pressure from 125mmHg to
98mmHg.

v No other complications to report.

3rd postoperative day: Acute right pleuritic chest pain that
worsened with deep inspiration associated with SpO2=97%

DISCUSSION

CONCLUSION

At observation:

v Patient eupneic at rest without oxygen support;
v Crackles in the right lung base at pulmonary auscultation;
v No changes in arterial blood gas analysis;
v Lower limbs without edema or signs of deep vein

thrombosis;
Blood samples were collected, highlighting a rise in d-dimers
value.

CHEST CT SCAN - SAGITAL 
VIEW

Hyperdense filling in segments 
of paravertebral veins near the 
percutaneous vertebroplasty



DISTROFIA MIOTÓNICA DE STEINERT: 
UMA ABORDAGEM ANESTÉSICA DESAFIANTE

Introdução

.
Caso Clínico

.

Discussão

Catarina Chaves1, Bárbara Azevedo1
1Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário São João, Porto

O presente caso clínico retrata o caso de um paciente portador de DM1 proposto para cirurgia de osteossíntese da rótula e a abordagem
perioperatória adotada.

Os portadores desta doença apresentam maior sensibilidade aos fármacos anestésicos e maior probabilidade de desenvolver
complicações perioperatórias, exigindo uma abordagem anestésica única e desafiante[2]. O conhecimento da doença e o planeamento
anestésico antecipado são de importância fulcral no manuseio perioperatório destes doentes.

A DM1 condiciona um envolvimento mul?ssistémico progressivo, caracterizado por uma manutenção da contratura muscular após
esDmulação, evoluindo para uma fraqueza e atrofia muscular progressiva[1].

As distrofias miotónicas são doenças neuromusculares de transmissão autossómica dominante (AD), sendo a distrofia miotónica ?po 1
(DM1), ou doença de Steinert, a mais prevalente entre os indivíduos adultos [1].

Referências:
[1] Neurología.2020;35(3):185-206
[2] Rev Bras Anestesiol.2020;70(6):682-685

ü As distrofias musculares são um grupo de doenças hereditárias caracterizadas por fraqueza muscular progressiva. O manuseio
perioperatório desses pacientes consDtui um desafio, tanto pela sensibilidade aumentada aos vários anestésicos, como pelo risco
aumentado de complicações cardiorrespiratórias.

ü Sempre que possível é preferível optar por uma técnica anestésica locorregional, de forma a diminuir o impacto anestésico na
dinâmica venDlatória destes doentes e evitando o uso de fármacos reconhecidos como trigger no desenvolvimento de uma crise
miotónica ou de hipertermia maligna.

ü O caso clínico apresentado vem reforçar a importância do planeamento anestésico rigoroso e o beneKcio inequívoco do uso de
uma abordagem anestésica locorregional.

IDENTIFICAÇÃO
• Homem de 51 anos, ASA III, com distrofia

miotónica de Steinert a condicionar tetraparesia
distal e miotonia em agravamento

• Totalmente dependente nas AVDs
• Sob VNI diurno desde 2009 e portador de CDI

desde 2016
• EcoTT: disfunção ligeira do VE
• ADngimento oRalmológico e hipoacusia

neurosensorial bilateral.
• Sem disfagia.
• MH: Bisoprolol 1,25 mg/id, Lisinopril 2,5 mg/id
• Sem alergias conhecidas ou documentadas.

PROPOSTA CIRÚRGICA
• Osteossíntese da rótula esquerda em contexto

de fratura
• Posicionamento decúbito dorsal
• Regime trauma diferido

PRÉ-OPERATÓRIO
• ODmização clínica
• Parecer por Cardiologia – disfunção ligeira

do VE e sem registos de eventos no CDI +
indicações magneto

• Parecer por Pneumologia – BiPAP conforme
habitual + adaptar conforme necessidade
pós-operatória

INTRA-OPERATÓRIO

• Monitorização standard ASA + PAI
• Colocação magneto e pás mulDfunções
• Anestesia loco-regional combinada: 

BSA (6mg de bupivacaína isobárica + 
2mcg de sufentanilo) + bloqueio dos 
nervos periféricos femoral (10ml de 
ropivacaína a 0,375%) + ciá?co via 
poplítea (10ml de ropivacaína a 
0,375%) + obturador (5ml de 
ropivacaína a 0,375%). 

• O período intra-operatório decorreu 
sem intercorrências, com estabilidade 
venDlatória, hemodinâmica e 
neurológica.

• Analgesia pós-operatória com 
Paracetamol 1g e Cetorolac 30mg.

POS-OPERATÓRIO

• UCPA: 24 horas em vigilância, sem registo 
de intercorrências

• Analgesia eficaz
• Revisão CDI no pós-operatório
• Alta hospitalar ao 13º dia pós-operatório, 

orientado para o médico assistente.



ANAFILAXIA AO ROCURÓNIO REVERTIDA 
COM SUGAMMADEX: UM CASO DE SUCESSO

Introdução

Caso Clínico 

.

Discussão
ü A possibilidade de uma reação anafilática associada ao rocurónio deverá ser sempre equacionada numa situação de colapso

circulatório temporalmente íntima à administração deste fármaco.

ü Estudos recentes indicam que apenas 20% dos casos de anafilaxia associada ao rocurónio exibem manifestações cutâneas[2], sendo
determinante um elevado grau de suspeição, reconhecimento e atuação precoce.

ü Apesar dos resultados conflituantes, o uso de sugammadex no manuseamento de uma reação anafilática fortemente suspeita de
estar associada ao rocurónio deverá ser considerada no sentido de remover o antigénio ainda em circulação, não parecendo haver
capacidade de inibir a reação anafilática já em curso.

Catarina Chaves1, Maria Joana Almeida Garre8 Tavares Guimarães1
1Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário São João, Porto

Referências:
[1]Br J Anaesth. 2018;121(1):159–71
[2]JA Clin Rep. 2020 Dec 7;6(1):95

IDENTIFICAÇÃO/ PRÉ-OPERATÓRIO

• Mulher de 72 anos, ASA II, 83 kg
• AP: HTA e SíndromeDepressivo
• MH: Lisinopril + HCTZ, Escitalopram e
Alprazolam

• Semalergias conhecidas ou documentadas
• ACx: Mastectomia esquerda com esvaziamento
ganglionar há cerca de 20 anos

• Antecedentes de AGB semcomplicações

PROPOSTACIRÚRGICA

• Cirurgia de fixação da coluna dorso-lombar em
contexto de trauma

• Regime deUrgência
• Posicionamento decúbito ventral

INTRA-OPERATÓRIO
• Monitorização standardASA + BIS + TOF
• Indução de sequência rápida: 50mcg de fentanilo
+ 120mg de propofol + 100mg de brometo de
rocurónio

INTERCORRÊNCIA

• Desenvolvimento abrupto de quadro de
taquicardia sinusal, hipotensão, curva de
capnografia obstrutiva, aumento das pressões
inspiratórias de pico e dessaturação periférica

• Semmanifestaçõesmucocutâneas

ATUAÇÃO
• Adrenalina IM500 ug
• Aumento dos fluxos comFiO2 a 100%
• Nebulizações com Salbutamol e Brometo de
ipratrópio

• Fluidoterapia agressiva
• Sugammadex na dose 16mg/kg,
• Hidrocordsona 200mg
• Clemasdna 200mg
• Discussão comequipa cirúrgica

PÓS-OPERATÓRIO
• Decidiu-se protelar a cirurgia e manter vigilância em
unidade nível III

• Doseamento de tríptases séricas
• Semreações de fase tardia / bifásicas
• Reação anafilática ao rocurónio foi confirmada
posteriormente por Imunoalergologia

O reconhecimento precoce da anafilaxia associada ao rocurónio poderá ser desafiante dada a prevalente ausência de manifestações
cutâneas Zpicas[2].

O uso do rocurónio é cada vez mais popular, impondo um alto nível de suspeição e familiarização com o manuseamento no caso de uma
anafilaxia associada a este fármaco.

Os relaxantes musculares são os principais implicados na anafilaxia associada à anestesia, nomeadamente o rocurónio[1].

As reações alérgicas representam uma causa significadva de complicações perioperatórias, podendo estas ser causadas por fármacos
anestésicos ou por substâncias udlizadas durante a cirurgia.

O sugammadex tem sido sugerido como complemento
eficaz no manuseamento da anafilaxia provocada pelo
rocurónio, embora os resultados entre os estudos não
sejamconsensuais.

O caso clínico apresentado retrata um episódio de reação
anafilática ao rocurónio pós indução anestésica, na qual a
utilização de sugammadex parece ter tido benefício no
restabelecimento da estabilidade hemodinâmica e
ventilatória.



RESULTADOS

ANESTESIA NA FRATURA DO COLO DO FÉMUR  
UMA AUDITORIA CLÍNICA

Sancha Costa Santos1, Helena Silva1, Joaquim Borba1, Rui Silva1, António Paiva1, Cecília Dias1

1- Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada

INTRODUÇÃO
A fratura do colo do fémur (FCF) é a causa mais comum de cirurgia e anestesia de urgência em doentes com
mais de 65 anos.1 O Royal College of Anaesthetists (RCoA) define, entre outros, os seguintes critérios de
qualidade na abordagem a doentes com FCF: tratamento cirúrgico realizado até 36 horas após o diagnóstico
e realização de bloqueio de nervo periférico (BNP) para analgesia perioperatória.2 O objetivo deste estudo
foi realizar uma auditoria à abordagem anestésica destes doentes no nosso serviço comparando a nossa
prática clínica aos critérios de qualidade acima descritos.

MATERIAIS E MÉTODOS
Análise retrospetiva observacional que incluiu os doentes submetidos a cirurgia por FCF entre outubro de
2020 e setembro de 2021. Registaram-se os dados demográficos, classificação American Society of
Anesthesiologists (ASA), tipo de anestesia, data e hora do diagnóstico de FCF e do respetivo procedimento
cirúrgico, intervalo de tempo decorrido entre ambos e motivo do atraso cirúrgico. Foram, também,
registados o número e tipo de BNP realizados.

ASA – n (%)
II / III / IV / V 16 (14,8%) / 67 (62%) / 

24 (22,2%) / 1 (1,0%)

Tipo de Anestesia – n (%)
Anestesia Locorregional
Anestesia Geral
Anestesia Combinada

75 (69,4%)
26 (24,1%)
7 (6,5%)

Foram incluídos 
108 doentes

Idade: 78,4 ± 11,7 anos
Género: ♀75% ♂25%

18,5%

81,5%

REALIZAÇÃO DE BNP

Realizado

Não realizado
Motivos para atraso 

cirúrgico
n = 32

Otimização 
pré-operatória

12 (37,5%)

Indisponibilidade do BO 6 (18,8%)

Dificuldade diagnóstica 1 (3,1%)

Omissão no processo 
clínico 

13 (40,6%)

70,1%

29,6%
INTERVALO 
DE TEMPO

≤ 36 horas

> 36 horas

Bloqueios realizados n = 20 

Fáscia Ilíaca 11 (55%)

Nervo Femoral 6 (30%)

Nervo Femoral + NCL 3 (20%)

CONCLUSÃO
A maioria dos doentes (70,1%) foram intervencionados no tempo preconizado como critério de qualidade
pela RCoA. A otimização pré-operatória dos doentes e a falta de disponibilidade do bloco operatório
continuam a ser uma limitação para o cumprimento dos tempos recomendados pela mesma entidade.
Deverá haver um empenho dos serviços e da própria instituição para que estas limitações sejam
ultrapassadas. Apenas 18,5% dos doentes foram submetidos a BNP, o que reforça a necessidade de
formação contínua dos profissionais do nosso serviço nesta área.

Tabela 1: Distribuição dos doentes por classificação ASA e tipo de anestesia.

Tabela 2: Motivos para atraso cirúrgico (intervalo de tempo entre 
diagnóstico e tratamento  > 36 horas).  BO – Bloco Operatório. 

Tabela 3: Bloqueios de nervo periférico realizados. NCL – Nervo Cutâneo 
Lateral da coxa. 

Figura 1: Intervalo de tempo entre o diagnóstico de FCF e 
o seu tratamento cirúrgico.

Figura 2: Distribuição dos doentes a quem foi realizado BNP.

REFERÊNCIAS - 1. Royal College of Physicians. National Hip Fracture Database (NHFD), RCP London . (2020). Accessed: January 6, 2021: http://www.rcplondon.ac.uk/projects/national-
hip-fracture-database-nhfd.; 2. Royal College of Anaesthetists (2020). Raising the Standarts: RcoA quality improvement compendium. 4th edition.

http://www.rcplondon.ac.uk/projects/national-hip-fracture-database-nhfd


Abordagem Perioperatória De Doentes Consumidores 
Crónicos De Opióides: Uma Auditoria Clínica 

Trovisco S¹, Oliveira J¹, Paulo J¹, Lobo M¹, Neves I¹, Valente R¹
¹Instituto Português de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE

INTRODUÇÃO

O consumo crónico de opioides é frequente nos doentes oncológicos
submetidos a cirurgia. A nossa instituição tem uma guia de orientação
terapêutica (GOT) e um protocolo de patient controlled analgesia (PCA) para
uniformizar a gestão de opioides no perioperatório.

METODOLOGIA 

Todos os doentes submetidos ao 
protocolo PCA, desde janeiro de 2019 a 

dezembro de 2020.

Parâmetros em análise: 
✓ Adequação e qualidade da

prescrição do protocolo
✓ Avaliação qualitativa da dor
✓ Incidência de eventos adversos
✓ Relação entre efeitos adversos e

erros de prescrição

Colheita dos dados:
✓ Registos clínicos da consulta,

processo, folha de anestesia
✓ Base de dados da Unidade de Dor

Aguda e folha de registo do protocolo

RESULTADOS 

CONCLUSÃO 

A maior taxa de falência do protocolo associa-se à correta conversão de opioides
(possível relação com inadequada interpretação da tabela de conversão de
opioides), sendo o principal foco passível de intervenção e melhoria.
Após apresentação dos dados no Serviço de Anestesiologia, resultam as seguintes
propostas de alteração e etapas: simplificação da GOT, apresentação de nova
tabela de conversão de opioides e nova avaliação a eficácia das medidas
implementadas.

Em 67 % (n=2) dos casos: dose opioide
prescrita <  à recomendada.

Em 54.4%: ≥ 1 erro no cálculo
diário da perfusão de morfina
(Em 50% dos casos, os doentes
apresentavam opioide trans-
dérmico no pré-operatório)

Avaliação da dor (escala qualitativa) (n=23)

Controlada em  
repouso

78.0 % (n=18)

Controlada em 
movimento

61,0 % (n=14)

Não controlada 13,0 % (n=3)

Efeitos adversos [43,5% (n=10)]

Sonolência 
[21,7 % (n=5)]

Prescrição dose opioide > à 
recomendada [60 %(n=3)]

OBJETIVO: Avaliar o trabalho desenvolvido com a GOT e PCA, com vista a melhoria
das boas praticas clínicas.



SÍNDROME DE TREACHER COLLINS: UMA 
ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR DA VIA AÉREA

Introdução

.

Caso Clínico
.

....
Discussão
ü O manuseio anestésico em crianças com deformidades craniofaciais é complexo e requer uma gestão anestésica e

cirúrgica minuciosamente adaptada.

ü Em casos de hipoplasia mandibular e microgna<a, presentes na STC, a língua proporcionalmente mais larga é
forçada posteriormente, dificultando a visualização das pregas vocais em laringoscopia.

ü A abordagem da via aérea nestes doentes é um passo limitante e desafiante, onde a comunicação e o trabalho
interdisciplinar entre as várias especialidades pode, e deve, ter um papel soberano.

Catarina Chaves1, Luciana Maria Cruz Costa 1
1Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário São João, Porto

O caso clínico apresentado centra-se na necessidade de uma abordagem interdisciplinar da via aérea no caso de uma criança portadora de
STC, proposta para palatoplas7a por fenda pala7na.

O manuseio anestésico destes doentes é peculiarmente desafiante e minucioso, sendo a abordagem previsivelmente di2cil da via aérea
uma das principais preocupações para o anestesiologista.

A síndrome de Treacher-Collins (STC) é uma doença autossómica dominante rara. Caracteriza-se por uma disostose mandibulofacial com
um amplo espectro de apresentações clínicas, habitualmente com hipoplasia malar e mandibular e malformações do pavilhão auricular[1,2].
Pacientes portadores desta síndrome necessitam frequentemente de múlAplas intervenções cirúrgicas[2].

REFERÊNCIAS: 
[1]Clinics in plasDc surgery 2019;46(2):197-205
[2]Eur J Hum Gen. 2009;17(3):275-83

IDENTIFICAÇÃO

• Criança do sexo masculino, 19 meses de idade, portadora
de STC.
• Sem antecedentes anestésico-cirúrgicos.
• Sem medicação habitual.
• Sem alergias conhecidas ou documentadas.

PRÉ-OPERATÓRIO

• EO: dismorfia facial evidente - hipoplasia mandibular
severa, surdez condu7va bilateral e coloboma palpebral
inferior bilateral.
• Assintomá7co do ponto de vista cardíaco ou respiratório.
• EcoTT recente sem alterações.
• Assumida VAD previsível: requisitado o material de VAD

e contactada equipa de Pneumologia pediátrica.
• Solicitada vaga de UCI para recobro pós-operatório.

INTRA-OPERATÓRIO

• Indução inalatória, em ven7lação espontânea.
• Sem dificuldade na ven7lação por MF.
• Após múl7plas tenta7vas o7mizadas -

videoleringoscopia e fibroscopia - considerada
impossível de entubar pela equipa experiente de
Anestesiologia e Pneumologia presentes.

• Cirurgia adiada, aferindo necessidade de
traqueostomia.

6 MESES DEPOIS ...

• Agendada traqueostomia em colaboração com as 
equipas de Cirurgia Pediátrica, Pneumologia, 
Anestesiologia e Otorrinolaringologia. 

• Em abordagem interdisciplinar, realizada 
laringotraqueoscopia com recurso a laringoscópio 
em suspensão com lâminas expansíveis ajustáveis, 
sob anestesia geral em ventilação espontânea. 
• Verificou-se laringe muito anteriorizada com 

mobilidade normal das cordas vocais

• Entubação com tubo endotraqueal sob orientação e 
controle por endoscopia flexível, tendo-se 
confirmado uma dinâmica ventilatória adequada. 

• Traqueostomia e palatoplastia posteriores 
realizadas sem intercorrências.



OUTCOMES ASSOCIADOS A GASTRECTOMIAS – UMA 
AUDITORIA CLÍNICA

Joaquim Borba1, Maria Margarida Teixeira, Helena da Silva1, Rui Freitas da Silva1, António Paiva1, Cecília Dias1

1- Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada

Introdução
A neoplasia gástrica constitui uma das principais causas de morbilidade e mortalidade oncológica em
Portugal e a nível mundial. Com a presente auditoria pretende-se avaliar a qualidade e os outcomes da
abordagem anestésico-cirúrgica destes doentes na instituição.

Metodologia
Análise retrospetiva das gastrectomias eletivas realizadas entre 2017 e 2020 no Hospital do Divino
Espírito Santo de Ponta Delgada. Os dados foram colhidos através do processo clínico eletrónico dos
doentes e dos registos da Unidade de Dor Aguda.

Resultados

N=44
Sexo: ♀ 40,9% ♂ 59,1%
Idade média (anos): 63,4 ±12,1

Discussão e Conclusões:
• Objetivou-se uma elevada proporção de doentes operados sob anestesia combinada,

nomeadamente com epidural a nível torácico como preconizado nas guidelines Early Recovery
After Surgery (ERAS) 1.

• Objetivou-se uma menor incidência de pneumonia nos doentes com epidural torácica.
• Constatou-se uma percentagem considerável de doentes transfundidos no período perioperatório,

relevando a necessidade de implementar programas de Patient Blood Management.
• O tempo de internamento pós-operatório poderá vir a ser otimizado com a introdução do

protocolo ERAS na instituição.

Unidade de Dor Aguda

Dor no 1º dia PO
EN (0-10)

Me= 2, IQR= 0-4

Dor máxima com cateter
EN (0-10)

Me= 4, IQR= 2-5

Tempo de cateter Me=5, IQR 4-7

Anestesia n (%)

Técnica 
anestésica

Geral 3 (6,8)

Combinada 41 (93,2)

Epidural
Sim 41 (93,2)

Não 3 (6,8)

Nível epidural

Torácico 27 (65,9)

Lombar 12 (29,3)

Não especificado 2 (4,8)

Pneumonia - epidural torácica vs. lombar 

Torácica Lombar

8 (29,6%) 5 (41,6%)

Complicações n (%)

Cirúrgicas 14 (31,8%)

Infeciosas 19 (43,2%)

Mortalidade n (%)

30 dias 1 (2,3%)

1 ano 7 (15,9%)

Referências: 1 - British Journal of Surgery, 2014; 101: 1209–1229

• Destino Pós-operatório (PO):
→ 25 doentes - Unidade de Cuidados

Intermédios
→ 10 doentes - Unidade de Cuidados

Intensivos.

• 9 (20,5%) doentes necessitaram de suporte
transfusional no intraoperatório e 14
(31,8%) no PO

Tempo de internamento PO (Me):
15,5 dias (IQR: 12 – 24,8)

Gráfico 1. Distribuição dos
doentes por classificação
ASA

Gráfico 2. Distribuição dos
doentes por abordagem
cirúrgica

Tabela 1. Técnica anestésica e nível do cateter epidural

Tabela 5. Mortalidade

Tabela 4. Pneumonia em epidurais torácicas e lombares

Tabela 3. Complicações

Tabela 2. Registos da Unidade de Dor Aguda



DISPLASIA ARRITMOGÉNICA DO VENTRÍCULO 
DIREITO: UM DESAFIO PERIOPERATÓRIO
Rita Reis Aguiar1, Maria João Quelhas1, Ana Castro1, Clara Gaio Lima1

1Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano

• A displasia arritmogénica do ventrículo direito (DAVD) é uma cardiomiopatia hereditária 
frequentemente subdiagnosticada que predispõe à ocorrência de arritmias ventriculares.

• Alterações fisiológicas decorrentes do ato anestésico-cirúrgico e os fármacos utilizados podem ter 
efeito pro-arritmogénico, aumentando a mortalidade perioperatória na DAVD1.

• A literatura sobre a gestão perioperatória desta patologia é limitada.

INTRODUÇÃO

• Sexo masculino, 65 anos, ASA IV

• Prostatectomia radical laparoscópica por
carcinoma da próstata

Antecedentes Pessoais:

- DAVD com evento ventricular único há 20a

- FA hipocoagulado

- Insuficiência cardíaca classe II NYHA

- Alergia a paracetamol

CASO CLÍNICO

• A DAVD associa-se a morbimortalidade significativa.

• Descrições de casos prévias relatam a ocorrência de arritmias
ventriculares ou morte perioperatória após utilização específica de
fármacos como succinilcolina, sufentanil ou atracúrio.

• A utilização de outros fármacos é controversa, nomeadamente de
anestésicos locais, pelo risco de cardiotoxicidade.

DISCUSSÃO

REFERÊNCIAS: 1. World J Anesthesiol 2016; 5(3): 44-53.

• Monitorização standard, pressão arterial
invasiva, profundidade anestésica e bloqueio
neuromuscular. Aquecimento ativo.

• Pás multifunções antes do procedimento,
seguindo-se pré-medicação com midazolam.

• AGB, com manutenção com desflurano.

• CVC para perfusão de aminas, se necessário.

• Episódio único de bradicardia com
normotensão, após posicionamento,
revertido após bólus de atropina.

Estudo pré-operatório:

- Onda épsilon e alargamento
do intervalo QRS no ECG

- Dilatação das cavidades
direitas e insuficiência
ventricular direita

• Perdas Hemáticas: 1900 mL, sem
necessidade de suporte transfusional (Hb
9.3 g/dL) - RV Cristalóides

• Doente extubado e pós-operatório em UCI

ANESTESIA

CARDIOLOGIAUROLOGIA

Estabilidade HD

Normotermia

Normovolémia

Equilíbrio HE e AB

Analgesia adequada

Sem intercorrências, com estabilidade 
hemodinâmica (HD)

É fundamental uma abordagem multidisciplinar na DAVD, garantindo uma avaliação pré-operatória cuidada, 
um correto planeamento e a antecipação de complicações, de modo a reduzir a mortalidade perioperatória



LEFT TO RIGH TRANSMEDIASTINAL GUNSHOT WOUND – A 
CASE REPORT

Authors: Alexandrina Jardim Silva1, André Santos1, João Santos Silva1, Francisco Valente1, Angelina Pereira1, Alexandre Carrilho1

1Centro Hospitalar Universitário Lisboa Central, - Lisboa (Portugal)

References: Jogiat & Strickland - Mediastinum – 2021 | Okoye et al. - Injury - 2013 

BACKGROUND:

Transmediastinal gunshot wounds are rarely reported injuries, frequently associated with life-threatening situations, due to
possible damage of vital organs. Estimated overall mortality is 78.9%, but decreases to 24.3% for those who reach the hospital.
Prompt diagnosis and treatment are of utmost priority. In hemodynamically stable patients, discussion remains about the
best diagnostic approach. [1] [2]

DISCUSSION:

Transmediastinal gunshot wounds requires a prompt diagnosis and treatment. Clinical evidence states that immediate imaging
techniques could be of major value in hemodynamically stable patients.
Anaesthetic management must take into account the high possibility of major trauma and massive bleeding of multiple organ. In
this case, a rapid diagnostic was performed. CT angiogram was crucial to identify the location and extension of internal injuries
before proceeding to emergency surgery. Considering all the concerns and timings in this situation, a prompt anaesthetic
induction in the ER was our choice, anticipating patient exhaustion and collapse with successful outcome.

CASE REPORT:

Wound: 1 cm bullet entrance on the anterior left 3rd

intercostal space with no exit hole

Clinically: 
• Patient spontaneous breathing, polypneic,

oxygen saturation of 98% under high-flow face mask

• No breath sounds in the right hemithorax and

thoracic expansion was asymmetric

• Hemodynamic stable: Sinus tachycardia - 140bpm,

MAP of 70 mmHg

• GCS – 14 (O4V4M6)

EMERGENCY ROOM (ER)

After a multidisciplinary discussion, it was decided not to drain the hemothorax in the ER.

Rapid sequence induction was performed in the ER with ketamine, propofol and rocuronium.

C-MAC videolaryngoscope was used for intubation (OTT 8). Jugular central venous catheter and

radial arterial line were placed.

Patient was then submitted to an emergency thoracotomy in the operating room, under TIVA

(with propofol and fentanyl):

• Perforations of the right atrium, pulmonary vein and lung were identified and corrected and

the projectile was extracted

• Vasopressor support was needed with noradrenaline perfusion (max. dose: 30 mcg/min)

• Basal hemoglobin level was 11 g/L. Tranexamic acid perfusion was started (after 1g bolus),

3 blood units were transfused and hemostasis control was guided by thromboelastometry.

Surgery lasted 120minutes with estimated blood loss of 1000 mL.

MANAGEMENT

Transferred to ICU, ventilated
and hemodynamically stable.

Extubation 48h later

After 5 days: patient was
discharged home

POSTOPERATIVE

Massive right hypertensive hemothorax,
hemopericardium, and projectile located in
the posterior aspect of the 7th right rib

COMPUTERIZED TOMOGRAPHY 
(CT) ANGIOGRAM

A 30-year-old man, with no medical history, was brought to the emergency room (ER) after a gunshot wound to the chest. 



ABORDAGEM ANESTÉSICA DE GRÁVIDA COM 
PNEUMECTOMIA PRÉVIA PROPOSTA PARA CST 

POR SÍNDROME DE HELLP
Rita Lopes Dinis1, André Delgado1, Mihran Portugalyan1, Pedro Godinho1

1Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

Introdução

• A pré-eclâmpsia é uma doença multissistémica caracterizada por hipertensão arterial 
e proteinúria ou disfunção de orgão-alvo de novo na segunda metade da gravidez ou 
no pós-parto. A síndrome de HELLP caracteriza-se por hemólise, elevação das 
enzimas hepáticas e trombocitopénia. 

• Estas condições associam-se a maior morbimortalidade maternofetal e têm 
implicações importantes na abordagem anestésica. 

• Apresentamos um caso em que a abordagem de uma grávida proposta para 
cesariana urgente por pré-eclâmpsia grave e síndrome de HELLP é dificultada por 
status pós-pneumectomia direita.

Discussão

• Um dos principais desafios da síndrome de HELLP é o desenvolvimento de 
coagulopatia que contraindique a realização de uma técnica locorregional. 

• Neste caso, a uma contagem plaquetária em descida e borderline para a realização 
de uma técnica locorregional segura associou-se um risco acrescido à realização de 
anestesia geral por história de pneumectomia.

• Foi fundamental uma avaliação cuidada do perfil de risco-benefício da grávida, 
tendo-se optado pela optimização hemostática e realização de um BSA. A 
parturiente não desenvolveu complicações neurológicas decorrentes da técnica 
anestésica. 

Caso Clínico

• Grávida de 34 anos, índice obstétrico 3003, 
antecedentes de tiroidectomia total e 
pneumectomia direita. Internada às 27 semanas 
de gestação por pré-eclâmpsia e restrição do 
crescimento fetal.

• Proposta cirúrgica: cesariana urgente por pré-
eclâmpsia grave e síndrome de HELLP

• Avaliação analítica: hemoglobina de 11,5 g/dL e 
81x 109/L plaquetas (com um valor prévio 48h 
antes de 160x 109/L). 

• Plano anestésico: tipagem sanguínea, reserva de 
2 UCEs e administração de 1 pool de plaquetas e 
1g de ácido tranexâmico; realização de bloqueio 
subaracnoideu (BSA) com administração de 
8,5mg de bupivacaína e 2,5mcg de sufentanil. 

• Evolução clínica: cirurgia sem intercorrências; pós-operatório em unidade de 
cuidados intermédios durante 24h para vigilância, sem desenvolivmento de sinais 
neurológicos de novo.

Figura 1 – Radiografia de tórax 
prévia



HORNER SYNDROME IN A PARTURIENT AFTER 
COMBINED SPINAL/EPIDURAL ANAESTHESIA
1Nuno Alçada, 1Paulo Correia, 1,2Caroline Dahlem, 1Marcos Pacheco
1Department of Anaesthesiology, Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, Santa Maria da Feira, Portugal
2Center for Health Technology and Services Research - CINTESIS, Porto, Portugal

Case report:

27 y, G1P0, 41 w.g.
Combined spinal/epidural block

Background:

Horner syndrome (HS): triad of unilateral miosis, ptosis and anhidrosis attributed to

sympathetic block of preganglionic fibers that synapse in the superior cervical ganglia.1-3

Thought to be an uncommon complication following epidural anaesthesia, it may be
underdiagnosed, as some series report incidences up to 75%.3

Epidural catheter

1.Obstet Gynecol Surv. 2011 Feb;66(2):114-9 2.Clin Exp Obstet Gynecol. 2017;44(3):337-340.    3.BMJ Case Rep. 2010 Aug 23;2010:bcr0120102698.

Discussion:

Pathophysiology of HS during labour is assumed to be related to anatomic and physiologic

changes in pregnancy and labour, positioning and sympathetic fiber hypersensitivity.1-3 The

most likely mechanism in this case was a cephalad spread of local anaesthesia.

Although most cases are benign and self-limiting one should bear in mind the possibility of

rare, potentially fatal complications associated with this syndrome.3

Next morning:

- Right sided ptosis and miosis;

- “sensation of heaviness and drooping of the right eyelid after each epidural bolus”;

- 4-5h duration;
- Effective analgesia without other sensitive or motor changes.

3h



38-year-old woman, A Rh-, second pregnancy, 30 weeks gestational age

Rhesus isoimmunization and fetal hydrops

When The Mirror Tells Us All: 
Ballantyne Syndrome, A Case Report

Diagnos is might be chal lenging and rel ies on the recognition of both fetal and maternal find ings. Interventions that correct

fetal hydrops and labor induction ar e assoc iated with improv ed fetal surv ival and rev ersal of maternal symptoms us ual ly

occurs after delivery. Nonetheless, complications may occur and impact maternal morbidity such that the level of care and

support must be adequate throughout the perioperative period.

Mirror syndrom e, also cal led Ballantyne syndrome, is a rare and potential ly life-threatening condition for both mother and

fetus, characterized by a triad of fetal hydrops, placentom egaly and mater nal edema1. The pathophys iolog ical mec hanism

remains unknown and multiple etiolog ies can lead to the syndrome2. An accurate diagnosis and prom pt intervention can

significantly impact fetal mortality and maternal morbidity3.

Introduction

Case Report

References:

1 - Case Rep Womens Health. 2019;23:e00122.

2 - Fetal Diagn Ther. 2010;27(4):191-203.

3 - J. Perinat. Med. 45 (9)(2017) 1013–1021.

Discussion

Emergent cesarean under balanced general anesthesia

1g Tranexamic acid, 2g fibrinogen, 2 platelet pools, 500mL fluid therapy, 1000mL estimated blood loss

Placentomegaly

Female newborn, Apgar 5/7/8, 2540g, survived 4 hours

Puerpera transferred to the intensive care unit

Hemorrhagic shock due to massive postpartum hemorrhage

Salvage hysterectomy hours later

Substantial recovery, patient discharged 14 days later

Ana Raquel Nunes1, Vanessa Pires1, Conceição Pedro1, Teresa Rocha1

1 Anesthesiology Department, Centro Hospitalar Universitário Lisboa Central, Lisboa, Portugal

Emergency department

Maternal edema and

hypertension

Acute renal injury

Thrombocytopenia

(48 x 10^9/L)

Intrauterine blood

transfusion due to severe

fetal anemia 

(Hb 6 g/dL)



Maternofetal Anesthesia, a Challenge for 
Anesthesiologists: Selective Pregnancy
Interruption

References

1. Nelson O, Simpao AF, Tran KM, Lin EE. Fetal anesthesia:
intrauterine therapies and immediate postnatal anesthesia for
noncardiac surgical interventions. Curr Opin Anaesthesiol. 2020
Jun;33(3):368-373

2. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists;
Termination of Pregnancy for fetal Abnormality in England,
Scotland and Wales; May 2010

Background

We are achieving a new era in anesthesiology, with advances in prenatal diagnosis and high resolution of ultrasound, it’s possible to

intervene early in fetal abnormalities. Maternal and fetal anesthetic management is tailored to the fetal intervention and the underlying

health of the fetusand mother.

Authors: V. Pires 1, A.R. Nunes 1, C. Castanheira 1, T. Rocha 1

1 Centro Hospitalar Universitário Lisboa Central,  Department of Anesthesiology, Lisbon, Portugal

✔ 22-year-old woman

✔Nulligravid

✔Healthy

✔ 32-week surveilled monochorionic 

diamniotic pregnancy

1. Twin-to-twin transfusion syndrome

2. Selective growth restriction

3. Laser photocoagulation of placental 

anastomoses 

4. Bigger fetus diagnosed with 

schizencephaly and corpus callosum 

hypoplasia

1. Sequential anestesia of the mother

2. Relaxation of the healthy fetus

3. Bipolar electrocoagulation of the umbilical cord

4. Feticide of the other fetus by injecting lidocaine 2%

5. C-section after the procedure

6. Hemodynamic instability of the mother

- 25 mg of ephedrine (total)

- 200 𝝁g of phenylephrine (total)

- 1000 mL ringer lactate and 500 mL voluven

1st female sibling, stillborn, 2035g 

2nd female sibling, born alive, 1320g

Apgar score of 8-9-10

Admitted to the intermediate intensive care

unit

Mother stayed 2 hours in  PACU

Hospital discharge 2 days after delivery

Learning points

Maternofetal anesthetic management should be tailored to the

fetal intervention and the approach must be planned at a

multidisciplinary level to ensure fetal and maternal safety.

Discussion

Selective termination in monochorionic twins with a discordant

fetal abnormality is particularly challenging because of the risk

to the healthy fetus through placental vascular anastomoses.

Therefore, it is of great importance the correct administration

and immobilization during the procedure.

Atropine (20 𝝁g/kg)
Fentanyl (10 𝝁g/kg)

Rocuronium (2,5 mg/kg)

Levobupivacaine 8 mg
Morphine 100 𝝁g
Sufentanil 2,5 𝝁g

IntraoperativeIdentification Preoperative Postoperative

Case Report



Roriz D.¹, Gonçalves D.¹, Sousa C.¹, Caramelo S.¹

¹Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro

POSTDURAL PUNCTURE HEADACHE, FOLLOW UP 
AND TREATMENT MODALITIES
THE REALITY OF A HOSPITAL.

Background PDPH is a major complication of neuraxial anesthesia.

Women's, specially pregnancy women’s, are considered a group of

risk for PDPH. Dural punctures during epidural placement occur with

a frequency of 1.5% in the obstetric population, and around of 50%

of those develop a PDPH. Hospitals should develop protocols for

management of accidental dural puncture, including appropriate

follow-up and indications for further management.

Methods We performed a survey of all patients treated for PDPH

from january 2016 - december 2020. Since december 2019, a new

protocol has been developed for these situations. The 41 women

inclued in this study started conservative measures such as: bed

rest, oral hydration, analgesics and caffeine supplementation.

TECHNIQUE TREATMENT

Spinal

Technique

Epidural 

Technique
Analgesia

Analgesia + 

SGB

Analgesia + 

SGB + EBP

Analgesia 

+ EBP

Nº 18 23 24 10 2 5

Table 1. Follow-up and treatment modalities of women patients followed.

SGB: Sphenopalatine ganglion block, EBP: Epidural Blood Patch.

Results From 41 women identified, 59% reported relief of headache

with the conservative treatment and 25% had symptomatic relief

when the treatment was associated with SGB. Since the

implementation of this protocol, there is just a case needing an EBP

due to failure of the SGB.

Conclusions Since PDPH can be incapacitating, prompt diagnosis

and treatment are mandatory. Our results show that, early

identification of patients with PDPH and the initiation of conservative

treatment favors a positive evolution. The association of the SGB to

the conservative treatment proved to be favorable, leading to a

decrease for more invasive treatments.

1. Kwak K, Postdural puncture headache. KJA, April 2017; vol. 70(2): 136-143. 2. Nair A and Rayani B, Sphenopalatine ganglion block for relieving postdural puncture

headache: technique and mechanism of action of block with a narrative review of efficacy. Korean J Pain; 2017 April; Vol. 30, No. 2: 93-97.



Block room: a chave para a eficiência
Inês Silva1, Ângela B. Mendes2, Raquel Dias2, Catarina S. Nunes3,4, Neusa Lages2, Humberto Machado1,2,4

Introdução

A criação de um block room (BR) e crescente execução de técnicas de anestesia loco-regional (ALR) pode ter impacto na eficiência de um
bloco operatório (BO) assim como o conhecimento por parte dos profissionais do BO sobre os benefícios da ALR. Desta forma,
elaboraram-se inquéritos-piloto com o objetivo de conhecer a opinião dos ortopedistas e enfermeiros do BO sobre os benefícios da ALR
e procedeu-se à sua validação.

Resultados

Discussão

• Ambos os inquéritos-piloto apresentaram consistência
interna inadmissível o que poderá ser justificado por
desconhecimento científico, interpretação incorreta ou
disparidade de opinião.

• Com o intuito de aumentar a consistência interna
foram retiradas questões ao inquérito-piloto e, apesar
das suas limitações, encontram-se validados para a
população portuguesa.

• Uma proporção considerável de ortopedistas considera
que o BR proporciona ganhos de eficiência no BO e o
suporte de toda a equipa do BO poderá desempenhar
um papel crítico na mudança.

1Instituto Ciências Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto, Porto, Portugal
2Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário do Porto, Porto, Portugal

3Universidade Aberta, Departamento de Ciências e Tecnologia, Porto, Portugal
4Centro de Investigação Clínica em Anestesiologia, Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar Universitário do Porto, Porto, Portugal

Metodologia

Elaboração de inquéritos-
piloto

Seleção aleatória de 
enfermeiros de BO e 

ortopedistas de 3
instituições hospitalares

Análise estatística

Reestruturação do 
inquérito final

Inquérito-piloto: Ortopedistas e Enfermeiros 

1. Recomenda aos seus doentes técnicas anestésicas?

2.Recomenda aos seus doentes a realização de técnicas locorregionais, se 
possível?

3. AG vs ALR: ALR é mais segura?

4. AG vs ALR: ALR está associada a maior ansiedade do doente?

5. AG vs ALR: ALR causa menor sedação pós-operatória?

6. AG vs ALR: ALR proporciona melhor controlo da dor no pós- operatório?

7. AG vs ALR:  ALR possui mais efeitos laterais/complicações?

8. AG vs ALR:  ALR deve ser reservada apenas para doentes de alto risco?

9. AG vs ALR: ALR está associada a maior risco de náuseas/vómitos no pós-
operatório?

10. AG vs ALR: ALR está associada a maior satisfação dos doentes?

11. AG vs. ALR: ALR está associada a alta hospitalar mais precoce? 

12. Relativamente ao número de doentes operados ao longo de um período 
operatório, pensa que a chamada precoce do doente, por decisão do 
anestesista, será útil para aumentar o turn-over do bloco?

13. Para determinado tipo de cirurgia (anca, joelho, pé, ombro, braço, 
antebraço, mão) pensa que é relevante manter um grupo de anestesistas 
dedicado a estas patologias?

14. Para poder rentabilizar o bloco, pensa que se deveria ter períodos de 6 
horas de trabalho, sem interrupções, em produção normal?

15. Para poder rentabilizar o bloco, pensa que se deveria ter períodos de 12 
horas de trabalho, sem interrupções, em produção normal?

16. Escolheria ALR para si?

17. Recomendaria ALR a um amigo ou familiar?

Especificas ortopedistas:
18. AG vs ALR: ALR está associada a atrasos significativos na avaliação 
neurológica pós-operatória?
19. Relativamente à sala de indução: associa-se a menor tempo de 
preparação anestésica? 
20. Relativamente à sala de indução: associa-se a maior produtividade e 
cumprimento dos planos cx? 
21. Relativamente à sala de indução: associa-se a maior eficácia? 

Especificas enfermeiros:
22. Está associada a uma menor carga de trabalho no intra-operatório?
23. Está associada a menor duração do bypass/recobro?

Validação

Ortopedistas
(N=38)

Idade: 35-44 anos 
(mediana)

10-14 anos de serviço 
(média)

Enfermeiros BO
(N=42)

Idade: 45-54 anos 
(mediana)

20-24 anos de serviço 
(média)

α Cronbach

• 0,533
• Após exclusão 

das questões 4 e
18: 0,753

• 0,417
• Após exclusão 

da questão 4: 
0,539

Existência 

de 
correlação e 
adequação 

dos dados

• Teste KMO of 
Sampling 
Adequacy: 0,587

• Teste de 
esfericidade de 
Bartlett: 
x2=188,239; 
df=55; P<0,001

• Teste de KMO 
of Sampling 
Adequacy: 
0,387

• Teste de 
esfericidade de 
Bartlett: 
x2=80.199; 
df=36; P<0,001

Análise 

Fatorial

• 4 fatores, sem 
necessidade de 
exclusão de 
perguntas;

• Sem dificuldade 
de interpretação 
(saturação > 0,5).

• 4 fatores, com 
exclusão das 
perguntas 9 e 
11;

• Sem dificuldade 
de 
interpretação 
(saturação > 
0,5).

Resultados preliminares do inquérito-piloto

• Ambos os grupos consideram que, em comparação com
AG, a ALR é mais segura, está associada a menor sedação,

melhor controlo da dor pós-operatória e menos efeitos
laterais.

• Ambos os grupos escolheriam a ALR para si assim como a
recomendariam a um familiar.

• Relativamente à realização de ALR na sala de indução,

44.7% dos ortopedistas concordam que está associado a
menor tempo de preparação anestésica, a uma maior
produtividade (52,6%) e a maior eficácia (76,4%).



ANESTESIA OPIOID-FREE PARA CIRURGIA 
ABDOMINAL MAJOR URGENTE: CASO CLÍNICO

Carolina Madruga1 , Ana Filipa F. Silva1 , Nelson Silva Santos1
1Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

• INTRODUÇÃO
Os idosos apresentam risco aumentado de desenvolver efeitos adversos secundários ao uso de

opióides. Desta forma, a escolha da técnica anestésica deve minimizar ou evitar a administração destes
fármacos, reduzindo os efeitos adversos e as complicações peri-operatórias associadas.

Com este caso clínico, pretende-se evidenciar os benefícios da anestesia do neuroeixo como estratégia
segura e eficaz numa abordagem opioid-free nos doentes idosos.

• CASO CLÍNICO

• Sexo feminino, 88 anos (altura 155cm, peso 62kg, IMC 25,8Kg/m2)

• Antecedentes pessoais: HTA controlada, Neoplasia do colón direito

• Admitida por oclusão intestinal aguda, proposta para hemicolectomia direita laparotómica urgente
• Proposta anestésica: anestesia combinada opioid-free

• Monitorização standard ASA, monitorização da profundidade anestésica e do bloqueio neuromuscular;

• Catéter epidural torácico (T11-T12): bólus inicial 10mL ropivacaína 0,5% (bloqueio sensitivo nível T5);

• ISR cetamina 40mg, propofol 30mg, rocurónio 1mg/kg; Manutenção com sevoflurano;

• Analgesia sistémica: paracetamol 1g, metamizol 2g, cetamina 20mg

• Profilaxia NVPO: dexametasona 8mg, ondansetron 4mg

• Bólus 6mL ropivacaína 0,5% (1h30 após o bólus inicial)

• Manutenção da estabilidade hemodinâmica durante as 3h de cirurgia.

Emergência anestésica sem intercorrências.

• Perfusão contínua epidural com ropivacaína 0,15% a 4mL/h. 

• Analgesia sistémica: paracetamol 1g 8/8h, metamizol 1g 8/8h, tramadol 100mg SOS 8/8h.

• Sem necessidade de opióide de resgate analgésico. Sem NVPO. 

• DISCUSSÃO
Nesta doente frágil, submetida a cirurgia abdominal major urgente, foi utilizada uma anestesia

combinada opioid-free de forma a reduzir o consumo de opióides e os seus efeitos adversos.

A anestesia do neuroeixo foi essencial na nossa estratégia analgésica intra- e pós-operatória, permitindo
um período peri-operatório sem intercorrências.

INTRA-OPERATÓRIO

PÓS-OPERATÓRIO

PRÉ-OPERATÓRIO

PO 10
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