*x X %
X

*
b § X
X ¢
Xy K

THE EUROPEAN SOCIETY OF
REGIONAL ANAESTHESIA
& PAIN THERAPY

Setembro | September 2011

AV I CLUBE DE ANESTESIA REGIONAL / ESRA PORTUGAL

QUARTERLY PUBLICATION

ANO | YEAR XVIlI

N.° 65

XX Aniversario
1991-2011

REVISTA DE ANESTESIA REGIONAL
E TERAPEUTICA DA DOR

JOURNAL OF REGIONAL ANAESTHESIA
AND PAIN TREATMENT

REVISTA OFICIAL DO CLUBE DE ANESTESIA REGIONAL / ESRA PORTUGAL
OFFICIAL JOURNAL OF CLUBE DE ANESTESIA REGIONAL / ESRA PORTUGAL




CLUBE DE ANESTESIA
REGIONAL

O CAR esta na eminéncia de ter de suspender a edigcGo da Revista,
por ndo haver capacidade financeira para suportar o défice de cada numero
que se eleva neste momento a mais de 2.500 euros.

Os patrocinadores habituais, a Industria Farmacéutica, estéo a reduzir
o0 seu investimento em publicidade, e alguns retiraram mesmo
0s seus anuncios da Revista

Se todos os associados do CAR (mais de 1.300) colaborarem,
com o pagamento das suas quotas, o problema fica resolvido.

A quota é de 25 euros anuais, que pode ser paga no Multibanco
ou por Transferéncia Bancdria para o NIB 00320-12300-20150-291-940.

Agradecemos que nos seja enviada uma mensagem,
para nos informar do pagamento, para

sobral.rui@gmail.com ou para clubeanestesiaregional@gmail.com

O recibo sera posteriormente enviado por correio.

E indispensdvel a colaboragdo de todos,
para se poder manter a publicacéo da Revista que é de todos.

CQf-
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NORMAS DE PUBLICACAO
GUIDE FOR AUTHORS

NORMAS DE PUBLICAGAO

A CAR REVISTA publica manuscritos (artigos originais, casos clinicos, artigos de revisdo, comunicacéo e correspondéncia) que sejam relevantes nos campos da anestesia local, anestesia regional e
tratamento da dor.

A CAR REVISTA tem as suas paginas abertas a todos os médicos, socios ou ndo, do Clube de Anestesia Regional.

0s manuscritos enviados para publicagdo nao devem ter sido j& publicados, ou propostos simultaneamente em qualquer outra parte, excepto apés acordo com a direcgdo da Revista.

Todos os manuscritos, excepto a correspondéncia sdo revistos pelos Editores Executivos e/ou por membros do Conselho Cientifico. Uma vez aceites, ficam propriedade da revista, s6 podendo ser
reproduzidos com a sua autorizagao.

CONSIDERAGOES LEGAIS
Os artigos baseados em investigagéo clinica no Homem, devem explicar que os ensaios foram conduzidos segundo as normas éticas da declaragéo de Helsinquia.

PREPARAGAO DOS MANUSCRITOS

Devem ser enviados da seguinte forma:

1. Em CD ou por email, utilizando qualquer processador de texto para PC ou Apple. Se possivel, aconselha-se o Microsoft Word ©. As imagens, devem ser enviadas separadamente do texto
preferencialmente nos formatos JPEG ou TIFF.

2. 0 enderego electrénico do CAR é: clubeanestesiaregional@gmail.com

ARTIGO ORIGINAL

Titulo: deve ser curto e conciso.

Resumo: contém informagdo sucinta sobre o objectivo, metodologia, resultados e conclusdes, com um méximo de 250 palavras.

Palavra Chave: maximo de 6.

Metodologia: devem ser descritos os métodos utilizados, de modo a que a experiéncia possa ser interpretada e reproduzida pelo leitor. No que se refere a andlise estatistica deve ser referido 0 método
utilizado.

Resultados: a apresentagéo dos resultados deve ser feita de forma clara. Se possivel, os resultados devem ser acompanhados por intervalos de confianca e o nivel exacto de significancia estatistica.
Conclusdes: descreva somente as conclusdes do estudo que tém base nos resultados obtidos, assim como a sua aplicagao clinica, ou se é necessaria maior investigagéo. Deve ser dado igual énfase
a resultados positivos e negativos que tenham mérito cientifico.

ARTIGO DE REVISAQ

Objectivo: descreva o objectivo principal.

Método: descreva as fontes pesquisadas. Identifique o nimero de estudos de revisdo e o critério para essa selecgéo.
Resultados: descreva os principais resultados da revisdo e os métodos utilizados para obter esses resultados.

Conclusdes: descreva as principais conclusdes e a sua aplicagao clinica. Sugira areas para futura investigagéo se necessario.

REFERENCIAS: Numere as referéncias pela ordem em que sdo mencionadas no texto, usando numeracéo arabe.
EXEMPLO: 1. Vandam LD, Dripps RD. Long-term foolow-up of patientes who received 10,098 spinal anesthetics. JAMA 1956: 161: 586-591.

GUIDE FOR AUTHORS

CAR JOURNAL publishes manuscripts (original articles, clinical cases, clinical trials, review articles, short communications and letters to the editor) relevant to local/regional anaesthesia and/or pain
management.

CAR JOURNAL welcomes all physicians, members or not members of the Clube de Anestesia Regional, who wish to publish in GAR JOURNAL.

Manuscripts submitted must not have been previously published or submitted simultaneously to other(s) publication(s), except if previous agreed with th Executive Director.

All manuscripts, except letters to the editor, will be reviewed by the Editor-in-Chief and/or members of the Editorial Board. Once accepted, they become property of the CAR JOURNAL and can only
be reproduced with permission.

ETHICS
All experimental work should be in accordance with the ethical standards of the Helsinki Declaration guidelines for research in animals or in humans.

MANUSCRIPTS PREPARATION AND SUBMISSION

They could be submitted as follows:

1. In CD, or by Email using an established word processor, not as a PDF file. All the pages should be numbered serially. If possible, is advisable Microsoft Word. Images must be sent separately as
JPEG or TIFF files.

2. CAR Email: clubeanestesiaregional@gmail.com

ORIGINAL ARTICLES

Manuscript Structure

Title: The title of the article, this should be short and concise.

Abstract: Should not exceed 250 words and should describe the background, the aims, and the conclusions reached. It should contain only standard abbreviations and no references.

Key words: Maximum 6.

Methodology: Should describe the methods, so that the experiment can be easy interpreted or reproduced by the reader. Regarding the statistical analysis the method should be identified.

Results: The results presented should be clear. If possible, the results should be accompanied by confidence intervals and exact level of statistical significance.

Conclusions: Describe only the findings that are based on the results obtained, its clinical application, or if is required further investigation. Equal emphasis should be given to positive and/or negative
results that have scientific merit.

REVIEW ARTICLES

Manuscript Structure

Title: The title of the article, this should be short and concise.

Abstract: Should not exceed 250 words and should describe the background, the aims, and the conclusions reached. It should contain only standard abbreviations and no references.
Key words: Maximum 6.

Objective: Description of the main objective.

Method: Describe the surveyed sources. Identify the number of review studies and criteria for their selection.

Results: Describe the main results and the methods used to obtain them.

Conclusions: Describe the main findings and their clinical application. Suggest areas for further investigation if necessary.

REFERENCE FORMAT: List the references by the order they are mentioned in the manuscript, using Arabic characters. References to cited materials should be listed at the end of the article.
EXAMPLE: 1. Vandam LD, Dripps RD. Long-term foolow-up of patientes who received 10,098 spinal anesthetics. JAMA 1956: 161: 586-591.
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EDITORIAL

Editorial

Caros associados,

O Clube de Anestesia Regional faz 20 anos este Setembro.

Com efeito foi em 1991 que nasceu a ideia de organizar uma associagao de apoio ao servigo de anestesia do Hospital Distrital de
Vila Franca de Xira que, nesse ano ia organizar as Jornadas de Anestesia e Reanimacdo do Hospital que acabou por constituir
o | Congresso.

Ocorreu a comissao organizadora a admissao de sdcios mediante o pagamento anual de 1.500 escudos, pouco mais de 7 euros.
Com surpresa nossa, no fim das Jornadas havia jé mais de 100 associados; dai até a alteragdo dos estatutos com o objectivo de
transformar o CAR numa associagdo de dmbito nacional foi um passo, concretizado no ano seguinte.

Muita coisa aconteceu nestes 20 anos e embora eu nao seja o melhor critico penso que o saldo é positivo, ndo obstante as
vicissitudes que se viveram e ainda se vivem.

Ao longo deste tempo fomos desenvolvendo a nossa actividade com o objectivo de aumentar o interesse e a qualidade da
anestesia regional e da terapéutica da dor.

Em 1994 iniciou-se a publicagdo de um boletim, o qual teve vida breve, pois s6 sairam dois numeros, logo seguidos pelo numero
zero da revista, que nos primeiros anos foi de publicagcdo trimestral.

Achamos interessante reproduzir no &mbito desta revista quer os referidos boletins, quer a revista zero.

Encontram neste ndmero alguns dos trabalhos que foram apresentados no decorrer do 39° Sabado do CAR, em 28 de Maio
passado, organizado pelo Hospital de Vila Real em Peso da Régua.

Como se trata de um ndmero de aniversario encontram dois excelentes artigos:

Um dedicado a andlise da evolugédo da dor cronica nestes 20 anos, da autoria do Jodo Mota Dias, farmacéutico, membro do
conselho cientifico do CAR e colaborador assiduo da revista, e outro vindo de Barcelona da autoria do Luis Aliaga, socio de
Meérito do CAR que analisa a realidade espanhola.

Em 29-30 de Setembro e 1 de Outubro, no Hotel Sana Metropolitan em Lisboa, realiza-se o XX Congresso do CAR, XV Congresso
Zonal da ESRA em Portugal.

V&o ser Sdcios de Mérito trés anestesistas cuja ac¢do em prol da anestesia regional e da terapéutica da dor foi e € relevante, e
aos quais o CAR muito deve:

— Bernardo Leal, Beatriz Teixeira e José Manuel Caseiro,

Os dois primeiros exerceram a sua actividade no Hospital Geral de Santo Antdnio, o José Manuel Caseiro exerce a sua actividade

no Instituto Portugués de Oncologia Dr. Francisco Gentil, Centro Regional de Lisboa.

Espero que o Congresso seja um acontecimento que marque bem os 20 anos do CAR.

Boa leitura

Rt s/ eacetfes

Rui Sobral de Campos



EDITORIAL

Editorial

Dear members,

The Club of Regional Anaesthesia celebrates its 20™ anniversary this September.

In 1991 was born the idea of organizing an association to support Hospital Distrital de Vila Franca de Xira Anaesthesiology
Department, which would then organize the Jornadas de Anestesia e Reanimagdo do Hospital (Hospital Anaesthesiology and
Reanimation Days) that turned out to be the 1st Congress.

The organizing committee had the idea of admitting members according to an annual payment of 1,500 Escudos, just over
7 Euros. To our surprise, by the end of the meeting, there were more than 100 members; until the amendment of the articles with
the aim of transforming CAR on a nationwide association was a single step, implemented in the following year.

Much has happened in these 20 years and although I'm not the best critic | think the balance is positive despite the vicissitudes
that have lived and still live.

Throughout this time we develop our activity in order to increase the interest and quality of regional anaesthesia and pain therapy.

In 1994 began publishing a newsletter, which was short-lived, with only two numbers, soon followed by the number zero of the CAR
Journal, which, in the first year, was of quarterly publication.

We believe interesting to reproduce in this CAR Journal (n°65) the above mentioned newsletters as well as CAR Journal number
zero.

In this issue you can find some papers that were presented during the 39" CAR Saturday on May 28, organized by Hospital de
Vila Real in Peso da Régua.

As this is an anniversary publication, you can find two excellent articles:

One dedicated to the analysis of the evolution of chronic pain in Portugal, in the past 20 years, written by Jodo Mota Dias,
pharmacist, scientific board member of CAR and a frequent contributor of the Journal, and another one coming from Barcelona
authored by Luis Aliaga, a Merit member of CAR who approach Spain’s reality.

On September 29-30 and October 15 at Sana Metropolitan Hotel in Lisbon will take place the XX CAR Congress, XV ESRA Zonal
Congress in Portugal.

Three anaesthesiologists will be Merit Members. Their effort on behalf of regional anaesthesia and pain therapy were and still is
relevant, and to whom CAR is much indebted:

— Bernardo Leal, Beatriz Teixeira and José Manuel Caseiro.

The first two worked at Hospital Geral de Santo Antonio and José Manuel Caseiro works in Portuguese Institute of Oncology

Dr. Francisco Gentil, Lisbon Regional Center.

I hope this Congress will be an important event to celebrate CAR’s 20" anniversary.

Enjoy your reading,

Rk s/ eacttfes

Rui Sobral de Campos
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CLUBE DE ANESTESIA REGIONAL
— RAZOES DE UM PROJECTO

Masceu em Dezembro de 1991, o Clube de Anestesia Reglonal.

O que esta no espirito dos seus lundadores & desenvolver e
tornar mais acessiveis a generalidade dos anestesiologistas,
nomeadamente aos colegas mais novos, as técnicas de aneste-
sia e analgesia ragionais.

Nao encaramos, no enlanto, a anestesia regional como um gueto
da anestesiclogia, nem tdo pouco a conlrapomos manigueisti-
camente & anestesia geral. Pelo conlrdrio, pensameos que as
técnicas de aneslesia reglonal 1&m um importante papel a
desempenhar como complemento da anestesia geral, com
evidente beneficio para o nosso alvo comum, o doente,

For este motivo, ndo deve causar espanto por virmos, no futuro,
a apoiar iniciativas em que as técnicas regionais surjam em
campos onde & mais habitual vermos referéncias a anestesia
geral.

Nos curtos onze meses gue o Clube leva de vida, o numero de
colegas que se Inscreveram e a sua dispersio geografica
apontam para uma dimensdo nacional do nosso projecto,

Temos, no entanto, a consciéncia que uma associacan que se
dedica a uma subespecialidade, tem um crescimento lento, dado
D NOSSC peguenc meio anestésico.

Daremos lodos os passos de uma forma cuidadosa de modo a
lorna-los perenes.

Para divulgarmos a aclividade do CAR aos assoclades &
necessaria a existéncia regular deste Boletim. Ele transmitira
o pensar da direcgao & sera uma Iribuna abarta a todos 0s gue
dese|em colaborar

Setembro 2011 | September 2011

Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Treatment

11



12

Vamos, dentro do Ambito da actividade do CAR dedicar especial
atengdo aos colegas ainda em formacao.

Sabemos que por vezes ha dificuldades na pratica da anestesia
regional.

Tencionamos promover cursos de actualizaggo, que dadas as
caracteristicas do CAR e a sua filiagido na European Society of
Regional Anesthesia terdo valor curricular.

Para além da aclividade cientifica do CAR, temos outra objectiva:
incentivar a permuta da memdria da nossa experiéncia colecti-
va, acabando com o isolamento que ainda se verilica entre os
diversos centros hospitalares. Acreditamos gue so temos a
ganhar com tal pratica.

Foi esta intensdo que presidiu & primeira realizacdo do CAR: as
Jornadas de Vila Franca de Xira, onde intervieram colegas de
todo o pais.

Ao desenvolvermos a nossa actividade futura daremos toda a
colaboragao 4 Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, a guem
foi solicitada a nossa liliagdo colectiva, ainda ndo concretizada
por impossibilidade regulamentar da SPA.

Teremos também presente nas nossas iniciativas a filiagdo na
European Society of Regional Anesthesia, e a responsabilidade
a que o seu patrocinio cientifico nos obriga.

Brevemente realizar-se-a a 1.* A.G. do CAR que esperamos
congregue todos os nossos associados, Até & competira &
actual direccao gerir o Clube no sentido do seu crescimento a
bem da anestesiologia portuguesa.

SOBRAL DE CAMPOS
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MAOS A OBRA

Vivemos anos de rapidas transformacbes
sociais economicas e culturais, no mundo e
concretamente em Portugal.

Mutagdes que apontam para a necessidade
de aprofundamento dos conhecimentos, nu-
ma perspectiva humanistica, sempre valori-
zando a divulgacdo de ideias, o debate de
solugdes, o ensino de técnicas, acompanhan-
do o ritmo de evolucdo social e, claro, o ritmo
das exigéncias com gue a sociedade nos
confronta.

MNeste &mbito o aparecimento do primeiro
numero do Boletim do C.A.R. & um aconteci-
mento para festejar, pois surge num Pais
onde as publicactes especializadas sdo es-
cassas. Assim, podem os anestesistas poriu-
gueses, e principalmente aqueles que dedi-
cam uma especial atengdo as técnicas loco-
-regionais da anestesia, dispor de um espago
para a divulgagao dos seus trabalhos.

Se bem que nao exclusivamente, tem a A.R.
contribuido muito para o melhor entendimen-
to dos problemas cirdrgicos e anestésicos
com gue todos somos cada vez mais confron-
tados, e propde solugdes alternativas de real
interesse.

Os ultimes vinte anos foram determinantes
no aparecimento, difusao e popularidade
deste ramo do saber anestésico. Ja vai
longe o tempo em gue pela primeira vez
assisti a um Congresso praticamente todo
ele dedicado as técnicas da anestesia loco-
-regional. Foi no Porto, no ano de 1971, que vi
os Profs. Bonica e A. Fortuna no curso pratico
que antecedeu o Congresso, realizarem as
diversas técnicas, epidural, raguidiana, do
plexa braqueal, etc. Estes ilustres anestesis-
tas ndo se limitaram a executar umas quan-
tas anestesias, fizeram muito mais, pois
iniciaram a reabilitacao destas tecnicas que
tio desacreditadas estavam e por isso mes-
mo ausentes na pratica habltual dos
anestesistas da época.

Quinze anos apods este Congresso do Porlo
foi altura para que os anestesistas potugue-
ses gue mais se interessavam por estas
técnicas se europeizarem. O presidenie e o
secretario-geral da Sociedade Europeia de
Anestesia Regional (E.5.R.A.), em 1886, visi-
tam Portugal e com o seu incentivo torna-se
possivel realizar o 1.° Simpdsio Portugués de
Anestesia Regional, um passc importante e,
talvez decisivo para que muitos de nds se
tornem membros da E.S.R.A. e que cada vez
mais se aceitem as tecnicas da A.R. bem
como o5 novos medicamentos que entretanto
surgiram nesta area.

Assim é natural que aqueles gque viveram
estes anos praticando desenvolvendo e ensi-
nandoa A.R. setenham agrupadono C.A.R. &
que, bem cientes da necessidade de conti-
nuar a obra dos pioneiros, divulgando e
melhorando as técnicas da A.R., criem este
Boletim ao servico dagueles objectivos.

Cabe-nos agora dele fazer bom uso. Maos a
abral

IVO CAMPOS
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CURSOS DE ANESTESIA
REGIONAL

Os cursos de anestesia regional vao-se Ini-
ciar no dia 28 de Novembro, com uma sessao
tedrica.

Seguem-se 08 cursos pralicos nos varios
hospitais que aderiram a esta iniciativa.

Os inscritos tém a possibilidade de escolher
entre varias especialidades: cirurgia geral,
ortopedia, obstetricia e pediatria.

Agradecemos aos colegas que se inscreve-
ram, ou que s& mostraram interessados em
seguir estes cursos, que contactem:; Campo
Grande, 28, 1.° D — 1700 Lisboa para coorde-
nar as preferéncias e disponibilidades de
cada um.

Pracisamos ainda de saber se oscolegas tém
seguro profissional.

Os cursos contam com o patrocinio cien-
tifico da European Society of Regional
Anesthesia.

MONITORIZACAO DISPONIVEL
NOS BLOCOS OPERATORIOS

O C.A.R. esta a fazer um levantamentc da
maonitorizacdo disponivel nos blocos opera-
torios portugueses.

Ma posse destes dados sera possivel ter
conhecimento da sitluacdo actual e das ne-
cessidades para se alcancar o nivel minimo
de manitorizacdoe, ou se este ja foi alcancado.

Para levarmos a efeilo este levantamento
pedimos a colaboracdo dos servicos de
anestesiologia e colegas que estdo a ser
cantactados pessoalmente,

Tentamos simplificar dentro do possivel o
preenchimento das folhas para ter informa-
coes o mais completas e correctas possiveis.

Para isso flzemos um levantamento por sala
oparatoria, que nos vai permitir dados preci-
sos da monitorizacdo real existente,

Comadivulgacio dosresultados vamos abrir
a discussao de eventuais medidas a tomar
para melhorarmos as condigfes de seguran-
¢a dos pacientes e a qualidade dos cuidados
de sadde que prestamos.

Até agora ja conseguimos reunir os dados de
30 hospitais com um total aproximado de 120
salas operalorias.

Continuamos pois & espera de toda a vossa
colaboracdo, sem a qual sera de todo impos-
sivel atingir os objectivos a que nos propa-
mos.
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1.9 HEALthGﬁ\D DO CLUBE 1.* PREMIO CLUBE DE ANESTESIA REGIONAL

Reallzaram-se nos dias 7, 8 e 9 de Maio as ENALGESJA GOﬁTHOI"ADA F-:ELU
Jornadas Internacionais de Anestesiologia e OENTE, NO POS-OPERATORIO
Cuidados Intensivos de Vila Franca de Xira. DE p|HUHG|A Jﬁn’BDDhﬂlNAL.
Foram uma organizacao do Clube de Aneste- ANALISE DO METODO

sia Regional & do Service de Aneslesiologia Ei 50 DOENTES.
do Hogpital Distrital de Vila Franca de Xira.

Tiveram uma grande assisténcia devida ndo * JOSE MANUEL CASEIRO
=6 ao interesse gue os temas proposlos
suscitaram entre anestesiclogistas, enfer- RESUMO

meiros & mesmo alguns "Inimigos", mas
também ao local escolhido para o encontro,
o Centro Equestre da Leziria.

0 metodo de Analgesia Conlolada pelo Doente,
& analisado nesle estudo, nas primeiras 24
horas do pos-operatorio de 50 doentes subme-

Foi atribuido um prémio & melhor comunica- tidos a cirurgla abdominal, com 5 analgésicos
¢do livre, apresentada pelo colega Jose diferentes: a morfina, o fentanil, o sufentanil, o
Manuel Caseiro do IPOFG, centro de Lis- alfertanil e a tramadol. Todos os doentes foram
boa, intitulada "Analgesia controlada pelo submetidos a uma anestesia geral balanceada
doente", com os mesmos farmacos e iniciou-se a anal-

gesia, inlra-operatoriamente, com a adminis-
tracaode uma dose de impregnagao, cercade 1
hora antes de o cirurgido terminar a operagéo,
suspendendo-se o anestésico halogenado a
partir desse momento. No pos-operatorio, a
analgesia fol continuada por "bolus" a coman-
do do doente. Os resullados evidenciaram uma
grande variacdoc na consumo dos diversos
analgésicos, dentro do mesmo grupe, tudo se
passando como se 0s doentes tivessem defini-
do 0 seu proprio padrio de consumo. O método
mostrou-se eficaz e seguro, com auséncia
quase total de sieitos secundarios impaortan-
tes e salisfez os doentes, ultrapassando a sua
expectaliva. As doses de impregnagao utiliza-
das revelaram-se insuficientes (pala analise
dos resultados nas primeiras horas do pos-
-operatario), nosgruposdo fentanil, sutentanil e
allentanil. Estudos ulteriores estio a sar afac-
tuados, associando ao método uma perfusdo
continua de base

Aguardamos ainda, ja com pouca esperanga,
que alguns conferencistas entreguem &as
suas comunicacdes a fim de serem publica-
das e distribuidas aos participantes.

Palavras-chave: Analgesia pos-operatoria —
Analgesia Controlada pelo Doente— Sedagao
— Dor - Expectativa — Mortina — Fentanil -
Sufentanil — Altentanil — Tramadol.

“ Agsistevrin Hosoiaiar de Anediesiologi o coordénaday do "grupo

de Yebato™ para & Analgesia Controlada paid Doante, mo institslo
Bartuguds de Oncologia oo Francisco Gonid (Lisboa)
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E.S.A.

Formou-se, em 1982, com sede em Bruxelas,
uma nova sociedade internacional de Anes-
tesiologistas: a E.5. A. (European Society for
Anaesthesiologists).

Esta Sociedade, que pretende ser uma répli-
ca Europeia da A.S.A., enunciou como objec-
tivos:

1. Encorajar comunicacdes entre os aneste-
siologistas Europeus;

2. Assegurar que os doentes, os "media" eos
governantes, reconhegam o trabalho &
autoridade dos anestesiclogistas, em rela-
cdo as outras especialidades médicas;

3. Encorajar e promover a investigacdo ex-
perimental e clinica, perseguindo o desen-
volvimento cientifico e facilitando a publi-
cacao dos resultados, na Europa;

4. Providenciar uma actualizacdo continua a
todos os anestesiologistas;

5. Avangar na organizacao do treino e na
melhoria das qualificagdes dos anestesio-
logistas Europeus, em estreita colabora-
cdo com a Academia Europeia de Aneste-
siologistas;

6. Fazer recomendacdes para melhorar a
pratica clinica "standard" em Anestesiolo-
gla, na Europa, em estreita colaboragao
com as socledades cientificas da nossa
Especialidade.

Desde ja, nos colocamos & disposigdo dos
Colegas que pretendam mais informagdes,
ou prelendam fazer-se membros da E.S. A,

Ha, basicamenle, 5 modalidades:

1. Active membership (125 ECU), restrita acs
medicos que cumpriram, completamente e
com sucesso, a especialidade de Aneste-
siologla, na Europa;

2. Afiliate member;

3. Honorary member;

4. Retired member;

5. Trainee member (100 ECU), destinada aos
médicos em treino na Especialidade, em
programa acreditado pele Governo ou
Ordem dos Médicos.

A E.S.A. organizara um "meeting" anual e,
a0s anestesistas que se inscreverem como
"membership", serd facultada a inscricdo
gratuita no FIRST ANMUAL MEETING, ja
anunciado para Bruxelas, em Maio de 1993,

COLABORADORES

Contamos, ja, com um apreciavel nimero de
Colegas, que aceitaram colaborar connosco,
de forma a podermos divulgar e estender a
nossa actividade ao maior nimero possivel
de Hospitais e, tambeém, para que possam
chegar até nds, todas as informagdes com
interesse para o C.A.R., criando-se, assim, a
figura do "Colaborador permanente”,

Sao eles, por ordem alfabética:

Alice Cardoso, Ana Girdo, Anibal Avilez,
Carminda Parente, Beatriz Carveiro Lopes,
Bernarde Leal, Celso Estevdes, Clara Maria
Pereira, Francisco Duarte Correia, Helena
Esteves., Helena Filipe, Jodo Duarte, Jodo
Santiago Maia, Mario Brito, Matilde Raposo,
Rui Margques Costa, Seixas Baptista, Teresa
Cunha e Victor Coelho.

Estao, também, ja estipulades, os represen-
tantes do C.A.R. para as Regides Autonomas
da Madeira e dos Acores: os nossos Colegas
Francisco Duarte Correia & Pedro Manuel
Costa Carreiro.
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A SUA EXPERIENCIA

Ao criar o boletim do CAR, & concretamente
esla seccdo, quis a Direccdo do Clube pro-
porcionar a todos os colegas aneslesistas a
possibilidade de exprimirem os seus suces-
508, as suas dificuldades, as suas duvidas.

Cremos poder assim contribuir para um
menor isolamento dos anestesistas e possi-
bilitar um dialego franco e aberto onde as
nossas experiéncias (boas e mas) possam vir
a piblico, possam ser discutidas e, the last
but not least, possam reverter numa melhor
assisténcia aos doentes.

Os colegas que desejam participar devem
dirigir a sua correspondéncia para Campo
Grande, 28,1.°* D - 1700 Lisboa. Deverdo fazé-
-lo em papel formato A4, dactilografadeo, com
indicagao do seu nome, hospital e categoria
hospitalar. Se desejarem que a correspon-
déncia lhes seja dirijida para outro local que
ndo o hospital, deverao indica-lo expressa-
mente.

CONGRESSOS
INTERNACIONAIS

CONGRESSOS ANUAIS 1993
9-12 Setembro

Dublin, Irlanda

Xlith ESRA Congress

Dr. J. Gardener

The Rotunda Hospital
Dept Anesthesiclogy
Dublin 1, lreland

14-18 Setembro
Jerusalém

“CAR

The Pain Clinic
5th International Congress

The Secretariat
5th International Congress

PO Box 50006
Tel Aviv 51500
|srael

CONGRESSOS NACIONAIS

60.7 Aniversario
Maternidade Alfredo da Costa

9a 12 de Dezembro 1992
Anfiteatro MAC
Lisboa

Curso de Anestesia Regional
10 e 11 de Dezembro
Analgesia loco-regional
Maternidade Alfredo da Costa

Seguranca em Anestesia

Organizacao: IPOFG centro regional
de Lisboa
CAR

10 a2 13 de Fevereiro 1993
Laboratdrio Macional de Engenharia Civil

# Epidemiclogia

# Anestesia Geral

® Aneslesia Regional

& Sedacdo

& Cuidados Intensivos

& Monitorizacio

® Analgesia Pos-operatoria
¢ Profissionais do Bolco

# Responsabilidade Médica

Qualidade em Anestesia
Organizacdao: CAR

Hospital 5. Francisco Xavier
Maio de 1994 - Lisboa
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CLUBE e ANESTESLA REGHONAL

Gampo Grande. 3. 190
170 Linboa
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BOLETIM

EDITORIAL

Quando, nos finais de 1881, iniciel as minhas lides na Anestesiclogia,
no Servigo do Hospital Curry Cabral conheci o Dr. Jo&o Santos
Margues, um Chele de Servigo diferente, que vestla o fato do bloco
operalorio e aneslesiava dosntes, lodos os dias, ao lado dos assis-
tentes & dos inlemos.

Era admiravel a sua conduta como profissional e a sua postura como
homam de grands caricter a varticalidade, que fez dele, aos olhos de
{odos os seus colabaradores, ndo st o chefe incontestiavel e incon-
testado coma, também, o MESTRE respeitado e admirado.

Varias vezes o ouvl répelir gue os interncs de anestesiologia sram
adultos que deveriam cuidar da sua prépria preparagéo ledrica e
que. no sarvigo, deveram ser ajudados e apoiados na Justa madida
do seu inferesse e do empenha demonsirado.

Esta torma de estar na vida sempre incomodou muita gentg mas,
também, sempre calou fundo nas consciéncias de todos os que o
entendiam e admiravam

Seria possivel que um jovam interno da especialidade, como era o
meu caso na altura, ndo ficasse complalaments mpressionado pela
maneira natural & humana como acluava, como se impunha, coma
@nsinava e como conversava,

Aprendar com ela; tor um pravilegiol

O seu encantamento pela Aneslesia Regional, conduziu a que essas
técnicas fossem pralicadas como rotinga e, alé, como primeira esco-
Iha, no Servico onde trabalhavamos.

Era tdo Importante, a seu ver, aprender uma intubagio tragqueal,
como uma abordagem do espago epidural,

Da mesma forma, celendia que, para cads doanle deveria ser pen-
sada e escolhida uma anestesia (a melhor anestesial) — a nos, com
peteria estar aptos a realiza-la.

Haje, quando me sento @ mesa de reunifo da Direcgio do CAR e
olho am volla para os seus sete membros. recordo-me dele e de que,
com ele, quatro de nos aprenderam e herdaram o gosto pala
Anestesia Regional

Isto faz-me sentir quanto este Clube, necessariamente, he deve: &
como se, ao longe, & distancia, livesse eldo ele a langar semenies
desta Iniciativa em gue temos posto todo o nosso enlusiasmo

Soube gue o Dr. Joao Santos Marques se esta a reformar @ ndo
quera perder esle momento

Obrigada, Dr. Santos Marguas!
Obngado por tudo.

Jozé Manue! Caseiro
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O Espaco Epidural “fala” espanhol.
De Fidel Pagés a Espejo Martinez

Em 1821, o espanhol Fidel Pagés, descreve
na Revista Espanhola de Cirurgia, a técnica a
que chamou de Anestesia Metamérica.

Mo seu dizer, "Por la posibilidad que nos pra-
porciona de privar de sensibilidad a un seg-
mento del cuerpo, dejando con ella a las por-
ciones que estan por encima y por debajo del
segmenio medular de onde proceden las rai-
ces bloqueadas”.

Ao pretender efectuar uma "Raguianestesia’,
e depois de atravessar o ligamento amarelo,
teve a ideia de suster a agulha, antes de per-
furar a duramater, isto &, em pleno espago
epidural, e ai bloquela as raizas, antes destas
atravessarem os buracos de conjugagao,

Em realidade efectuara a primeira anestesia
epidural,

Em 1923, num acidente de viagao, perdia a
vida, tendo os seus trabalhos caido no
esguacimanto.

Em 1831, o cirurgido laliano Achile Doglioft,
com cunho de ariginalidade, descreve a “peri-
dural segmentar”, gue em nada difere da téc-
nica descrita por Pagés, e posteriormente
denominada técnica de Dogliotti.

Em 1832, o cirurgido argentino Alberto
Gutiérrez, publica trabainos sobre a anestesia
epidural de Pagés, o método da perda de
resisténcia de Dogliotli, e descreve novo
método de abordagem do espaco epidural -
aspiragio de uma gota liquida colocada no
limen e canhao da agulha.

Em 1979 uma Bolsa de Estudo da O.M.S.
faculta-nos o estagio na Clinlca da Dor do
Hospilal 1% de Outubro em Madrid, proporcio-
nando-nos um conhecimenlo directo com ©
Dr. Espejo Martinez

O elevado nivel de conhecimento em aneste-
sia loco-regional, @ a habllidade e destreza
deste anestesista, cede nos viria a Impressio-
nar &, simultaneamante, uma forie ¢ dura-
doira amizade, acabaria por se consolidar
entre nos.

Afora o lade profissional, algo em comum nos
leva a percorrer as mesmos caminhos: - O gosto
pelo antiga,

Enquanic a nossa preferéncia se dirigia para
os relogios dos tempos dos nossos avos, as
velhas espadas e sabres carcomidos e ferru-
gentos, esbugalhavam de prazer, os olhos do
Dr. Espejo Martinez,

E este “obi", que nos leva fora de horas, a
carrer ns subidrbios de Madrid, sendo o
‘Rastro” - feira da ladra de Madnd - visita
quase obngatoria nestas nossas digressdes.

Al, entre os divertimentos populares, um em
espaecial acabaria por captar a sua atengdo.
Num jogo de forga de bragos. uma bomba
rolando sobre carris, ao atingir determinado
ponto, acendia uma luz e um estrondo de
detenacac ecoava pelos ares.

E se uma agulha ao atinglr o espago epidural,
do mesmo modo gue naguele jogo do Rastro,
fizesse acender uma luz e um apito tocasse?

Estavam langadas as bases para o apareci-
mento do EPISENSOR, que pela cabega do
Dr. Espejo Martinez, & dada a sua capaci-
dade criatliva, pode dizer-se nasceu no
*Rastro”, inicialmente nasceu com a luz e o
apito & hoje em dia aperteicoado, com os
valores seguros da pressao negativa, detec-
tados pela extremidade da agulha de Touhy, a
serem transmitidos electronicamente a um
mosiradaor.

O espaco epidural fala mesmo espanhol!...
De Fidel Pagés a Espejo Martinez.

Aquiles Gongalo
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UM ANO DE ACTIVIDADE

O C.A.R. viu a luz do dia ha cerca de um ano,
com a realizacdo das jornadas de Aneste-
siologia de Vila Franca de Xira, suficiente-
mente comentadas, para que valha & pena
determo-nos nelas. Diremos que foram o
nosso primeirg exito,

Uma associagdo como a nossa gue se dedica
exclusivamente a fins clentificos, ndo pode
dormir depols de ter produzido alguma coisa
que alguém fenha achado interessante, sob
pena de em breve a sua existéncla comecar
a ser questionada, e s& o marasmo persistir,
acabar os seus dias.

Quer Isto dizar que o C.A.R. tem de Ir justili-
cando a sua razao de ser de um modo muita
simples, mas que nao pode parar e gue se
resume & concretizacao dos objectivos orien-
tadores da sua fundacao.

Foram os factos alras expostos gue nortea-
ram a actividade do C.A.R. no seu primeiro
ano de vida.

Fazendo o balango, ele resulta em nosso
entender positivo.

Como temos a nogo clara da impoertancia do
ensino especifico da anestesia regional, para
além dps programas hospitalares, cridmos os
Sdbados de Anestesia Regional, dedicados a
iroca e divulgagao de experiéncia entra 05
varios centros.

Pensados de modo Informal, facilitam o convivio
e aproximagac dos aneslesiclogistas de diferen-
tes formagies.

Os cursos Praticos iniclados esle ano destina-
ram-se a colegas com experiéncia de Anestesia
Regional, & assim dedicaram-se a areas espe-
cificas, Obstetricia @ Pediatria em servigos de
comprovada idoneidade, a Maternidade Dr,
Alfredo da Costa e o Hospital D, Eslefania.

‘CAR

Em 1994 este cursos serao abertos a lodos o8
colegas Independentemenie da experiéncia que
tenham em Anestesia Reglonal.

A organizagao conjunta com o Servigo de
Anestasiologia do Institute Portugués de
Oncologia Centro de Lisboa, do Congresso
Seguranga em Anestesia conshituiu a nossa
maior iniciativa deste ano. Voltamos a atribuir
um préamio para a melhor comunicagao livre.
Também aqul estdo contemplados objectives
que presidiram & criagdo do C.AR.: Fomentar
a imaginagao das pessoas @ o gosto por falar
em piblico.

Eslas nossas inicialivas, tiveram como res-
posia por parte dos Anestesiologistas a pro-
gressiva adesao ao projecto do C.A.R., tradu-
Zido por mais de 300 associados.

Este facto da-nos satistagio, mas também
responsabilidade acrescida.

Em Novembro praximo, realizar-se-ao as elei-
¢Oes para os orgaos direclivos, bem como a
discussado e aprovagdo de novas estatutos.
Até |4 compelird & actual diregedo gerir o
C.AR

Esperamos dar boa conta da tarefa.

Lisboa, Margo de 1993

Rui Sobral de Campos
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CONGRESSO0S INTERNACIONAIS 1293

ESA CONGRESS

1* Cangresso European Saociety of
Anaesthesiologists

Bruxelas

12 -16 Malo

Xlith ESRA congress
Dr. J Gardaner

The Rotunda Hospital
Dept Anesthesiology

Dublin 1, Ireland

9-12 Setembro

The Pain Clinic

5th International Congress
The Secretariat

5th Intemational Congress
PO Box 50006

Tel Aviv 61500

Israel

14 -18 Setembro

CONGRESSOS NACIONAIS 1993

Il Congresso Portugués de Anestesiologia
IV Congresso Luso Brasileiro

SPA & SPB

Lisboa

28 Abril a 1 Maig

O Anestesiologista e a Ortopedia
Hospital José de Almeida e Clube
de Anestesia Regional

Carcavelos

23 Outubro

CONGRESSOS NACIONAIS 1994

Qualidade em Anestesia

Clube de Anestesia Regional, Hospital S.
Francisco Xavier

Lisboa

58 6 Maio

CURSOS PRATICOS

4.7 Curso Tedarico-Pratico de Anestesia

& Analgesia em Obstetricia

Servigo de Anestesiologia Maternidade Jilio
Diniz e secdo Regional Norte da S.P.A,

14 2 18 Junho 1993

Curso Pos-Graduagéo Pratico Tedrico
Bloqueio Epidural

Hospital Geral Sto. Antonio - Porto

dirigido a Chefas de Servigo e Especialistas
Providos dos Hospitais Distritais

— Obstetricia

— Tratamento da Dor

— Cirurgia Geral

— Cirurgia Ortopédica

Inscrigao: 15.000% (inclulde almogos e jantar
de encerramenio)

Limite de inscrigbes a 20 participantes (por
ordem de inscrigan)

Secretariado: CAR - Campo Grande 28-1° D
1700 LISBOA

17, 1B & 19 Navembro 1293
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SABADOS DE ANESTESIA
REGIONAL 1993

29/05

4.2 ANALGESIA POS OPERATORIA
IPOFG CENTRO DE LISBOA — HOTEL
SHERATON - LISBOA

20/11

5.° SABADO DE ANESTESIA REGIONAL
Blogueios Minor

COIMBRA

2.000% socios do CAR

3.000% néo socios

Inscrigdes: Clube de Anesteslia
Regional Campo Grande 28-1.2 D
1700 Lisboa

CARTOES DE SOCIO

Temos recebido algumas carias de novos
associados pergunlando se a sud Inscrigao
foi ou ndo aceite, visto que nao recebearam
ainda cartao. Estamos condicionados pelo
liming da empresa que laz a gravacéo dos
cartdes. O numero de socio @ o gue consta
na correspondéncia e aproveitamos para
pedir gue mencionem sempre es5se nUmero
pois que nos facilita a actualizagao e consulla
dos nossos fichairos

‘CAR

DESENVOLVIMENTO DA
ANESTESIA REGIONAL NUM
HOSPITAL ORTOPEDICO

ALDA PEREIRA; HELENA ESTEVES;
CARLOS VASCONCELCS

RESUMO

Apontam-se sumariamente as vantagens da
anestesia regional em Ortopedia, cita-se a
vantagem da sedagao complementar e apre-
sentam-se alguns dados estatisticos do movi-
mento anestésico dos tltimos 6 anos do
Servigo de Anesteslologia dum Hospital
Ortopédico onde se efectuam elevadas per-
centagens de técnicas anesigsicas loco-

reglonais.

PALAVRAS CHAVE

ANESTESIA REGIONAL: ANESTESIA EM
ORTOPEDIA

INTRODUCAO

A Anestasia Regional constitul, Indiscutivel-
menle, uma allernativa anestésica til em
cirurgia ortopédica.

O incremenio @ manutencio deste lipo de
anestesia num Bloco Operatdrio dependem,
fundamentalmente, do interesse & da prepa-
racao tedrica e pratica do Anestesisia.

A aceltagdo da Anasiesia Regional por parte
dos doentes, dos cirurgides e dos enfermei-
ros, & o resultado da acgio persistente do
Anestesista que, uma vez convencido das
vantagens destas técnicas, as executa com a
indispensavel seguranga, salvaguardando as
contra-indicagdes, com uma pratica rigorosa
em gue nao sio descuidadas as medidas de
prevencao de acidantes.
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A associaciio crileriosa duma sedacio consti-
1ui um eomplemeanto gue pode melhorar subs-
tancialmente a qualidade do acto anestésico,

No servigo de Anestesiologia do Hospital
Ortopedico Dr. José de Almeida, a introdugdo
e fomento da Anestesia regional deve-se a
acgao esclarecida e dinamica do seu ex-
directar, Dr. Paulo Domingues. Este peguano
trabalho constitui assim uma singela mas
justa homenagem dos seus continuadores.

PONTOS PREVIOS

A opcao pela Anestesia Regional em
Ortopedia, salvaguardando as contra-indica-
gOas gerais (alleragdo da coagulagao, afec-
¢ao nervosa e infeccao), resulta dos saguin-
les pressuposlos;

— Localizacdo predominanta das lesées nos
membros;

— Allernativa no caso da repeticio de Inter-
venghes (frequenta);

— Minimizagao dos efeitos sistémicos — rele-
vante nos casos de patologia associada,
designadamente, respiratoria, cardiaca e
diabsles;

— Contribuigao para a profilaxia do trombo-
embolismo;

— Redugao das perdas hematicas e das
necessidades transiusionais;

— Redugéo da resposta ao stress cirdrgico;

— Conlribuigag para a analgesia pos-opera-
loria;

— Auséncia de poluicio atmosférica.

A pralica da Anestesia Regional em seguranca
resulta do rigor da técnica, de monitorizacso indispen:
sével dos pardmetros vitais e da disponibilidade per-
manents de equipamento & farmacos de ressuscita-
cao.

Cormo cudados comuns a fodas as técnicas regio-
nas, salientamos:

a) méxima assépsia;

b) garantia prévia duma via EV,

) monitorizac2o com cardioscdpio 2 TA automatica.

O desagrado destas técnicas resultante de
elas, por 5i s0, nao protegerem o doente das
precepgdes desagradavels do ambiente da
sala de operacbes, & obviado com a utiliza-
¢ao complementar duma sedacio. Os farma-
cos que utilizamos, em doses adequadas a
cada doente, 530 o Midazolam, o Propofol e o
“Thalamaonal”.

ESTATISTICA

Ha gue esclarecer previamente gue esta
estatistica nfo tem o desenvolvimanto que
deselariamos devido a algumas Insuficiéncias
do fichelro, designadamente por déficit de
dados respeilantes ac pos-operatdrio

Consideramos o periodo de 8 anos — de
1984 a 1991 — em gue foram elfecluadas
B.154 anestesiaz, abrangendo 3.302 doentes
do sexo masculing & 2.862 dosntes do sexo
faminino.

Os doentes tiveram a seguinte distribuigao
por grupos elarios.

de 0 a 15 anos — B.1%; de 16 a 50 anos —
46.6%: de 51 a 70 anos — 28.7%: com mais
de 70 anos — 16.6%.

Mo gue respeita ao Risco Anestésico (critério
da A.5.A.), a distribuicio foi: ASA | — 43,5%:
ASA Il — 40,9%; ASA Il — 13,5%; ASA IV —
2 1%; ASAV-0.

Como se demonstra no grafice |, ao cres-
cente aumento do movimenlo anestésico,
correspondeu Um aumento proporcional-
mente maior das técnicas loco-regionais, as
quais em 1991 constituiram 70,7% do total
das anastesias,

A Incidencia das diferentes tecnicas regionais
foi varidavel ao longo dos anos. A distribuigao
apresentada no grafico Il mostra a incidéncia
conjunta no periodo abrangido. com destague
para a aneslesia raguidiana.

O predominio da anestesia raguidiana, dado
que nao temos sala de indugao, prende-se
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com o facto de constiluir uma |écnica de indu-
¢An mais rdpida e porfanto com melhor res-
posta ao incremanto do movimento do Bloco
Operatario.

MORBILIDADE - Nas 3.468 Anestesias
Regionais realizadas, registou-se a seguinte
morbliidade relacionavel com estas técnicas;
— Em relacao as 1.600 anestesias raquidia-
nas, as situagtes de hipolensao nao foram
ralevantes na medida em que tivaram res-
posta rapida & terapéulica. Alguns cascs de
cefaleias, que predominaram nos jovens, res-
ponderam bem a hidralagao e manulengac
do decubito: houve poram um caso mais
grave e prolongado que necessilou de patch
de sangue autdlogo no espago epidural,— No
fue respeita ans 360 bloqueios do plexo bra-
quial por via supra-clavicular, registaram-se 2
pnaumotorax de dimensdes reduzidas, que
ndo necessitaram de drenagem, reabsor-
vendo apenas com o repouso.

— Mas restantes técnicas ndo houve morbili-
dada.

MORTALIDADE - Mo decurso duma interven-
30, com o dosnte sob anestesia raquidiana,
houve uma situagao de paragam cardiaca
nao reversivel, cuja causa nao foi possivel

esclarecer.
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| Curso Tedrico-Pratico
de Anestesia Loco-Regional

ORGANIZACAD

Sarvigo da Anesiesiclogia

do Hespital Distrital de

Ponta Delgada

Directora: Maria Teresa Dias Flor de Lima

COMFERENCISTAS

Cr. A. Van Steenberg

Dr. Rui Sobral de Campos
Dra. Glsela Valante

PONTA DELGADA
13. 14 & 15 de Dazembro
de 1292

COMENTARIOS

A participagdo nesle curso foi extensivel aos
outros Hs. da R. Auténoma e teve a colabora-
cao de alguns Ss. de Cirurgia.

O programa tedrico toi contemplado com 4 H.
e o pratico com 2 dias no B. C. sendo aneste-
siados 7 doentes de C. geral, 4 de Urologia, 3
de Ortopedia & 2 de Obstatricia.

A casuistica da pratica de A.LR. num 5. de
Anestesiologia, por si, n2o reflecte as dificul-
dades com que nos deparamos no dia-a-dia
mas podera ter mais sentido quando compa-
rada com a de outros Hs. com as mesmas
caracteristicas. Esta amosiragem, ainda sem
tratamento estatistico, pode vir a ser o princi-
pio da divulgacao de varias experiéncias

Como reflexo positivo deste curso, salienta-
mas algumas conclusoes: 1.2 — a sensibiliza-
;Ao dos Cirurgides para os benelicios da
A.L.R. em alguma situagdes clinicas e, em
particular, na analgesia pds-operatoria; 2% —
a necessidade de informacgao e divulgagio de
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protocolos pos-anestésicos; 3. — orientagao
da discussédo da A.L.R., ndo como alternativa
a A. geral, mas, sim; como mais uma técnica
a ponderar, caso & casp, com as suas vanta-
gens e desvantagens; 4. — um estimulo
para um Servigo pequeno & permanente-
mente solicitado a aumentar a sua capaci-
dade de resposta, combater a tendéncia a
pratica anestesica rotineira,

1991 1962

r=3335 %. n=3410 %

ALR 343 103 A% §.45

4 COMBINADAS 0 | 18 % | 10

aLARseDacho | 10 | o3 15 | o4

ToTAL | 12 w6 | 108
WEDIA MENSAL sas | 208

Maria Teresa Flor de Lima

SEGURANCA EM ANESTESIA

Decorreu em Lisboa, de 10 a 13 de Feversiro de
1993, no Laboratério Macional de Engenharia
Civil e sob a presidéncia do Dr. J. Luls Portela, o
Congresso sobre “Seguranga em Aneslesia’,
levade a efeito pelo CAR e pelo Servico de
Anestesiologia do Instituto Porlugués de
Oncologia de Lisboa.

Uitrapassando lodas as expectativas, partici-
param nos trabalhos cerca de 340 congres-
sistas, que animaram os debates e garanti-
ram o sucesso de que se revestia esta
reunido, onde, finalmente, se pode fazer uma
ampla reflexdo e discussdo de toda a proble-
matica ligada a seguranga na nossa especia-
lidade, quer do ponto de vista do doente, quer
do ponto de vista dos profissionais do bloco
operaldrio,

Epidemiclogia, Anestesia Geral, Monitorizagao,
Anestesia Regional, Analgesia Pés-Operataria,
Cuidados Intensivos, Profissionais do Bloco
Operatdrio e Responsabilidade Madica, consti-
tuiram temas para 8 "Paineis” e 1 "Mesa
Redonda”, gue contaram com 9 moderadores e
45 oradores, desde médicos até enfermeiros,
juristas, engenheiros, adminisiraderes hospita-
lares, socitlogos e jornalistas.

Ficou bem patente a necessidade de outras
miciativas futuras nste campo, de torma a
garantir que, num futurc breve, todos os blo-
cos operatérios possam oferecer aos doentas
e aos profissionais as melhores condictes e
que, idealmente, vanha a existir legislagao
gue contemple padrées minimos obrigatorios
de seguranca.

Foi atribuide o 2.¢ Prémio Clube de Anestesia
Reaglonal, no valor de Esc. 200.000%00, a
melhar comunicacao livre.

O programa social incluiu um jantar de “Boas-
Vindas™ na sala Ogival do castslo de S. Jorge,
gentiimente oferecido pela Camara Municipal
de Lisboa, um Concerto de Muosica de
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Camara, pelo Circuls Pro-Mdsica, que decor-
reu no auditorio do Conservatdric Nacional e
um jantar de “Encerramento” no Museu de
Agua da EPAL.

Tode o Congressa fai gravado em video, pelo
que temos a disposicdo dos participantes,
cassetes com uma montagem profissional de
3 horas (resuma do Congressa) ao prego de
esc. 6.000800 e, ainda, jogos de 5 cassetes
contendo a reprodugdo integral de todo o pro-
grama cientifico, ao preco de Esc. 16,000%00.

Os pedidos podem ser feitas por escrilo. com
cheque no valor da encomenda, endossado e
enderecado ao CAR, ao cuidado do Dr. José
Manuel Caseiro.

TY P
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CAR

PREMIO CLUBE
ANESTESIA REGIONAL

ANALGESIA DE POS-OPERATORIO EM
PERFUSAO EPIDURAL

ALONSO, M.R.; SILVA PINTO, J.M.; MAR-
QUES COSTA, A. ASSISTENTES HOSPITA-
LARES DE ANESTESIOLOGIA HOSPITAL
DE CURRY CABRAL (LISBOA)

OBJECTIVOS

E realizado em 31 doentes, um estudo pros-
pectivo comparando a eficicia e seguranga
am dois protocelos para analgesia de pds-
operatorio de cirurgia major, geral (n=12) e
urologia (n=I9).

MATERIAL E METODOS

A analgesia foi realizada de lorma continua
em 48 horas, por perfusé@o epidural, através
de um noveo sistema de infusdo - "Drug
Infusion Baloon™ (DIB) < em volume de 40
ml/24 horas, com mistura de Bupivacaina
0,125% com Sufentanll, iniciada 30 minutos
antes da conclusdo da cirurgia e renovadas
as 24 horas, apresentando dois grupos:

— Protocolo A (n=18) - dose de manutengio
de 250 ucg/2dh

— Protocolo B (n=13) - dose de impregnagéo
de 20 ucg/lOce SF seguida de dose de manu-
lengao de 200 ucg/24h.

RESULTADOS

E realizado estudo comparativo em relagdo
aos 2 prolocolos respeitantes a:

QUALIDADE DA ANALGESIA: os doentes
foram avaliados em relagao a intensidade da
dor (0-sem dar; | - dor com tosse; 2 - dor com
inspira¢ao forgada: 3 - dor com inspiragéo
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leve: 4 - dor com expiragao forgada; 5 -dor
com expiracao leve) de 6/6h, por anestesista
e enfermagem, apresentando , em guase
lodos os casos, alivio eficaz da dor,

Em nenhum caso a dor ulirapassou o nivel 3
da referida escala e apenas 3 doenles neces-
sitaram de suplementagdo com Tramadol
50/100 mg EV.

A determinagio da Escala Analdgica Visual
as 24 e as 48 horas revelou em todos os
casos VAS < 3, referindo a maioria dos doen-
tes VAS < 2 (sensacao de moinha ou descon-
forto na cicatriz incisional).

A intensidade dos fenémenos de nauseas
e/ou vomitos, apenas Justificou a administra-
gao de metoclopramida 10 mg EV em um
doente em cada profocolo.

O prurido, de fraca incidéncia, revelou-se
insignificante nao necessitando antagoniza-
Gao

Munca lol necessario recarrer a Nalaxona,

DOSEAMENTO DOS NIVEIS PLASMATICOS:
loi realizado de forma alealéria, a determinagao
por radioimunoensaio dos niveis plasmalicos as
24 e as 48 horas, nos dois protocolos - proto-
colo A (n=4}, protocolo B (n=8), revelando os
valores obtidos oscilagbes semelhantes, bem
como determinagdes consideradas dentro dos
limites de sequranga plasmaticos deste opigide.

CONCLUSAO

A analgesia de pds-operatorio por perfusao
epidural de sufentanil, através de DIB. reve-
lou-se nos 2 protocolos de excelente quali-
dade, com baixa incidéncia de eleitos secun-
darios & com determinagbes de niveis
plasmaticos de sufentanil dentro das margens
de segurancga.

Sendo a perfusdo através de DIB, de tranca
aceitacao, quer para o doente. guer para a
enfermagem, obviando os inconvenientes,
quer objectivos quer subjectivos, dos siste-
mas de perfusdo eléctricos, constitul um
matodo eficaz, comodo e seguro. a divulgar
em analgesia de pos-operatono,

Inquérito sobre a monitorizagao
dos blocos operatérios

Este inquérito que o CAR promoveu entre os
seus associados, ja obleve respostas de 25%
dos Hospitais. As respostas recebidas apon-
tam para grandes lacunas em muitos Blocos,
assim;

O ecg e a pressao arterial ndo Invasiva, sio
as Unicas monitorizaghes de base gue exls-
tem na totalidade dos blocos. Oximetria: nao
Bxisle em 45% dos Hospitais Distritais € em
30%: dos Cenlrais,

Capnogralia: ndo existe em 58% dos
Hospitais Distritais @ em 37% dos Centrais.

Os dados serdo divulgados detalhadamente,
gquando o inguérito estiver conciuide. Eniretanio
E5pEramos mais respostas

Estas podem ser enviadas para a sede do
CAR.

Diga-nos que tipo de monitorizacio existe no
seu bloco operatario !
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CURSOS TEORICO-PRATICOS
DE ANESTESIA REGIONAL
HOSPITAL DE S. JOAO

Val o Servico de Anestesiologia do Hospital
de S. Jodo organizar cursos tedrico-praticos
de anestesia regional, com a duragao de 15
dias, destinados aos associados do CAR,
Terdo infcic em 1994,

Para poderem ser programados, indo ao
encontro do Interesse dos nossos associa-
dos, e porgue so serao aceltes 10 participan-
tes por curso, pediu-nos a Sr. Dr. Ruy de
Oliveira, Direclor do Servigo de
Anestesiologia, que se realizasse uma pré-
inscrigdo para apurar as preferéncias dos
interessados.

O Servigo de Anestesiologia de S. Joao pode
proporcionar as seguintes valéncias:
ORTOPEDIA

UROLOGIA

PEDIATRIA

Aceitam-se pré-inscrigbes até 30 de Abril.
Enviar para CAR - Campo Grande 28 1° D
1700 Lisboa, com indicagao de name,
marada, telefonse, hospital e categoria profis-
sional.

-CAR

SOCIEDADE PORTUGUESA
DE ANESTESIOLOGIA

Terminou o seu mandaio a Direccdo da
S.P.A. constituida pelo Dr. Pauls Damingues,
Dra. Beatriz Craveiro Lopes e o Dr. Carlos
Vasconcelos.

A esta equipa que passa o testemunho a
Colegas de Coimbra, fica a S.P.A. a dever o
seu cantinuo crescimento dos alimos anos.
Pelo trabalho realizado as nossas lelicita-
ches.

Aps Colegas de Coimbra eleitos para os pro-
Ximos trés anos:

Dr. Aquiles Gongalo, Dra Carminda Parente e
Dr. Joaquim Silva Viana, os nossos votos de
felicidades no desempenho das fungdes gue
foram Investidos & gue continuem a engran-
decer a S.FP.A.
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CLUBE oo ANESTESIA REGIONAL

Campo Grande, 25, 1* 0
1700 Lisbai
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NORMAS DE PUBLICACAO

A CAR REVISTA publica manuscritos {artigos originais, casos clinicos. artigos de revisdo &
correspondéncial gue sejam relevantes nos campos da anestesia local, anestesia regongl e
tratamento da dor.

A CAR REVISTA tem as suas paginas abertas & todos os sécios do Clube de Anestesia Regicnal

Os manuscrilos enviados para publicaclo ndo devem fer sido |4 publicados, ou propostos
simultdneamente em qualguer outra parte, exeplo apds acordo com a direcgla da Revista

Todos o5 manuscritos, exeplo B correspondéncia s#o revistos por membrog do Conselho
Editorlial. Lima vez aceites, ficam propriedade da revista, s4 pedendo ser reproduzidos com 2 sua
autorizagho

ConsideracBes Legals

Os artigos baseados em investigagao clinica no Homem, devem explicar que os ansaios foram
conduzidos segundo 85 normas éticas da Declaraclio de Helsinguia

Preparacio dos Manuseritos

Devemn sor enviadas trés copias, em papel Ad, escritos em portugués ou Inghes. As folhas devem
sar dactilografadas s6 de um lado, a dois espagos, com margens de pelo menos 2,5 cm. Em folha
# parte deve vir mencionade o autor principal @ o seu contacto (marada. telefone) para troca de
coffespondéncia.

Artlgo original

Titule: deve ser curto @ conciso

Resumo: contém informagdc sucinta scbre o objective, metodologia, resultados & conclusdes,
com um maximo de 250 palavras

Palavras Chave: maximo de &

[Nota: o resumo e as palavras chave devem ser escritos também na lingua inglesa)

introdugBo: descrever as razfas @ objectivos do trabalho,

Metodologia: devem ser descritos os métodos utilizados, de modo a que a experidncla possa ser
interpretada e reproduzida pelo leitor. No que se refers & andlise estatistica deve ser raferido o
matoda utilizade.

Resultagos: a apresentagio dos resultados deve ser feita de forma clara. Se possivel, os resultados
devem sar acompanhados por intervalos de confianga e o nivel exacto de significancia estatistica.
Conclustes: descreva somente as conclusbes do estudo que tém base nos resulladas abtidos,
assim comeo 8 sua aplicagio clinica, ou Se & necessaria maior investigagBo, Deve ser dado igual
énfase a resultados positivos e negativos que tenham mérito clentifico.

Artigo da revisdio

Objectivo: descreva o objectivo principal
Método: descreva as fontes pesquisadas. Identifique o nimero de estudos revislo @ o critério para
essa salacgda.
Resultades: descreva os principais resultados da revisio e os métodos ulilizados para oblér 8sses
resullados.
Conclustes: descreva as principais conclusdes e a sua aplicagio clinica. Sugira dreas para futura
investigagac, se necessario.
Referéncias: numere as referéncias pele ordem em gue sdo mencionadas no texto, Usando nume-
ragao arabe.

EXEMPLO — Vandam LD, Dripps RD. Long-term follow-up of patients who recelved 10,088 spi-
nal anesthetics. JAMA 1956: 161:586-591.

Vol [ N=0Q Janeiro” Abril 94
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NOTA DO EDITOR

Meste nimero de apresentagdo da CAR REVISTA, pretendemos ofe-
recer uma panor@mica da Anestesia Regional em Portugal, & 0 modo
como estas técnicas sdo encaradas pelos varios Servigos de Aneste-
siologia.

Resulta dos vérios artigos aqui publicados, que a A.R. ndo & mais
vista como uma forma minor de anestesia e que conguistou o seu
espaco proprio.

Torna-se claro que um anestesista deve saber dominar todas as téc-
nicas para melhor servir o seu fim ultimo: o doente.

E objectivo primordial desta revista a troca de experiéncia entre os
anestesistas de todo o pais, tornando a nossa especialidade mais rica,
mais dialogante, mais aberta, procurando melhorar a nossa pratica
didria.

Contamos com a sua experiéncia, do bom e do mau, para que em
conjunto continuemos a aprender e progredir.

Gisela Valente
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CAR, Revista
I i 5-5

EDITORIAL

Vai o CAR iniciar uma nova fase da sua exis-
téncia. Estdo criados novos estatutos, estdo
eleitos os Corpes Gerentes. Terminou pois a
tase de instalagdo. O rdpido crescimento do
numero de sdcios, tornou inadequado o bole-
tim o gual ndo conseguia dar vasio as solicita-
¢des editorias.

Espero que a revista agora nascida sirva para
aumentar a vitalidade da Anestesia Portuguesa.
Ela serd um espaco editorial aberto a todos os
socios do CAR, para gue possam desenvolver
o gosto pela escrita, o gosto pela investigagao,
para gue possam enriguecer 0§ seus curricu-
los. Terdo também os assoclados do CAR a
garantia que serdo lidos pela totalidade dos
anestesistas portugueses, dado que a todos ela

laneirn: Abnl 94

vai chegar. A Revista serd também, como ja era
o Boletim, o drgfo Iinformative das actividades
do CAR.

Vamos manter nesta primeira fase a edigio
de trés numeros anuais: Fevereiro, Maio e Qutu-
bro. Esperamos conseguir fazé-lo sem atrazos,
para que ndo haja prejuizo de guem escreve,
de quem |& e de quem anuncia e tambem para
gue tenha credibilidade guem edita.

Uma palavra de agradecimento & Industria
Farmacéutica: esta publicagdo ndo seria possi-
vel sem o seu contributo.

Creio gue a Revista CAR vai proporcionar
longos anos de satisfagéo a todos nos.

SOBRAL DE CAMPOS
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CIRUGIA ORTOPEDICA DO MIEMBRO INFERIOR:
AINDA TEM CABIMENTO A EPIDURAL?

ara proporcionar analgesia postopera-

toria, el anestesidlogo goza de un arse-

nal de farmacos y técnicas de bloqueo
regional. La analgesia locorregional, ya sea
epidural o bloqueo nervioso periférico (BNP)
con la administraciéon de anestésico local, se
impide la conduccién del impulso nervioso
del sistema nervioso central. El alivio del dolor
mediante BNP antes o después de la cirugia
del miembro inferior representa una buena
alternativa a la analgesia epidural y es superior
a la analgesia controlada con opioides iv (1,2).

A pesar que el BNP del miembro inferior es
una técnica efectiva para anestesia y control
de dolor postoperatorio. Hasta el momento,
se han empleado con menor frecuencia que
en miembro superior.

En los ultimos afios ha habido un renovado
interés en la anestesia regional y del BNP; en
particular en miembro inferior, debido a sus
posibles ventajas y a la preocupacién por la
interaccion entre el bloqueo neuroaxial y el
uso de anticoagulantes, sobre todo desde la
importante aparicién de heparinas de bajo
peso molecular.

Ese interés no es solo para mejorar el bienes-
tar del paciente, sino también para cumplir
con los requisitos de la cirugia ortopédica
moderna (3). La lesiéon del nervio en este
contexto es la complicacion mas temida por
el paciente, el anestesidlogo y el cirujano.
Estudios prospectivos y bien controlados han
demostrado que las complicaciones neurolé-
gicas graves rara vez se producen: una inciden-
ciade 0,2% a 1% de la extremidad superior (4).

El efecto de la analgesia postoperatoria reco-
gida por pacientes, como calidad de vida,
calidad de recuperacidn y satisfaccion del
paciente, no ha sido evaluada. Estos resulta-
dos son estudiados desde la perspectiva del
paciente y ademds estan reconocidos como
vélidos en la medicina clinica y de investiga-
cion. No hay datos suficientes para determi-
nar si el tipo de técnica analgésica, grado de
analgesia y presencia de efectos secundarios
influyen en la calidad de vida, recuperacion,
satisfaccidén y duracion de estancia hospita-
laria debido en parte a cuestiones metodo-
légicas (5).

Varios autores han estudiado ventajas e incon-
venientes de BNP, entre las ventajas el BNP
disminuye el uso de opioides en el postope-
ratorio, disminuyendo en consecuencia la inci-
dencia de efectos secundarios (1). Del mismo
modo también se evita los efectos secundarios
de una analgesia epidural como retencién o la
necesidad de vigilancia continua.

Con el BNP se evitan las potenciales desven-
tajas que presentan las técnicas espinales y/o
epidurales, sobre todo en cirugia ambulatoria,
como son el riesgo de cefalea postpuncion
dural, el dolor lumbar e hipotensién postural.

RAFAEL BLANCO, TERESA PARRAS MALDONADO

La nuevas técnicas de imagen como ultra-
sonidos, resonancia magnética, tomografia
axial computarizada; se han desarrollado para
mejorar el rendimiento de los mismos.

El uso de los ultrasonidos para anestesia regio-
nal ha ganado enorme popularidad en los
ultimos 10 afios. Se ha analizado la seguridad,
el desarrollo de la técnica, los aspectos econo-
micos, el aprendizaje, las ventajas, las técnicas
de guias de agujas y el futuro desarrollo de
los ultrasonidos. Hay que tener en cuenta el
potencial uso de ultrasonidos para las técnicas
neuroaxiales, y la necesidad de realizar mayo-
res estudios sobre el papel de los ultrasonidos.

Al contrario al miembro superior, la sonoana-
tomia de la pierna es sencilla. Sin embargo, a
pesar los importantes avances en los ultimos
afios, en las sondas de ultrasonido y proce-
samiento de imagenes; el estudio ecografico
del miembro inferior puede ser todavia dificil
debido a la cantidad de musculo y grasa que
rodean a los nervios.

La mejora de los equipos para la localizacion
del nervio han dado lugar a un mayor uso de
BNP de la extremidad inferior.

A pesar de que los BNP en miembro inferior
ofrecen ventajas sobre las técnicas neuroaxia-
les y la anestesia general, su uso todavia no
estd totalmente establecido. La infrecuen-
cia todavia con la que los BNP son realizados
puede deberse al aprendizaje inadecuado, la
necesidad de realizar varias inyecciones, el
tiempo de latencia del bloqueo, o la falta de
familiaridad del anestesidlogo y del cirujano
con los beneficios de los bloqueos regionales.
El interés se ha visto incrementado en los ulti-
mos afios, encontrando multitud de publica-
ciones enfocadas a los BNP en miembro infe-
rior para cirugia y analgesia postoperatoria.

En un estudio donde se revisan 103.730 anes-
tesias regionales realizadas en Francia, siendo
un 21% (21.278 anestesias) bloqueos nervio-
sos periféricos. En este estudio se observd
que la incidencia de complicaciones graves,
incluyendo parada cardiaca y lesiones neuro-
légicas, era menor en aquellos pacientes que
recibieron BNP comparados con aquellos que
recibieron técnicas neuroaxiales (6). Las téc-
nicas neuroaxiales estan contraindicadas en
pacientes anticoagulados 4 y ocasionalmente
en pacientes febriles debido a las complica-
ciones que podrian conllevar como el hema-
toma epidural o la infeccién del sistema ner-
vioso central. Aunque es dificil cuantificar la
incidencia de complicaciones infecciosas o
hemorragicas en los BNP, la escasez de arti-
culos publicados al respecto sugiere que el
riesgo es minimo. Otras ventajas de los BNP
en comparacion a las técnicas neuroaxiales
son los menores cambios hemodinamicos que
se producen y la preservaciéon de la funcién
intestinal y vesical.

Aunque los BNP de la extremidad inferior ofre-
cen ventajas potenciales sobre las técnicas
neuroaxiales, su uso no estd demasiado exten-
dido. Sin embargo, en los Ultimos afios parece
existir un incremento progresivo en la utiliza-
cidn de técnicas locorregionales con numero-
sas publicaciones enfocadas a la realizacion de
BNP de la extremidad inferior. El anestesidlogo
debe estar familiarizados con los fundamentos
sonoanatdémicos para la realizacidén de estos
BNP. También debe conocer las complicacio-
nes tipicas y los efectos secundarios e informar
detalladamente a los pacientes de los mismos.
Cada vez se va extendiendo mas el empleo de
técnicas periféricas como anestesia quirdrgica
y analgesia pre y postoperatoria.

Los avances en las técnicas regionales para los
bloqueos del miembro inferior se han impul-
sado principalmente por la necesidad de una
analgesia eficaz en el postoperatorio inme-
diato y tardio. Estas técnicas se realizan antes
o después del bloqueo neuroaxial cuando se
utiliza para proporcionar anestesia y analgesia
para el procedimiento quirdrgico. Cada vez
mas en la actualidad se exige una estancia
hospitalaria mas corta, mejora de las expecta-
tivas del paciente y una movilizacion precoz.

Los bloqueos periféricos continuos pueden
ofrecer una analgesia postoperatoria igual
que la epidural pero sin sus efectos secunda-
rios, como retencion urinaria e inmovilizacién.

Una alternativa a la analgesia epidural posto-
peratoria seria la colocacion de catéteres
periféricos administrando anestésico local de
forma continua. Los BNP continuos han mos-
trado analgesia prolongaday una gran satisfac-
cién por parte del paciente con pocos efectos
secundarios. La introduccién de las técnicas de
catéter permiten una mejor técnica anestésica
y analgésica del bloqueo regional. Los estudios
sobre la colocacion de catéteres perineurales
muestran que éstos no aumenta las complica-
ciones neuroldgicas. La anestesia regional lle-
vada a cabo de forma correcta, es un método
seguro de anestesia y los beneficios superan
ampliamente los riesgos. EI BNP continuo
(catéter perineural) permite que los bene-
ficios de éste, se prolonguen en el periodo
postoperatorio. Comparado con las tecnicas
neuroaxiales continuas, los BNP continuos son
igualmente eficaces para el control del dolor
pero parecen tener menos complicaciones y
efectos secundarios (7). Un meta-analisis con-
firma que la analgesia epidural continua con
PCA proporciona analgesia estadisticamente
superior a PCA iv de opioides, en distintos pro-
cedimientos quirdrgicos (2).

El uso de anestésico local puede maximizar su
efecto. Sin embargo, la superioridad clinica de
la analgesia epidural (diferencia media en VAS
aproximadamente > 20mm) es incierta. Los
distintos efectos secundarios difieren entre
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las técnicas analgésicas, con PCA iv tienen
mayor riesgo de nauseas y sedacion; la anal-
gesia epidural tiene mayor riesgo de prurito,
retencion urinaria, y bloqueo motor. La epidu-
ral continua con PCA tiene un menor riesgo de
bloqueo motor y nauseas, pero mayor prurito
cuando se compara con la analgesia epidural
continua convencional.

En la cirugia de miembro inferior, como
cadera, rodilla, tobillo y pie puede realizarse
con un bloqueo periférico de miembro inferior
aislado o combinado con una anestesia gene-
ral o raquidea.

Los bloqueos del plexo lumbar y sacro son
utiles como alternativa a la anestesia general
y raquidea en la cirugia de miembro inferior
a nivel de analgesia postoperatoria, grado
de seguridad y recuperacidon postquirargica.
Pudiendo poder convertir determinadas inter-
venciones, como artroscopias de rodilla, en
cirugias de régimen ambulatorio.

En una cirugia de miembro inferior podemos
emplear una anestesia general Unica mas
PCA iv, otra posibilidad seria la realizaciéon de
bloqueos periféricos junto con una anestesia
general o bien el bloqueo aislado.

BIBLIOGRAFIA

La anestesia requerida para toda la extremi-
dad inferior, analgesia para fracturas de cue-
llo y analgesia postoperatoria en cirugia de
cadera podria ser un bloqueo del nervio cia-
tico asociado al bloqueo del plexo lumbar.

En las intervenciones de rodilla y pie una posi-
ble opcidon seria realizar un bloqueo perifé-
rico del nervio ciatico a nivel subgluteo y del
femoral. Gracias al conocimiento de los der-
matomas podemos bloquear solo y especifica-
mente los nervios responsables de la inerva-
cién de la zona a intervenir, consiguiendo una
analgesia o anestesia selectiva.

La analgesia tras la protesis total de rodilla y ciru-
gia del hallux valgus ha evolucionado considera-
blemente. La analgesia postoperatoria es impor-
tante en estos casos, no solo facilita la terapia
fisica de rehabilitacion y satisfaccion del paciente,
sino que ademas acorta la estancia hospitalaria.

Otras alternativas por ejemplo para artrosco-
pia de rodilla seria la realizacién de un blogueo
del nervio safeno combinado con una bloqueo
espinal con baja dosis de anestésico local o bien
bajo anestesia general con mascarilla laringea.

En cirugia de pie, como artroscopia de tobi-
llo, colocacién o retirada de tornillos/placas,

se pueden llevar a cabo: un bloqueo ciatico a
nivel popliteo; bloqueo del nervio tibial; espi-
nal con baja dosis de anestésico local asociado
o no al bloqueo del safeno y popliteo; anes-
tesia general con mascarilla laringea unido a
bloqueo safeno mas popliteo, o un bloqueo a
nivel del tobillo.

En la situacidn actual no hay estudios que com-
paren bloqueo epidural versus bloqueo nervios
periféricos, sin embargo si hay estudios que
demuestran, aunque con baja incidencia, com-
plicaciones severas en grupo de epidural.

CONCLUSIONES

Para llevar a cabo un bloqueo periférico eco-
guiado es necesario tener conocimiento
sonoanatdmico y quirdrgico, disponer del
tiempo y espacio necesarios para llevarlo a
cabo y realizar auditorias donde se compruebe
la eficacia y efectividad del bloqueo; para asi
poder aprender, avanzar y mejorar en la téc-
nica realizada.

En resumen la introduccidon de nuevos méto-
dos y técnicas estan aumentando y mejorando
el uso de bloqueos nerviosos periféricos.
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PORQUE CONTINUAR A FAZER EPIDURAIS?
Os BLOQUEIOS DA PAREDE TORACICA/ABDOMINAL
VAO SUBSTITUIR A EPIDURAL TORACICA/LOMBAR

a analgesia epidural estd considerada

por muchos especialistas como el mejor

método de control del dolor tras una
cirugia mayor. Aunque es efectiva, los efectos
secundarios incluyen hipotension, retencién
urinaria, bloqueo incompleto o fallido, y en
raras ocasiones, paraplejia. El bloqueo para-
vertebral (PVB) es una técnica alternativa
que puede ofrecer una efectividad analgé-
sica comparable y un mejor perfil de efectos
secundarios.

La toracotomia es posiblemente uno de los
procedimientos quirdrgicos mas asociados
a dolor postoperatorio severo y de mayor
duracién, con las complicaciones respirato-
rias que éste conlleva, como hipoxia, atelec-
tasias e infeccion pulmonar. Por lo tanto, la
prevencion y tratamiento del dolor eficaz en
pacientes que son sometidos a toracotomia
son muy importantes para reducir al minimo
la morbi-mortalidad.

La analgesia epidural toracica ha sido con-
siderada el “gold standard” para control del
dolor postoperatorio en cirugia mayor, y algu-
nos cirujanos toracicos la emplean de forma

rutinaria.

El PVB, que se llevd a cabo en 1905 para pro-
porcionar analgesia abdominal, es una técnica
alternativa. En el abordaje clasico se realiza
con pérdida de resistencia con aire o suero
cuando se atraviesa el ligamento costotrans-
versal. La inyeccidn de anestésico local en el
espacio paravertebral, dentro del espacio
donde las raices espinales emergen desde los
foramenes intervertebrales y se bifurcan en
las ramas dorsal y ventral, bloqueando de la
rama dorsal del nervio intercostal, los ramos
comunicantes y la cadena simpatica.

(Figura 1y 2 - pdgina 46)

Esta técnica proporciona bloqueo unilateral
motor, simpatico y bloqueo sensitivo prolon-
gado, lo que conlleva una disminucion del
dolor postoperatorio y por tanto de los reque-
rimientos de opiaceos.

Aungque existe un acuerdo universal de que los
pacientes sometidos a toracotomia la aneste-
sia general combinada con un bloqueo regio-
nal confiere mayores beneficios que la anes-
tesia general aislada, pero recientemente hay
debate sobre si la anestesia epidural, toracica
o paravertebral es la mejor técnica regional.
No hay ensayos clinicos suficientes que com-
paren ambas.

A pesar de que los PVB son faciles de realizar
y tienen una alta tasa de éxito, y cuando se
aplica correctamente tienen menos efectos
secundarios que la anestesia general, éstos
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pueden dar lugar a complicaciones potencial-
mente graves tales como neumotdrax o difu-
sion epidural.

No parece haber ninguna diferencia en la
eficacia analgésica entre técnicas paraver-
tebrales y las técnicas de anestesia epidural
(en cuanto a los requerimientos analgésicos y
estancia hospitalaria) pero los PVB se asocian
a una mejor funcion respiratoria postopera-
toria, con mayor saturaciones de oxigeno y
menor morbilidad respiratoria postoperatoria.
Basado en la evidencia actual, el PVB a nivel
toracico y lumbar, como anestesia quirurgica,
se asocia a menor dolor en el postoperatorio
inmediato, menor VAS en reposo y al toser,
menor requerimiento de morfina iv en PCA.
Asi como menor incidencia de efectos secun-
darios (retencidn urinaria, hipotension, nau-
seas y vomitos postoperatorios), junto con
una mayor grado de satisfaccion por parte de
los pacientes.

Por lo tanto, parece que el BPV, puede ser un
método alternativo para reducir el estrés y la
proteccion respiratoria. Por todos estos moti-
vos el PVB se utiliza cada vez mds como anes-
tesia intraoperatoria.

A diferencia de cateterismo epidural, el para-
vertebral no estd asociado a complicaciones
neurolégicas graves; ademas éste se puede
introducir por via percutanea o bajo vision
directa durante una toracoscopia. La coloca-
cion de un catéter paravertebral de este modo
es simple y eficaz y permite la directa visualiza-
cidny correcta distribucion del anestésico local
postoperatoriamente. La analgesia del blo-
queo paravertebral toracico continuo es igual
de eficaz que el bloqueo epidural continuo, y
se asocia a menos efectos hemodindmicos.

Las técnicas anestésicas ecoguiadas se integran
plenamente en la practica clinica diaria de un
gran numero de anestesidlogos. Los avances
tecnoldgicos en el disefio de equipos de ultra-
sonido han permitido una clara visualizacién de
la mayoria de los nervios. No obstante, todavia
es necesario llevar a cabo mas estudios para
determinar si la ecografia puede contribuir a
mejorar la seguridad de PVB. Sin embargo, la
experiencia diaria nos dice que los blogueos
ecoguiados han demostrado que estas técnicas
son altamente eficaces y seguras.

El PVB ha sido usado para una variedad de pro-
cedimientos quirdrgicos proporcionando anes-
tesia unilateral y analgesia postoperatoria.

El bloqueo paravertebral como técnica aneste-
sia regional es combinado con anestesia gene-
ral (AG) para cirugias electivas de laminecto-
mias para control del dolor postoperatorio.

También ofrece una alternativa a la AG para
cirugia ambulatoria de mama y proporciona

una anestesia eficaz, dando lugar a importan-
tes beneficios sobre ésta.

El PVB es una tecnica segura y eficaz para la
analgesia postoperatoria unilateral tras la
cirugia programada de bypass coronaria asis-
tido roboticamente. Y es comparable con la
analgesia epidural en relacién con la calidad
de analgesia, pardmetros hemodindmicas vy
gases arteriales. Sumado a ello, se puede usar
con seguridad en paciente que han recibido
anticoagulacién.

En pacientes ambulatorios a los que se les rea-
liza una herniorrafia inguinal, el PVB mejora la
recuperacidn, proporciona una analgesia de
larga duracién, una estancia en el unidad de
reanimacién mas corta, y un alta domiciliaria
mas precoz que la técnica de Fast-track con AG
y mascarilla laringea.

El PVB toracico continuo proporciona una
analgesia postoperatoria igual o incluso supe-
rior al bloqueo epidural lumbar convencional
en nifios sometidos a cirugia renal.

Los pacientes que recibieron anticoagulacion
perioperatoria son un desafio para los aneste-
siélogos cuando la anestesia regional seria un
componente beneficioso del plan anestésico.

El papel clinico y el entusiasmo por los blo-
queos nerviosos periféricos continuos en el
manejo anestésico y analgésico de los pacien-
tes para la practica anestésica moderna es
innegable. Esta no sorprende considerando
los multiples beneficios que las técnicas anes-
tésicas regionales pueden proporcionar al
paciente quirudrgico. Los avances en las tera-
pias de prevencién de tromboembolismo
venoso se han desarrollado paralelas a los
bloqueos nerviosos periféricos continuos.
Desafortunadamente, ambos avances entran
en conflicto por el riesgo de hemorragia,
cuando éstos son manipulados en el paciente
anticoagulado.

La decision de realizar la anestesia regional
en pacientes bajo tratamiento anticoagulante
debe hacerse siempre en una evaluacion indi-
vidual del riesgo-beneficio. Una evaluacion
preoperatoria de la medicacién del paciente y
los hallazgos fisicos son tan importantes como
el conocimiento de los planes para la anticoa-
gulacion postoperatoria.

El hematoma espinal es una complicacién rara
y potencialmente catastréfica de la aneste-
sia espinal o epidural. Los factores de riesgo
incluyen la aguja traumatizante y la colocacion
del catéter, anticoagulacion mantenida en un
paciente con catéter neuroaxial permanente y
la retirada del mismo en los niveles terapéu-
tico de anticoagulacion. En general la coagula-
cion del paciente debe estar optimizado en el
momento de la insercidn de la aguja espinal/

»
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epidural o colacion del catéter. Un retraso en
el diagnostico y la intervencién de hematoma
espinal puede conducir a isquemia medular
irreversible.

Se ha estimado (6) que la incidencia de hema-
toma epidural tras analgesia epidural en asocia-
cion con el uso de heparinas de bajo y alto peso
molecular se encuentra entre 1:1000 y 1:10000.

Una reciente revisién de complicaciones neu-
roldgicas tras anestesia regional ha sido esti-
mada en un porcentaje de lesion neuroldgica
permanente tras anestesia epidural fue de
0-7,6: 10000.

Wang et al se ha focalizado en absceso epidu-
ral y encontré una incidencia de 1:1930 en un
estudio con 17372.

Chelley et al (7) realizé un estudio retrospec-
tivo de 3588 pacientes con catéteres paraver-
tebrales y perineurales (plexo lumbar, femoral
y ciatico) los cuales fueron retirados, a pesar
de distintos regimenes de tromboprofilaxis,
sin hematoma perineural.

La tromboprofilaxis incluia warfarina (50%),
fondaparina (12,8%), dalteparina (11,6%),
enorxaparina (1,8%) y aspirina (23,8%).

Muchos pacientes acuden al hospital tomando
agentes antiplaquetarios como thienopyridi-

BIBLIOGRAFIA

nes (clopidogrel, ticlopidina) y/o aspirina. A
menudo esos pacientes pueden haber sido
sometidos a una intervencidén coronaria per-
cutdneay la suspension prematura de la doble
antiagregacién aumenta el riesgo de trombo-
sis de stent, infarto miocardico o muerte.

El margen de seguridad es mucho mayor con
PVB que epidural.

CONCLUSIONES

La revisidn de las publicaciones mas recien-
tes se dirige a ver la evolucidn actual con res-
pecto a los efectos de la anestesia regional en
los resultados perioperatorios. Estos anlisis
muestran constantemente los mismos resul-
tados positivos. Los efectos de los resultados
establecidos de la anestesia regional se deben
principalmente a su capacidad para propor-
cionar una analgesia superior, su capacidad
para reducir la respuesta al estrés periopera-
torio, las alteraciones fisioldgicas posteriores,
y su capacidad para reducir las complicaciones
pulmonares.

El papel del PVB para la analgesia postopera-
toria en paciente que se interviene de cirugia
unilateral como toracotomia, colecistectomia

y nefrectomia estd bien establecido. Aunque
la mayoria de los anestesidlogos consideran la
analgesia epidural toracica como “gold estan-
dar”, para cirugia toraco-abdominal, la anal-
gesia paravertebral ha mostrado ser tan eficaz
como la epidural y ademas posee potenciales
ventajas. La primera, la analgesia paraverte-
bral no produce bloqueo simpatico bilateral
observado con la analgesia epidural, resul-
tando en menor vasodilatacion, inestabilidad
cardiovascular y retencion urinaria. Segundo,
desde que los opioides epidurales se evitan
y la morfina sistémica es administrada de
acuerdo con las demandas del paciente, la
incidencia de prurito y depresion respiratoria
se reduce. Finalmente la analgesia paraver-
tebral debe producir un bloqueo neural afe-
rente mas efectivo que la analgesia epidural,
y por esta razdn proporciona un mejor control
del dolor.

Esta tecnica es una alternativa de analgesia
regional para pacientes que se interviene de
cirugia toracoabdominal, sobre todo en aque-
llos en los que el cateter epidural esta contra-
indicado o no es efectivo. Sin embargo todavia
se necesitan estudios prospectivos randomi-
zados de mayor tamafio para determinar qué
modalidad de analgesia es mas eficaz.
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Responsavel do Boletim DOR: Prof.* Doutora Laurinda Lemos

Editorial

Caros Colegas!

O “Boletim Dor” do terceiro trimestre de
2011, tem a participagdo da Equipa da
Unidade de Dor Cronica do Hospital Amato
Lusitano (HAL), actualmente integrado na
Unidade Local de Saude de Castelo Branco
(ULSCB).

A Unidade de Dor Cronica do Hospital Amato
Lusitano iniciou as suas fung¢oes assistenciais
organizadas e regulares em 2002, mantendo
essa actividade num perfil crescente até aos
dias de hoje. Desde o inicio da sua actividade
que a sua Equipa é coordenada por elementos
do Servigo de Anestesiologia, e actualmente a
responsavel é a Sr® Dr® Isabel Duque Martins.

A Equipa desta Unidade de Dor Cronica é
constituida por duas Anestesiologistas, duas
Enfermeiras e uma Técnica especializada em
Acupunctura, embora outros especialistas
participem de forma activa nas avaliagoes
dos utentes com dor cronica oncologica e ndo
oncologica 1.

Termino agradecendo o testemunho para
este “Boletim Dor”, a Equipa desta Unidade
de Dor Cronica, pela disponibilidade, em
especial a Sr.* Dr.“ Isabel Duque Martins.

Qmmmém M

Laurinda Lemos

Unidade de Dor
Cronica do Hospital
Amato Lusitano

O Hospital Amato Lusitano (HAL) conta com uma Unidade
de Dor Crénica (UDC) desde Maio de 2002.

Sendo uma velha aspiracdo do Servico de Anestesiologia,
contou também com a pressdo da Unidade de Oncologia
para que o projecto pudesse avancar. Assim, logicamente,
comegou por ser uma Unidade de Dor Oncolégica, destinada
apenas a doentes do proprio hospital.

Rapidamente, no entanto, se expandiuv a doentes vindos
de toda a érea de influéncia do H.A.L, apés divulgacdo das
normas de acesso & consulta nos Centros de Salde, através
da Sub-Regido de Saide de Castelo Branco.

Também de uma forma natural fomos comecando a ter
diversas solicitacdes para o tratamento de dor crénica ndo
oncolégica, sobretudo do foro osteo-articular, dor neuropé-
tica de origem diversa, efc... E fomos crescendol...

Entretanto, também a orgénica do Hospital sofreu alte-
racdes, passando a estar integrado na Unidade Local de
Sadde de Castelo Branco (ULSCB), o que proporciona uma
melhor articulacdo com as Cuidados de Sadde Primdrios quer
a nivel assistencial, quer a nivel de formagdo dos diversos
profissionais.
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ESPACO FiSICO

Iniciédmos a nossa actividade num gabinete préprio, mas
integrado na Unidade de Oncologia.

S6 em 2009 passémos a dispor de espago fisico proprio,
que conta com: sala de espera, gabinete de consulta e sala
de tratamentos. Continuamos a ter algumas dreas partilha-
das (com a Consulta Externa de Psiquiatria), nomeadamente
a 4rea de secretariado, instalacdes sanitdrias e vestidrios.

A falta de espaco fisico tem sido um dos grandes impe-
dimentos para o desenvolvimento da UDC, uma vez que
dispomos de recursos humanos com formacdo avancada
em diversas terapias ndo farmacolégicas que poderiam ser
Gteis aos nossos doentes e que, precisamente por falta de
espago, ndo sdo devidamente rentabilizadas. Também em
relacdo a tratamentos invasivos, recorremos habitualmente
ao Bloco Operatério de Ambulatério, o que nos condiciona
em termos de hordrios.

RECURSOS HUMANOS

Comegdmos com apenas uma Anestesiologista, partilhando
os restantes recursos humanos (enfermeiras, secretéria clinica
e assistente operacional) com a Unidade de Oncologia.

Apesar do escasso tempo de consulta (inicialmente apenas
uma farde por semana), tentémos desde inicio dar resposta dié-
ria aos casos mais urgentes, de doentes internados ou referen-
ciados por contacto telefénico, pelos seus Médicos Assistentes.

Progressivamente fomos aumentando os recursos humanos
da UDC, que hoje se caracterizam pela motivagdo, empe-
nho e dedicacdo a esta causa.

Neste momento, consta de:

¢ 2 médicas anestesiologistas ( sendo uma delas a coorde-
nadora) - desenvolvem a sua actividade regular 2 dias por
semana, mas respondem diariamente a pedidos urgentes.

¢ 2 enfermeiras com actividade exclusiva na UDC - para
além do apoio directo as consultas, desenvolvem um
trabalho fundamental no dmbito das terapéuticas ndo
farmacolégicas (massagem, relaxamento...)

¢ 1 psicdloga - com consultas agendadas 1 dia por semana.

e 1 técnica de diagnéstico e terapéutica (Licenciada em
Medicina Tradicional Chinesa) — faz acupunctura 2
dias por semana.

Contamos ainda com o apoio de:

¢ 1 farmacéutica

¢ 1 assistente social

¢ 1 elemento do voluntariado

® 2 administrativos que partilhamos com o secretariado
da consulta externa de psiquiatria.
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Como hospital de pequenas dimensdes, com recursos
humanos limitados e sobrecarregados, ndo tem sido possivel
o desenvolvimento de uma consulta de grupo. No entanto,
tem sido possivel manter relagdes privilegiadas com algu-
mas especialidades, como: Cirurgia, Fisiatria, Gastrentero-
logia (com quem realizamos os bloqueios do plexo celiaco,
por ecoendoscopia), Oncologia e Reumatologia.

ACTIVIDADE ASSISTENCIAL

Os doentes, provenientes de toda a érea da ULS de Castelo
Branco e até das regides limitrofes, (Portalegre e Torres Novas)
sdo referenciados & UDC pelos seus médicos assistentes, hos-
pitalares ou dos cuidados de saGde primdrios (estes Gltimos
através do Sistema Alert P1), sendo agendados apés triagem.

Cada uma das médicas da Unidade tem agenda prépria.

Os doentes internados sdo-nos referenciados muitas vezes
por um simples contacto telefénico.

O internamento de doentes externos, quando necessdrio,
é feito nos servicos que referenciaram o doente ou que t&m
mais afinidade com a patologia de base do doente.

o0 —N® de consultas

s €xternasda UDC

700 +

860

500

400

300

200

100 "

.

5EEEEEEEEE
W oncoldgica nnmoncmm.:a W totals

Nota: 2002 de Maio a Dezembro; 2011 de Janeiro a Junho

A equipa de enfermagem, a Onica a fempo inteiro na
UDC, cabem vérios papéis, a comecar pela recepcdo dos
doentes, para uma primeira avaliagdo da sua dor, segundo
o protocolo da Unidade.

Para além da administracdo de terapéutica farmacolé-
gica, fazem o ensino sobre medicacdo, alimentacdo, activi-
dade fisica, efc. aos doentes e cuidadores. Fazem a prepa-
racdo de seringas de PCA ou de baldes elastoméricos para
doentes internados ou em ambulatério, articulando com o
infernamento ou com os servicos de apoio domiciliario ou
de cuidados continuados.

Desenvolvem um trabalho fundamental na aplicagdo de
terapéuticas ndo farmacolégicas e promotoras do bem-
-estar, nomeadamente massagem e relaxamento (individual
e de grupo — sendo um velho projecto a criacdo de um
espaco de relaxamento de grupo para profissionais do
HAL), que ndo tem sido mais explorado por falta de tempo
e espaco...

Uma vez que damos apoio a uma populacdo idosa,
rural, com recursos econémicos muito baixos e portanto
com uma mobilidade muito reduzida, tentamos incenti-
var o recurso ao apoio felefénico, que nos permite tirar
dovidas, avaliar a efic4cia de determinada terapéutica ou
mesmo para pequenos ajustes na referida terapéutica. Esta
triagem telefénica é também assegurada pela equipa de
enfermagem.

L
e e L

A UDC possui arquivo clinico préprio, em vias de
informatizagdo.

Temos reunides de equipa com uma periodicidade
quinzenal.

OUTRAS ACTIVIDADES

Temos tido algumas preocupacdes no que diz respeito @
divulgacdo da existéncia de Unidades de Dor, & populacéo
em geral, que ainda encara a dor como uma inevitabilidade,
quer afravés da imprensa local, quer com a distribuicdo de
folhetos com algumas informacées Uteis (aproveitando o Dia
Nacional de Luta contra a Dor).
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Gostariamos de destacar que a avaliagdo da Dor como
52 Sinal Vital se faz no HAL desde Dezembro de 2003,
apés a realizacdo de uma accdo de formagdo e a sua
introducdo nas folhas de registo de sinais vitais do hospital.
Fomos, assim, dos primeiros hospitais do pais com possi-
bilidades de cumprir a Circular Normativa n®9 /DGCG de
14/6/2003.

No que diz respeito & formacdo pés-graduada, temos
participado em diversos cursos de Dor e Cuidados Paliati-
vos, organizados em parceria com o Centro de Formagdo
do HAL, destinados a diversos profissionais de satde. Tem
sido nossa preocupacdo também a formagdo dos colegas
de Medicina Geral e Familiar, pelo que temos participado
em diversas Reunides de Servico, nos Centros de Salde
da Beira Interior e em reunides organizadas com o apoio
da indUstria farmacéutica, focando dreas mais especifi-
cas, como sejam: a abordagem da dor neuropdtica; uti-
lizagdo de opioides pelo médico de familia; utilizagdo
de opioides transdérmica; terapéutica da dor no doente
idoso; etc...

Com frequéncia somos convidados a participar em even-
tos, com Jornadas ou Congressos, organizados por outros
Servicos do HAL ou pela Medicina Geral e Familiar.

Em relacdo & formagdo pré-graduada, temos tido algumas
solicitacdes de alunos da Faculdade de Medicina da Beira
Interior, para a realizacdo de estdgios na UDC, em regime
de voluntariado. Temos neste momento uma destas alunas
do Mestrado Integrado da Faculdade de Medicina da UBI,
a realizar o seu trabalho de investigacdo, na UDC, que dard
origem d sua dissertacdo de mestrado.

Também nos Gltimos meses, foi realizado na UDC, um
trabalho de investiga¢do no dmbito do apoio domicilia-
rio a doentes terminais, levado a cabo por um enfermeiro
(Especialidade Médico-Cirlrgica, da Escola de Enferma-
gem de Viseu), que nos fez levantar varias questdes sobre
a urgéncia em desenvolver este tipo de servico a partir da
nossa Unidade.

No oltimo ano tivemos também em estdgio observacional,
alguns alunos da Escola Superior de Sadde Dr. J. L. Dias de
Castelo Branco (Licenciatura em enfermagem).

PARA O FUTURO...

O futuro da Unidade de Dor Cré-
nica do Hospital Amato Lusitano,
ser6 em larga medida, decidido
pelas insténcias superiores, que terdo 3
que decidir até onde querem ir... ‘

Pela nossa parte, os projectos
que nos parecem neste momento
mais urgentes tém que ver com o
alargamento da UDC, em termos de espaco fisico e de recur-
sos humanos, nomeadamente com a permanéncia de um|(a)
médico(a) a tempo inteiro, uma vez que cada vez sentimos
mais dificuldade em agendar os doentes que nos s&o refe-
renciados em tempo 0til.

Por outro lado, a inexisténcia de Unidades de Cuidados
Paliativos de qualquer tipologia, na drea da ULS de Castelo
Branco, e as consequentes e constantes solicitagdes a UDC
para cobrir as necessidades nesta area, faz-nos pensar que a
criacdo de uma UCP poderé partir e articular com a Unidade
de Dor Crénica. Nesse sentido, fizemos este ano alguma for-
magdo nessa drea (femos j&@ uma médica e uma enfermeira
com uma pés-graduacdo em cuidados paliativos).

Os nossos objectivos enquadram-se numa perspectiva rea-
lista, que visa, obviamente, o bem estar dos nossos doentes,
ndo esquecendo no entanto o contexto hospitalar e sécio-
-demografico em que estamos inseridos e as necessidades
daqui resultantes.

Isabel Duque Martins
i.duque@sapo.pt

Colaboracao:

JANSSEN-CILAG

FARMACEUTICA, Lda.

Est. Consiglieri Pedroso, 69 A - Queluz de Baixo -2749-503 BARCARENA




CIRURGIA ORTOPEDICA DO MEMBRO INFERIOR —
AINDA TEM CABIMENTO A EPIDURAL?

PRGOS DA EPIDURAL

e Controlo da dor é primordial

— Afecta os custos suportados pelo doente
/ hospital

— Diminui as readmissGes hospitalares

Afecta a duragdo do internamento hospitalar

Afecta a qualidade / tempo da reabilita-
¢ao funcional

Colabora para uma maior satisfagdo do doente
Cirurgias Ortopédicas do Membro Inferior

— Artroplastia Total da Anca (ATA) e Artro-
plastia Total do Joelho (ATJ)

— 50% dos doentes ATA e 60% dos doentes
ATJ estdo sujeitos a dor severa (Capdevila
et al, Anesth Analg 2002)

— Maior numero de estudos disponiveis
e Vantagens
— Sinergismo entre anestésico local e opidide

¢ Menor concentragdo e menor incidén-
cia de efeitos laterais

— Menor perda sanguinea perioperatdria
— Menor necessidade de transfusGes sanguineas

— Menor tempo de execuc¢do (Raimer et al,
Acta Orthop 2007)

— Menor risco de complicagGes tromboembd-
licas (Cristopherson et al, Anesthesiol 1993)

o Estudos revelam semelhante qualidade da
analgesia comparada com os bloqueios de
nervos periféricos

COMPARAGAO EPIDURAL / BLOQUEIO
PLEXO LOMBAR / BLOQUEIO 3 EM 1
ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA (ATA)

e Estudos com amostras reduzidas
* Poucos estudos recentes
e Equivaléncia analgésica contraditdria

e BPL ndo isento de potenciais complicagdes
graves (Hogan et al, Am J Orthop 2009)

— Lesdo da Aorta ou Veia Cava Inferior

Espinal total

— Hematoma subcapsular renal ou hema-
toma m. psoas

— Extensdo epidural (4-10%)
¢ Maior ocorréncia de dor durante a realiza-
¢do (neuroestimulagdo)
Bloqueio 3 em 1 associado a elevada fre-
quéncia de bloqueio falhado do N. Obtura-
dor (Marhofer et al, Anesth Analg 2000)
Cateter bloqueio 3 em 1 muito préximo do
campo cirdrgico
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¢ Maior incidéncia de hipotensdo e retengdo
urinaria no grupo da epidural (Turker et al,
Act Anaesth Scand 2003)

COMPARAGAO EPIDURAL / BLOQUEIO
NERVOS PERIFERICOS (BNP)
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO (ATJ)

* Revisdo sistematica e meta-andlise de
ensaios clinicos aleatdrios

— British Journal of Anaesthesia (Fowler et al,
2008)

8 estudos identificados

Total de 510 doentes, sendo 464 (91%) para AT)
¢ Todos eram pequenos ensaios e nenhum
era cego (Jadad score 1-3)

Bloqueios nervos periféricos

— Femoral continuo, Femoral single-shot,

Bloqueio plexo lombar continuo, Ciatico
continuo e Cidtico single-shot

¢ Sem diferenca estatisticamente significativa
nos indices de dor entre Epidural / BNP as
0-12h, 12-24h e 24-48h

¢ N3o houve diferenga no consumo de mor-
fina (mg) SOS entre 0-24h

Hipotensdo mais frequente no grupo da epidural

¢ Ndo houve diferenga na incidéncia de nau-
seas e vomitos

¢ 2 estudos evidenciaram uma elevada incidén-
cia de retengdo urinaria no grupo da epidural

Os indices de reabilitagdo funcional dos doen-
tes foram similares

A satisfacdo dos doentes foi maior no grupo
dos BNP em 2 dos 3 estudos em que a mediram

COMPLICAGOES DA EPIDURAL

e Estudos pioneiros

— Finlandia (Aromaa et al, Act Anaesth
Scand 1997)

— Retrospectivo

— 170.000 epidurais

— 1987 a 1993

— 9 complica¢gdes major

- 0,5/10.000

— Suécia (Moen et al, Anesthesiol 2004)
— Retrospectivo

— 250.000 epidurais

— 127 complicagdes major (85 dano neuro-
légico permanente)

— Hematoma intra-vertebral (1/150.000)
— Hematoma intra-vertebral

— (1/3.600, sexo feminino, ATJ)

— (1/9.000, sexo masculino, ATJ)

— (1/29.000, sexo feminino, ATA)
Alemanha (Popping et al, 2008)

14.223 epidurais ( 4024 lombares)

1998 a 2006

— Hematoma epidural (1/833) (sexo feminino)
— Abscesso epidural (1 / 4000)

e Third National Audit Project of the Royal
College of Anaesthetists

— British Journal of Anaesthesia (Cook et al, 2009)

— Estimar o n2 de bloqueios do neuroeixo
realizados anualmente no Reino Unido
(denominador)

¢ 700.000 bloqueios
¢ 293.000 epidurais
0 42.000 sequenciais

— N2 total de casos de sequelas permanen-
tes, incluindo a morte e o dano neurolé-
gico irreversivel (numerador)

— Mais frequentes em mulheres do que em
homens

— Lesdes que resultam em danos permanentes
sdo de igual incidéncia em ambos os sexos
— ComplicagBes mais frequentes em doen-
tes > 70 anos
— A maioria dos doentes foi submetida a
cirurgia electiva major e a epidural foi
efectuada por especialistas
— Doentes que desenvolvem isquemia da
medula espinal, hematoma do canal ver-
tebral e abscesso epidural sdo habitual-
mente idosos, com patologias associadas
e submetidos a cirurgia major
— Doentes que desenvolvem lesGes nervo-
sas ndo-isquémicas sdo frequentemente
jovens e saudaveis
e Riscos associados a infec¢des
— Imunocomprometidos
Diabetes Mellitus

— Auséncia de antibiéticos sistémicos

— Substituicdo frequente de pensos do cateter

Tempo de duragdo da permanéncia do
cateter

Técnica traumatica do cateter

CONCLUSAO

¢ Necessidade de estudos mais especificos

e Ponderar risco / beneficio

¢ Criagdode umregisto obrigatdriointra—hospitalar
¢ Base de dados nacional (Analise Estatistica)

»
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LOWER LIMB ORTHOPEDIC SURGERY —
IS EPIDURAL STILL AN OPTION?

EPIDURAL’S PROS

* Pain control is essential

Affects the costs incurred by the patient /
hospital

Reduces the hospital readmissions
Affects the period of hospital stay

Affects the quality / time of functional
rehabilitation

— Enhance patient satisfaction
e Lower Limb Orthopedic Surgery

— Total Hip Arthroplasty (THA) and Total
Knee Arthroplasty (TKA)

— 50% of THA patients and 60% of TKA
patients have severe pain (Capdevila et
al, Anesth Analg 2002)

— Largest number of studies available
e Advantages

— Synergism between local anaesthetic and
opioid
O Lower concentration and lower inci-

dence of side effects
— Less perioperative blood loss
— Less need for blood transfusions

— Smallest runtime (Reimer et al, Acta
Orthop 2007)

— Lower risk of thromboembolic problems
(Cristopherson et al, Anesthesiol 1993)

e Studies show similar quality of analgesia
compared with peripheral nerve blocks

EPIDURAL COMPARISON / LUMBAR
PLEXUS BLOCK / 3 IN 1 BLOCK
ToTAL HIP ARTHROPLASTY (THA)

o Studies with small sample
¢ Few recent studies
e Contradictory analgesic equivalence

e LPB not free of potential serious problems
(Hogan et al, Am J Orthop 2009)

— Aorta or Inferior Vena Cava injury
— Total Spinal

— Sub capsular renal hematoma or m.
psoas hematoma

— Epidural extension (10.4%)

¢ Increased occurrence of pain during the
procedure (neurostimulation)

e 3in 1 block associated with high frequency
of failed block in Obturator N (Marhofer et
al, Anesth Analg 2000)

o Catheter block 3 in 1 very close to surgical field
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¢ Increased incidence of urinary retention
and hypotension in the epidural group (Turk
et al, Anaesth Scand 2003 Act)

EPIDURAL COMPARISON /
PERIPHERAL NERVE BLOCK (PNB)

TOTAL KNEE ARTHROPLASTY (TKA)

e Systematic review and meta-analysis of ran-
domized clinical trials

— British Journal of Anaesthesia (Fowler et
al, 2008

¢ 8 identified studies
¢ Total of 510 patients, 464 of them (91%) for TKA

o All of them were small trials and none was
blind (Jadad score 1-3)

e Peripheral nerve blocks
— Continuous Femoral, single-shot Femo-

ral, Continuous lumbar plexus block, Con-
tinuous Sciatic and single-shot Sciatic

e With any statistically significant difference
in pain scores, between Epidural / PNB at
0-12h 12-24h and 24-48h

¢ There was no difference in morphine con-
sumption (mg) SOS between 0-24h

¢ Hypotension was more frequent in the epi-
dural group

¢ There was no difference in the incidence of
nausea and vomiting

¢ 2 studies showed high incidence of urinary
retention in the epidural group

e The patients functional
indexes were similar

rehabilitation

¢ 2 of 3 studies showed that patient satisfac-
tion was higher in the PNB group

EPIDURAL PROBLEMS

e |nitial studies

— Finland (Aromaa et al, Anaesth Scand
1997 Act)

— Retrospective

— 170,000 epidurals

— From 1987 till 1993

— 9 major problems

- 0.5/10,000

— Sweden (Moen et al, Anesthesiol 2004)
— Retrospective

— 250,000 epidurals

— 127 major problems (85 permanent neu-
rological damage)

— Intra-spinal hematoma (1/150.000)

— Intra-spinal hematoma

— (1/3.600, female, TKA)

— (1/9.000, male, TKA)

(1/29.000, female, THA)

Germany (Popping et al, 2008)
14,223 Epidurals (4024 lumbar)

From 1998 till 2006

Epidural hematoma (1 / 833) (female)
Epidural abscess (1 / 4000)

e Third National Audit Project of the Royal
College of Anaesthetists

— British Journal of Anaesthesia (Cook et al,
2009)

— Estimate the number of neuraxial blocks
annually performed in United Kingdom
(denominator)

¢ 700,000 blocks
¢ 293,000 epidurals
¢ 42,000 sequential

— Total number of cases with permanent
sequelae, including death and irrevers-
ible neurological damage (numerator)

— More common in women than in men

— Injuries with permanent damage are of
equal incidence in both sexes

— Most frequent problems in patients > 70
years

— Most patients underwent major elective
surgery and epidural was carried out by
specialists

— Patients who develop spinal cord
ischemia, spinal channel hematoma and
epidural abscess are usually elderly, with
associated pathologies and underwent
major surgery

— Patients who develop non-ischemic
nerve injury are often young and healthy

Associated infections risks

— Immunocompromised

Diabetes Mellitus

Absence of systemic antibiotics

— Frequent replacement of catheter bandages
Catheter length of stay

— Traumatic catheter technique
CONCLUSION

¢ Need for more specific studies

e Consider risk / benefit

¢ Makinganintra-hospital required registration
¢ National database (Statistical Analysis)

> >
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INFILTRACAO EPIDURAL LOMBAR DE CORTICOIDES
POR VIA INTERLAMINAR SEM APOIO DE FLUOROSCOPIA -
QUAL O SEU PAPEL TERAPEUTICO NA DOR LOMBAR CRONICA?

dor lombar crénica, com ou sem dor
Anas extremidades inferiores, é um dos

problemas mais comuns numa unidade
de dor ndo oncoldgica. A sua alta prevaléncia
na populagdo e o seu grande impacto a nivel
pessoal e socio-econdmico faz com que seja
um problema de grande importancia.

A etiologia da dor lombar crénica é variada e
multifactorial. Podem estar presentes vdrias
caracteristicas que levem a perpetuagdo da
dor, como caracteristicas psicoldgicas, sociais
e laborais que podem levar ao insucesso da
terapéutica, e s6 podem ser resolvidas com
uma alteragdo marcada da vida do doente e
a custa de um real esforgo por parte de uma
unidade de dor multidisciplinar e da sociedade
em geral. Estas caracteristicas ndo podem ser
resolvidas com abordagem pura biomédica
ou técnicas interventivas. No entanto, é da
obrigagdo de qualquer unidade de dor mini-
mamente diferenciada, oferecer ao doente
técnicas que permitam primeiro diagnosticar
a etiologia da dor, quando ela é tangivel, e
posteriormente oferecer opgbes terapéuticas
eficazes e cientificamente validas.

A infiltragdo epidural lombar interlaminar
com corticéides foi, e ainda é, em Portugal,
a técnica interventiva em dor crénica mais
commumente oferecida a um doente com dor
lombar crénica, com ou sem dor das extre-
midades inferiores. A técnica habitualmente
oferecida é realizada as cegas, ou seja, usando
referéncias anatdmicas de superficie, sem
recurso a imagiologia auxiliar. As razdes desta
escolha sdo varias, sendo a tradi¢do, a fami-
liaridade com a técnica (é a técnica aprendida
durante a formagdo comum de um aneste-
siologista), a ndo necessidade de imagiologia
(aparelhos de fluoroscopia e técnicos de radio-
logia), a crencga na sua eficdcia ou a auséncia
de outras opgOes, sdo as razbes que levam a
sua realizagdo.

A motivagdo deste texto é por estas razdes
avaliar criticamente o papel da infiltragdo epi-
dural lombar interlaminar com corticdides,
sem recurso a imagiologia auxilar, em dor lom-
bar crénica com ou sem dor das extremidades
inferiores.

AVALIAGAO DA PUBLICAGAO
CIENTIFICA

Um clinico comum ndo é frequentemente
capaz de avaliar criticamente a publicagdo cien-
tifica publicada. Em primeiro lugar o volume
de publicagdo cientifica é crescente, tornando
praticamente impossivel estar actualizado em
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todas as dreas de interesse, e a qualidade da
publicagdo é variavel e heterogénea. Por estas
razoes os clinicos |éem cada vez mais artigos de
revisdo e de sintese de pessoas e entidades que
garantam rigor, iseng¢do e qualidade.

Razdes que dificultam a avaliagdo das publica-
¢Oes cientificas sobre este tépico:

1. Heterogeneidade da técnica de infiltra-
¢do epidural usada. Frequentemente os
doentes dos estudos sdo submetidos a
diferentes técnicas de infiltragdo epidural
(interlaminar, caudal, transforaminal) e
sdo analisados em conjunto, dificultando
a valorizagdo dos resultados.

2. Hetereogeneidade nos farmacos usados.
Além de varias formulagdes de corticoi-
des (dexametasona, metilprednisolona,
triamcinolona), nos diferentes estudos
usa-se soro fisioldgico, soro hipertdnico,
anestésicos locais, clonidina...

3. Hetererogeneidade da populagdo de
doentes. As patologias per se que mais
frequentemente originam dor lombar
cronica sao: hérnia discal, estenose espi-
nal, dor discogénica (internal disk dis-
ruption) e a dor radicular (sem hérnia
discal). Estas patologias estdo presentes
de forma ndo controlada em muitos dos
estudos.

Por esses motivos, baseei este texto em publi-
cacGes de sintese de qualidade que ja fizeram
esse papel de andlise critica.

(Figura 1 - pdgina 60)

MOTIVAGAO DO USO DE CORTICOIDES
NO ESPACO EPIDURAL

Para poder ter alguma acgdo terapéutica, a
aplicagdo epidural de corticdides parte de 2
pressupostos:

1. As estruturas que provocam dor lom-
bar, ou a sua inervagdo, sdo passiveis
de serem atingidas através do espago
epidural. Estas estruturas serdo a parte
posterior dos discos intervertebrais, o
ligamento longitudinal posterior e outras
estruturas ligamentosas menores, ner-
vos (em particular o sinovertebral) e as
meninges (partindo do pressuposto que
haverd alguma inflamagdo meningea,
como aracnoidite).

2. Haverd inflamagdo nessas estruturas,

responsavel pela perpetuacdo da dor. E
também sabido que os corticéides tém

algum efeito estabilizador membranar,
0 que podera teoricamente estabilizar
membranas axonais hiperirritaveis.

(Figura 2 - pdgina 60)

AVALIAGAO CRITICA
DE UM PROCEDIMENTO MEDICO

Sendo a infiltragdo epidural um procedimento
médico, deve ser submetido ao método cienti-
fico para atestar a sua validade e eficacia. Este
procedimento deverd s6 entdo fazer parte do
arsenal terapéutico vélido de uma unidade de
dor moderna com pratica de medicina base-
ada na evidéncia. Obviamente que a medicina
baseada na evidéncia ndo é a Unica forma de
praticar boa medicina, pelo que a experiéncia
individual e a casuistica local tem sempre um
papel importante na decisdo de incluir um
procedimento num plano terapéutico para
um doente, mas devera ser considerada expe-
rimental e ndo validada cientificamente. A
medicina baseada na evidéncia exige estudos
de boa qualidade com metodologia correcta
e confirmagdo pela reproducibilidade dos
resultados.

(Figura 3 - pdgina 60)

Os principais problemas encontrados na ava-
liagdo da publicagdo cientifica sobre este tema
foram:

¢ A paucidade de estudos de qualidade

e Estudos publicados com muita heteoge-
neidade de protocolos

® Problemas com a qualidade metodoldgica

¢ Diferentes populagbes de doentes nos
diferentes estudos

 Diferentes patologias como etiologia para
a dor lombar crénica

 Diferentes grupos comparativos nos estu-
dos: placebo, injecgdo epidural de varios
farmacos, injecgdo noutros locais.

(Figura 4 - pdgina 61)

CONDIGOES CLINICAS
Hérnia discal lombar

A hérnia discal lombar pode causar dor lombar
crénica com ou sem dor radicular no membro
inferior. Porque origina dor lombar crénica é
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ainda uma incerteza, postulando-se os seguin-
tes mecanismos:

e Alteragdo mecanica dos corpos vertebrais

e Alteragdo mecanica das articulagdes

facetdrias

e Inflamagdo das estruturas circundantes,
como os corpos vertebrais, ligamentos longi-
tudinais, espacgo epidural anterior, meninges

e Compressao radicular
¢ Inflamacdo da raiz dorsal e seu ganglio

E certo que a infiltracdo epidural com corticéi-
des pouco ou nada pode fazer as alteragGes
mecanicas e compressdes mecanicas, mas
podera ter algum efeito quando a inflamagdo
é 0 mecanismo principal.

(Figura 5 - pdgina 61)

Apenas 5 estudos com qualidade satisfatoria
existem publicados sobre o assunto. Desses,
apenas 3 mostraram alivio de curta duragdo,
ndo havendo qualquer efeito benéfico além
dos 3 meses. De salientar que estamos a falar
de infiltragGes epidurais repetidas ao longo do
tempo e ndo apenas de 1 Unico procedimento
no inicio dos estudos.

Estenose espinal lombar

Ha varios tipos de estenose lombar, sendo a
causa mais comum a degeneragdo progressiva
da coluna lombar, com hipertrofia das face-
tas, hipertrofia do ligamento amarelo, apa-
recimento de osteofitos, associado a perda
da altura dos discos intervertebrais e apare-
cimento de irregularidades discais, podendo
aparecer em varias regides:

e Central

® Recessos

e Foraminal

¢ Extra-foraminal

Apenas 3 estudos de qualidade publicados,
nenhum deles mostrou beneficios a curto ou
longo prazo.
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(Figura 6 - pdgina 61)

Sindrome pés-laminectomia

Também conhecido como sindrome de cirur-
gia lombar falhada, engloba uma multitude de
etiologias colocadas sob a mesma designagao.
E um dos sindromes de dor lombar crénica
mais comuns numa unidade de dor diferen-
ciada, e é fonte de grande frustragdo para o
doente e para o médico, dado o progndstico
reservado e falta de opgdes terapéuticas vali-
das. Uma vez que a regido foi manipulada
cirurgicamente, com exérese de material
dsseo e ligamentar, a epidural lombar as cegas
estd relativamente contraindicada, motivo
pelo qual ndo ha estudos de qualidade sobre
0 assunto.

(Figura 7 - pdgina 62)

Dor discogénica

A entidade “dor discogénica” tém sido alvo de
controversia, na medida em que alguns auto-
res consideram que ndo existe. De qualquer
forma, é considerada uma das causas de dor
lombar crénica mais comum, e deve-se ao
fendémeno chamado internal disk disruption.
Este fendmeno é o aparecimento de uma
fenda ou fissura na parte posterior do anel
fibroso do disco intervertebral, que leva a uma
reacgdo inflamatdria local com aparecimento
de extremidades nervosas sensiveis aos esti-
mulos nodxicos. Ha evidéncias radioldgicas da
sua existéncia e até confirmagdo com tera-
péutica especifica. Esta entidade é no entanto
uma entidade frustrante, que tem sido alvo
de muita investigagdo, pois as modalidades
terapéuticas existentes tém baixas taxas de
sucesso.

Teoricamente a infiltragdo de corticéides no
espacgo epidural anterior, no nivel adequado,
podera ter algum efeito terapéutico, ao dimi-
nuir a inflamagdo junto as terminagGes nervo-
sas do nervo sinoauricular. S6 ha um estudo

observacional publico com qualidade, e nesse
estudo apenas se observou alivio até 6 meses,
sem alivio a longo prazo consistente.

(Figura 8 - pdgina 62)

CONCLUSOES

Avaliando de forma neutra, seguindo métodos
cientificos e de medicina baseada na evidén-
cia, podemos concluir o seguinte:

e A eficacia clinica da infiltragdo epidural
lombar “as cegas” com corticoides parece
ser limitada a alivio de curta duragdo em
doentes com dor discogénica e hérnia dis-
cal lombar. N3o terd eficacia na estenose
espinal e ndo deve ser usada em sindro-
mes pds-laminectomia.

¢ A evidéncia cientifica é esparsa e pobre,
com poucos estudos de qualidade.

Qual a motivagdo para “oferecer” uma inter-
vengdo com eficicia duvidosa a longo prazo,
tendo em conta que:

* Ha custos materiais associados: profissio-
nais de saude, material médico, espago
fisico (bloco de ambulatério, consultério),
recobro.

® Ha riscos associados com os farmacos

* Ha riscos associados com a técnica: neuro-
légicos, infecciosos, hemorragicos.

* Ha perda de dias de trabalho e gasto de
tempo do doente

* Ha sofrimento do doente associado ao
tratamento e expectativas geradas

Somando todos os pros e contras, a infiltragdo
de corticdides no espaco epidural lombar por
via interlaminar sem apoio de fluoroscopia para
tratar dor lombar crénica parece ser uma fraca
opgao, com eficacia muito limitada ou ausente.
Estas conclusGes ndo podem ser extrapoladas
para outras técnicas de infiltragdo epidural.

(Figura 9 - pdgina 62 e Figuras 10 e 11 -
pdgina 63)
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INFILTRAGAO EPIDURAL LomBAR De CorTicoibes Por Via INTERLAMINAR SEm Aroio De FLuoroscopia - QuaL O Seu PapeL Terapreutico NA Dor Lomear CRONICA?
LumeARr EPIDURAL STEROID INFILTRATION VIA INTERLAMINAR WITHOUT FLUOROSCOPY SUPPORT - WHAT IS ITS THERAPEUTIC ROLE IN CHRONIC BACK PAIN?

Motivagdo

A dor lombar cronica com ou sem dor nas extremidades
inferioras & um dos problemas mais frequentes em unidodes de
dor com perfil ndo oncoldgico

A infiltracdo epidural lombar & um dos procedimentos mais
comummente realizados para tratomento da dor lombar crdnica

Viérias técnicas usadas: interlaminar, transforaminal @ coudal;
com € sem apoio radioldgico

Vdrios substincias injectadas: soro fisiologico, soro hipertonico,

anestésico locajs, corticéides, cloniding..,

Vdrias condigdes patoldgicas: hérnia discal, estenose espinal,
dor discogénica sem herniagdo, dor radicular

Figura 1

Porqué epidural lombar?
E porqué corticoides?

e Etiologia da dor lombar estruturas passiveis
de serem atingidas pelo espago epidural: disco
intervertebral, ligamentos, nerves e meninges.

Teoria inflamatéria: a perpetuacdo de dor
discogénica ndo serd apenas pelo componente
mecdnico de uma hérnia discal, sera também
ou principalmente pelo ambiente pro-
inflamatério local causado por substéncias
que se libertam de um disco lesionado.

Figura 2

Avaliagdo critica de um
procedimento médico

Um procedimento médico para ser considerado wilido
e eficaz tem que ser passivel de ser escrutinade
pelo métado cientifico

Mais ainda, um procedimento deve ser enquadrade
numa prdtica médica moderna de medicina baseada
na evidéncia

A medicina baseada na evidéncia exige provas
cientificas de alta qualidade - estudos observacionais
e experimentais metodologicamente correctos

Figura 3

Motivation

Chronic low back pain with or without pain in lower extremities
is one of the most frequent problems of non cancer pain units

Lumbar epidural infiltration is one of the most commanly used
techniques to treat chronic low back pain

Several used techniques: interlaminar, transforaminal and
caudal, with and without radiclogical support

Various injected substances: saline, hypertonic saline, local
anaesthetics, sterocids, clonidine...

Several pathological conditions: herniated disc, spinal stencsis,
discogenic pain without herniation, redicular pain..

Figure 1

Why lumbar epidural?
And why steroids?

# Etiology of low back pain: structures that can be

affected by the epidural space, intervertebral
disc, ligaments, nerves and meninges.

Inflammatory theory: the perpetuation of
discogenic pain is not only through mechanical
component of a herniated disc, it might also
or mainly be by local pro-inflammatory
environment caused by substances released
by an injured disc.

Figure 2

Critical analysis of a
medical procedure

A medical procedure, to be considered valid and
effective must be capable of being serutinized by
the scientific method

Moreover, a procedure must be framed within a
modern medical practice of evidence-based medicine

The evidence-based medicine requires high-quality
scientific evidence - a correct observational and
experimental studies methodolegically

Figure 3
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Dificuldades em avaliar a
T - - e
evidéncia cientifica

Estudos chservacionals e ensaios clinicos com protocolos muita
diferentes que dificulfam comparacdo ¢ ogregagdo dos
resultades
Problemas da qualidade metodolagica dos estudos

Diferentes populogtes de deentes (estamos a tratar doentes
com o mesma patologia?)

Diferentes grupos de comparacdo (ndo fazer nada, injectar
apenas SF epidural, injectar farmacos noutros locais )

biferentes patologios que ddo dor lombar crénica (desordem
muttifactorial): hernia dizcal, com e sem dor radicular, dor
discogénica, estenose espinal lombar

Figura 4

Hérnia discal com dor
radicular

® 56 estudos de qualidade usando técnica sem
fluoroscopia.

e Apenas 3 estudos mostraram alivie da dor
clinicamente importante e apenas nos
primeiros 3 meses. Depois dos 3 meses ndo
ha diferenga significativa com placebo ou
outras intervencdes.

Estenose Espinal Lombar

® Estudos de qualidade apenas com técnica sem
fluoroscopia

o Ndo hd evidéncia de beneficios a curto ou a
longo prazo

Figura 6

Dificulties in assessing
scientific evidence

Observational studies and clinical trials with very different
protocols with difficult comparison and results aggregotion

Problems of methodological quality of the studies

Different patient populations {are we treating patients with
the same pothology?)

Different groups comparison (doing nothing, only inject saline
epidural, inject drugs elsewhere..)

Different pathologies of chronic low back pain (multifoctorial
dizorders): disc herniation with or without radicular pain,
discogenic pain, lumbar spinal stenasis..

Figure 4

Disc herniation with
radicular pain

Only quality studies using techniques without
fluorescopy.

Only three studies have shown important
clinical significant pain relief and only in
the first 3 months. After 3 months there
is no significant difference with placebo or
other interventions.

Figure 5

Lumbar Spinal Stenosis

® Quality studies only with technique without
flueroscopy

® Mo evidence of benefit in the short or
long term

Figure 6
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Sindrome pds- Post-laminectomy
laminectomia syndrome

@ Ndo ha estudos de qualidade publicados ® There are no published quality studies

® MNeste contexto a infiltragdo epidural @ In this interlaminar context, epidural
interlaminar € considerada pouco segura infiltration is considered unsafe

Figura 7 Figure 7

Dor Discogénica Discogenic Pain

e Doentes com dor discogénica sem hérnia ® Patients with discogenic pain without disc
discal ou dor radicular herniation or radicular pain

® Ndo ha RCTs publicados ¢ There are no published RCTs
® Apenas 1 estudo observacional de qualidade ® Only one observational quality study

® Resultados positivos a curto prazo (< 6 M) @ Positive results in short term (¢ 6 M) but
mas negativos a longo prazo. negative in long-term.

Figura 8 Figure 8

Complicagoes Complications

As vant 5 nsam iscos?
ntagens compensam os risco The advantages outweigh the risks?

Complicag@es relacionadas com a colocagdo de uma
agulha no espago epidural & relacionadas com os
fdrmacos

Complications reloted with placement of the needle
into the epidural spoce and related with drugs

Complicagdes infecciosas Infectious complications

Complicacdes hemorvdgicas Bleeding complications

Complicagées neurclagicas Neurological complications

Exposiciio 4 radiacdo Exposure to radiation

Figura 9 Figure 9
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Custos Costs

® Realizado em ambulatério - relacionados com Outpatient-related with personnel and other
o p-ESEOﬂ' & outros recursos resources

¢ Perda de dias de trabalho Loss of werking days
e Custes de material e farmacos Costs of material and drugs

e Sofrimento associado ao tratamento e Suffering associated with treatment and
expectativas expectations

Figura 10 Figure 10

Conclusoes Conclusions

T r experi | servati i - §
Estudos experimentais e observacionais de qualidade sio poucos how G T rypental. et sbpecytions) uaitht stech

In this context there are only studies of sufficient quality
tao interlaminar epidural infiltration without the support of
flusrozcopy.

Meste contexto apenos hd estudos de qualidade suficiente para
a infiltragde epidural interlaminar sem apoio de fluorescopia.

Mo hd qualquer evidéncia cientifica da sua eficdcia excepto
para alivio o curto prazo (« 6 M) em doentes com hérnia discal
com ou sem dor radicular e deentes com dor discogénica,

There is no scientific evidence of its effectiveness except for
short-term relief (<6 M) in patients with disc herniation with
or without radicular pain and patients with discogenic pain

Esta evidéncia ndo suporta o seu uso na pratica contempordnea
de uma unidade de dor ndo oncolbgica, Esta conclusdo ndo pode
ser extropolaoda para outras técnicas,

Thiz evidence does not support its use in contemporary
practice of a non cancer pain unit, This conclusion cannot
be connected with other techniques

Por estas raxdes o recomendogdo do seu uzo é muito fraca, e
baseada na experiéncia local de especialistas.

So, the recommendation of its use iz very low, and bazed
on local expert experience

Figura 11 Figure 11
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LUMBAR EPIDURAL STEROID INFILTRATION
VIA INTERLAMINAR WITHOUT FLUOROSCOPY SUPPORT -
WHAT IS ITS THERAPEUTIC ROLE IN CHRONIC BACK PAIN?

extremities pain, is one of the most com-

mon problems in non cancer pain units.
Its high prevalence in the population and its
high impact on personal and socio-economic
development turns it in a major problem.

Chronic back pain etiology is varied and multi-
factorial. Several characteristics wich can lead
to perpetuate pain might be present, such as
psychological, social and working character-
istics which may lead to therapeutic failure,
and can only be solved with a total change
in patient’s life and an increased effort of a
multidisciplinary pain unit and for the society
in general. These features cannot be solved
through pure biomedical approach and inter-
ventional techniques. However, the duty of
any minimally differentiated pain unit is to
offer the patient techniques wich allow diag-
nosing the etiology of pain, when tangible,
and then offer effective and scientifically valid
treatment options.

Interlaminar lumbar epidural Infiltration with
steroid was and still is, in Portugal, the most
common technique offered to a patient with
chronic low back pain, with or without lower
extremities pain. The usual technique is blindly
performed, ie, using anatomical surface refe-
rences without image help. There are several
reasons for this choice, tradition, familiarity
with the technique (the technique is learned
during the joint training of an anaesthesiolo-
gist), no need for imaging (fluoroscopy equip-
ment and radiology technicians), the belief in
its effectiveness or absence of other options,
the reasons that lead to its performance.

Chronic back pain, with or without lower

This text motivation is to critically evaluate the
role of interlaminar lumbar epidural infiltra-
tion with steroids, without the use of imaging
help in chronic low back pain with or without
pain in lower extremities.

EVALUATION OF SCIENTIFIC
PUBLICATION

The common physician is not often able to
critically evaluate published scientific papers.
First of all the enormous volume of scientific
publications, making it virtually impossible to
be updated in all areas of interest, and publi-
cation quality is variable and heterogeneous.
So, physicians read more reviews and syn-
thesis of individuals and entities wich ensure
accuracy, impartiality and quality.

Reasons that disturb the evaluation of scien-
tific publications about this topic:

64

GUSTAVO MONTANHA

CHTMAD, Vila Real

1. Heterogeneity of the epidural infiltration
technique used. Patients are often sub-
ject to different epidural infiltration tech-
niques (interlaminar, caudal, transforami-
nal) are studied together, turning very
difficult the appreciation of the results.

2. Heterogeneity of the used drugs. Beyond
various  corticosteroids formulations
(dexamethasone, methylprednisolone,
triamcinolone) in various studies normal
saline, hypertonic saline, local anaesthe-
tics, clonidine are used...

3. Heterogeneity of patient population. The
pathologies per se wich often originate
chronic back pain are: herniated disc, spi-
nal stenosis, discogenic pain (internal disk
disruption) and radicular pain (without disc
herniation). These pathologies are present
in many studies in an uncontrolled way.

For these reasons, | based this text in synthesis
of quality publications wich made that critical
review paper.

(Figure 1 - page 60)

MOTIVATING THE USE OF CORTICOS-
TEROIDS INTO THE EPIDURAL SPACE

In order to have some therapeutic action, epi-
dural steroid is supported by 2 assumptions:

1. The structures wich cause low back pain,
or its innervation, are likely to be achieved
through the epidural space. These struc-
tures will be the back of the interverte-
bral discs, posterior longitudinal ligament
and other smaller ligamentous structures,
nerves (particularly sinovertebral) and
meninges (assuming some meningeal
inflammation, such as arachnoiditis).

2. There will be inflammation in these struc-
tures, responsible for the perpetuation of
pain. It is also known that corticosteroids
have some membrane stabilizing effect,
which could theoretically stabilize hiper-
irritable axonal membranes.

(Figure 2 - page 60)

CRITICAL ANALYSIS OF A MEDICAL
PROCEDURE

Being the epidural infiltration a medical proce-
dure, it should be submitted to the scientific

method to prove its validity and effectiveness.
This procedure should only then be part of the
valid therapeutic options of a modern pain
unit with practice of evidence-based medi-
cine. Obviously, evidence-based medicine is
not the only way to practice good medicine,
so individual experience and casuistry always
have an important role in the decision to
include a procedure in a patient therapeutic
plan, but should be considered experimen-
tal and not scientifically validated. Evidence-
based medicine requires good quality studies
with appropriate methodology and confirma-
tion of the reproducibility of results.

(Figure 3 - page 60)

The main problems found in the evaluation of
scientific publications about this theme were:

¢ The paucity of quality studies

* Heterogeneity protocols of the published
studies

* Problems with methodological quality

o Different patient populations in different
studies

¢ Different pathologies as
chronic low back pain

o Different comparative groups in the stud-
ies: placebo, epidural injection of several
drugs, injected elsewhere.

etiology to

(Figure 4 - page 61)

CLINICAL CONDITIONS
Herniated lumbar disc

Herniated lumbar disc can cause chronic low
back pain with or without radicular pain of
the lower limb. The origin of chronic low back
pain is still uncertain, claiming the following
mechanisms:

¢ Mechanic change of the vertebral bodies
¢ Mechanic change of the facet joints

e Injury of the surrounding structures, such
as the vertebral bodies, longitudinal liga-
ments, anterior epidural space, meninges

* Root compression
¢ Injury of the dorsal root and its ganglia

It is true that the epidural corticosteroid
infiltration can do very little to mechanical
changes and mechanical compressions, but
may have some effect when the injury is the
primary mechanism.

> >
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(Figure 5 - page 61)

Only 5 studies of sufficient quality are pub-
lished about this subject. Of these, only 3
showed short term relief with any beneficial
effect beyond 3 months. Please note that we
are talking about repeated epidural injections
over time and not just a single procedure in
the early studies.

Lumbar spinal stenosis

There are several types of lumbar stenosis,
being the most common the progressive
degeneration of the lumbar spine, with facet
hypertrophy, ligamentum flavum hypertro-
phy, appearance of osteophytes, associated to
loss of height of the intervertebral discs and
appearance of disc irregularities, which may
appear in various regions:

¢ Central

® Recesses

e Foraminal

o Extra-foraminal

Only 3 quality studies were published and
none showed significant benefit in short or
long term.

(Figure 6 - page 61)

Post-laminectomy syndrome

Also known as failed low back surgery syn-
drome, includes a multitude of etiologies
under the same name. It is one of the most

common syndromes of chronic low back pain
in a differentiated pain unit, and a great frus-

REFERENCES

tration for patient and physician, due to the
poor prognosis and lack of valid therapeu-
tic options. Since the region was surgically
manipulated, with removal of bone material
and ligament, blind lumbar epidural is rela-
tively contraindicated, reason why there are
no quality studies on this subject.

(Figure 7 - page 62)
Discogenic pain

The entity “discogenic pain” has been subject
of controversy, as some authors consider that
it does not exist. Anyway, it is considered one
of the most common causes of chronic low
back pain, due to the phenomenon called
internal disk disruption. This phenomenon
is the appearance of a crack or fissure in the
back of the fibrous annulus of the interverte-
bral disc, which leads to a local inflammatory
reaction with formation of sensitive nerve
endings to noxious stimuli. There is radiologi-
cal evidence of its existence, and even con-
firmation with specific therapy. This entity is
however frustrating, wich has been subject of
research, as the existing therapeutic options
have low success rates.

Theoretically, steroids infiltration into the
anterior epidural space, at the appropriate
level, may have some therapeutic effect by
reducing inflammation near the nerve endings
of the sinoatrial nerve. There is only one pub-
lic observational quality study, in wich relief
was observed only up to 6 months with no
consistent long-term relief.

(Figure 8 - page 62)

CONCLUSIONS

Evaluating in a neutral way, following scientific
methods and evidence-based medicine, we
can conclude the following:

* The clinical efficacy of “blind” lumbar epi-
dural infiltration with steroids appears to be
limited to short-term relief in patients with
discogenic pain and lumbar disc herniations.
It is not effective in spinal stenosis and should
not be used in post-laminectomy syndrome.

¢ Scientific evidence is sparse and poor,
with few quality studies.

What's the motivation to “offer” an interven-
tion with dubious effectiveness in long term,
taking into account that:

* There are associated costs: health profes-
sionals, medical supplies, physical space
(ambulatory surgery,) and recovery.

® There are associated risks with drugs

® There are associated risks with the tech-
nique: neurological, infectious, hemorrhagic.

e There is loss of working days and patient
time spending

¢ Patient suffering, associated with treat-
ment and expectations

Adding all pros and cons, infiltration with ster-
oids into the lumbar epidural space via inter-
laminar without the support of fluoroscopy
to treat chronic low back pain appears to be a
weak option, with very limited or even lack of
efficacy. These findings cannot be connected
with other techniques of epidural infiltration.

(Figure 9 - page 62 and Figures 10 e 11 -
page 63)

e Manchikanti L, Datta S, Gupta S, Munglani R, Bryce DA, Ward SP, Benyamin RM, Sharma ML, Helm S 2nd, Fellows B, Hirsch JA. A critical review of the American Pain
Society clinical practice guidelines for interventional techniques: part 2. Therapeutic interventions. Pain Physician. 2010 Jul;13(4):E215-64. Review, PubMed PMID:

20648212.

e Parr AT, Diwan S, Abdi S. Lumbar interlaminar epidural injections in managing chronic low back and lower extremity pain: a systematic review. Pain Physician. 2009
Jan-Feb;12(1):163-88. Review. PubMed PMID: 19165302.

* Smith CC, Booker T, Schaufele MK, Weiss P. Interlaminar versus transforaminal epidural steroid injections for the treatment of symptomatic lumbar spinal stenosis.
Pain Med. 2010 Oct;11(10):1511-5. doi: 10.1111/j.1526-4637.2010.00932.x. Epub 2010 Aug 23. PubMed PMID: 20735751.

65



EPIDURAL TORACICA/LOMBAR
VS BLOQUEIOS DO TRONCO NA CIRURGIA ABDOMINAL

CELIA PINHEIRO

Departamento de Anestesiologia e Terapéutica da Dor do Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro

técnica regional ideal para anestesia
Aou analgesia devera ser de execugdo

facil, proporcionar uma analgesia efi-
caz e estar associada a um baixo risco de
complicagdes.
A epidural ainda é considerada por muitos o
gold-standard da analgesia no pdés-operatdrio
de cirurgia tordcica e abdominal. No entanto,
o desenvolvimento de técnicas regionais,
que ndo envolvam o neuro-eixo, vem ques-
tionar a relevancia da epidural na analgesia
pos-operatoria.

EFICACIA ANALGESICA

A analgesia pds-operatdria eficaz é fundamen-
tal. O controlo inadequado da dor no pds-ope-
ratério poderd estar associado a um atraso na
recuperagdo do doente e ao consequente pro-
longamento do tempo de internamento.

Num estudo prospectivo, entre 1998 e 2006,
envolvendo 18985 doentes, demonstrou-
-se a eficacia analgésica da PCEA relativa-
mente a PCA endovenosa, associada a uma
menor taxa de nduseas e vomitos. (1) A
PCEA esteve, no entanto, associada a maior
incidéncia de hipotensdo (6,7%) e a taxa de
bloqueio motor foi de 0,46%. Ambos estes
efeitos laterais foram mais frequentes na
epidural lombar.

EFEITOS NAO ANALGESICOS

Os efeitos ndo analgésicos associados a epidu-
ral resultam do bloqueio simpatico que afecta
os diversos érgdos. Comegam, no entanto, a
existir evidéncias de que a absorgdo sistémica
de anestésico local a nivel do espago epidural
possa também contribuir para alguns desses
efeitos ndo analgésicos.(2)

APARELHO CARDIOVASCULAR

O bloqueio selectivo das fibras simpaticas de
T1 a T5 esta associado a uma diminuigdo da
frequéncia cardiaca, a diminuicdo da pressdo
média na artéria pulmonar e na pressado venosa
central e a uma melhoria da fungdo ventricu-
lar esquerda com a consequente repercus-
sdo favoravel na relagdo entre fornecimento/
necessidade de oxigénio pelo miocardio. (2) A
acrescentar a estes efeitos, o bloqueio destas
fibras podera aumentar o didametro do limen
dos segmentos estendticos dos vasos corona-
rios sem repercussdo na pressdo de perfusdo
dos vasos coronarios ndo estenosados. (3)

Contrariamente, a epidural lombar podera
causar uma diminui¢do da perfusdo do mio-
cardio em doentes com doenga coronaria.
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APARELHO RESPIRATORIO

Os efeitos fisioldgicos da epidural a nivel do
aparelho respiratério dependem do nivel de
bloqueio alcangado, sendo que o bloqueio
toracico alto esta associado a uma redugdo
mais significativa dos volumes pulmonares.
(4) Sera necessario, contrabalancar os efeitos
de uma analgesia eficaz com os efeitos do blo-
queio motor dos musculos respiratérios e do
aumento dos tonus dos musculos bronquicos
fruto do bloqueio simpatico. Estudos recentes,
defendem o uso seguro da epidural em doen-
tes com asma e DPOC. Uma possivel explica-
¢do poderd advir dos efeitos sistémicos do
anestésico local que diminuem o efeito bron-
coconstritor associado ao bloqueio simpdatico
da epidural. (4)

APARELHO GASTROINTESTINAL

Os efeitos da epidural toracica a nivel intes-
tinal ainda permanecem por esclarecer,
sobretudo no que se refere a perfusdo intes-
tinal. Embora existam diversos estudos em
animais que demonstrem os efeitos benéfi-
cos da epidural tordcica na microcirculagao
intestinal, os ensaios clinicos em humanos
ainda ndo foram conclusivos (3,5) Apesar
disso, a epidural toracica com anestésico
local parece contribuir para a resolugdo
mais célere do ileo paralitico apds cirurgia
ndo cardiaca.

SISTEMA IMUNOLOGICO

O uso intra-operatério do cateter epidural
reduz a reac¢do do organismo ao stress do
acto cirdrgico, atenuando a resposta endo-
crina e metabdlica. (2) No entanto, existem
artigos que ndo conferem qualquer efeito
benéfico da epidural toracica na resposta a
imunosupressdo e ao stress cirurgico na cirur-
gia abdominal alta. (6)

OUTCOME

Apesar de a epidural proporcionar uma ade-
quada analgesia, ndo parecer alterar a taxa
de mortalidade em doentes submetidos a
cirurgia major. (7,8) No entanto, segundo um
estudo publicado em 2001 a analgesia/anes-
tesia epidural esteve associada a um melhor
outcome, tempo de intubagdo e de interna-
mento em cuidados intensivos menor apenas
nos doentes submetidos a cirurgia da aorta
abdominal(8) Serdo necessarios mais estu-
dos para definir o papel da anestesia e anal-
gesia epidural na mortalidade e morbilidade
pds-operatoria.

COMPLICAGOES

Estima-se que a incidéncia de complicagdes
graves associadas ao bloqueio epidural seja
relativamente baixa. No entanto, a maio-
ria desses relatos tem sido feita através da
descricdo de casos clinicos ou de estudos
retrospectivos.

A incidéncia de hematoma epidural foi de
1:3600 doentes submetidos a cirurgia ortopé-
dica de acordo com um estudo retrospectivo
realizado na Suécia entre 1990 e 1999, tendo-
-se verificado um risco acrescido nos doentes
do sexo feminino. (9) O risco de hematoma,
apods abordagem do neuro-eixo, poderd estar
reduzido com a adopgdo de guidelines relati-
vamente a uso de farmacos de anticoagulan-
tes, nomeadamente, enoxaparina de baixo
peso molecular, mas ndo é completamente
abolido. Ainda segundo o mesmo estudo, o
diagnéstico de abcesso epidural foi verificado
em 12 doentes num universo de 450000 epi-
durais.(9)

Aincidéncia de pungdo acidental da dura varia
com o local da realizagdo do bloqueio epidural,
estando a regido lombar associada a uma inci-
déncia superior do que a regido tordcica. (10)
Embora a pun¢do da dura esteja associada a
uma elevada taxa de cefaleias pds-pungdo, as
sequelas neuroldgicas permanentes sdo raras.

A incidéncia de dano permanente apds blo-
queio epidural foi estimada entre 3,1 e 6,1 por
cada 100000 casos num estudo prospectivo
realizado no Reino Unido. (11) Essa incidéncia
foi consideravelmente superior nos bloqueios
epidurais realizados no perioperatoério.

ALTERNATIVAS AO BLOQUEIO
EPIDURAL?

O recurso ao bloqueio paravertebral para anal-
gesia e anestesia em cirurgia abdominal tem
ganho destaque nos Ultimos anos.

Sdo poucos os estudos que comparem o blo-
queio epidural com o bloqueio paravertebral.

Num artigo de revisdao publicado em 2010,
baseado em oito estudos randomizados,
comparou-se o sucesso do bloqueio paraver-
tebral para anestesia e analgesia no pds-ope-
ratério, tempo de internamento hospitalar,
complicagdes e nduseas e vomitos no pds-
-operatdrio com a anestesia geral. (12) Docu-
mentou-se a eficacia analgésica do bloqueio
paravertebral nas primeiras 24 horas apés a
cirurgia. No entanto, ndo se verificou uma
diferenga nos niveis de dor apds as 24 horas
em todos os estudos. Apesar do numero
reduzido de estudos (com um numero infe-
rior de 50 doentes), existe um caso de pun-
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¢do da pleura, um de distribuicdo epidural
do anestésico local e um de hipotensdo apds
realizagdo do bloqueio paravertebral. A inci-
déncia de nauseas e vomitos foi inferior ao
da anestesia geral e a taxa de insucesso do
da técnica ndo ultrapassou os 13%. Relativa-
mente, ao tempo de internamento hospitalar
apenas em trés estudos se documentou uma
redug¢do do mesmo.
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THORACIC EPIDURAL / LUMBAR
VS TRUNK BLOCKS IN ABDOMINAL SURGERY

CELIA PINHEIRO

Anaesthesiology and Pain Therapy Department Hospital Central de Tras-os-Montes e Alto Douro

he ideal technique for regional anaes-
Tthesia or analgesia should be easy to

run, provide effective analgesia and be
associated with a low risk of complications.

The epidural is still considered by many, the
gold standard of analgesia in postoperative
thoracic and abdominal surgery. However,
the development of regional techniques,
not involving the neuro-axis, is questioning
the relevance of postoperatively epidural
analgesia.

ANALGESIC EFFICACY

The effective postoperative analgesia is
essential. The inadequate control of postop-
erative pain may be associated with delayed
recovery of the patient and consequent
increased period of hospital stay.

A prospective study between 1998 and
2006, involving 18,985 patients demon-
strated the analgesic efficacy of PCEA
regarding intravenous PCA associated with
lower rate of nausea and vomiting. (1)
The PCEA was, however, associated with a
higher incidence of hypotension (6.7%) and
the rate of motor block was 0.46%. Both of
these side effects were more frequent in
the lumbar epidural.

NON ANALGESIC EFFECTS

Non analgesic effects associated with epi-
dural analgesia result from the sympathetic
block affecting various organs. Evidence
however, begin to appear, that systemic
absorption of local anaesthetic within the
epidural space may also contribute to some
of these non analgesic effects. (2)

CARDIOVASCULAR TRACT

The selective block of T1 to T5 sympathetic
fibers is associated to a decrease in heart
rate, decreased of mean pulmonary artery
pressure and central venous pressure and
an improvement of left ventricular function
with consequent favorable impact on the
relationship between supplies / need oxy-
gen to the myocardium. (2) In addition to
these effects, the block of these fibers can
increase the lumen diameter of stenotic seg-
ments of coronary arteries without effect on
perfusion pressure of non-stenotic coronary
vessels. (3)

On the opposite, lumbar epidural may cause
a decrease in myocardial perfusion in patients
with coronary heart disease.
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RESPIRATORY TRACT

The physiological effects of epidural in the
respiratory tract depend on the level of block
achieved, being the high thoracic block associ-
ated with more significant reduction in lung vol-
umes. (4) It will be necessary to counterbalance
the effects of effective analgesia with the effects
of motor block of respiratory muscles and the
increase in bronchial muscle tone result of
sympathetic block. Recent studies support the
safe use of epidurals in patients with asthma
and COPD. A possible explanation could arise
from the systemic effects of local anaesthetic to
reduce the broncho constrictor effect of sympa-
thetic block associated with epidural. (4)

GASTROINTESTINAL TRACT

The intestinal level effects of thoracic epidural
still remain unclear, particularly in relation to
intestinal perfusion. Although several animal
studies demonstrate the beneficial effects of
thoracic epidural in the intestinal microcircu-
lation, clinical trials in humans have not been
conclusive (3,5) Nevertheless, thoracic epi-
dural with local anaesthetic appears to con-
tribute to faster resolution of ileus paralytic
after non cardiac surgery.

IMMUNE SYSTEM

The use of intraoperative epidural catheter
reduces the body’s reaction to the stress of
surgical procedure, reducing the endocrine
and metabolic response. (2) However, there
are items that do not confer any beneficial
effect of thoracic epidural in response to sur-
gical stress and immunosuppression in upper
abdominal surgery. (6)

OUTCOME

Although epidural provides an adequate analge-
sia it does not seem to change the rate of mor-
tality in patients undergoing major surgery. (7.8)
However, according to a study published in 2001
epidural analgesia / anaesthesia was associated
with a better outcome, length of intubation
and hospital stay in intensive care only lower in
patients undergoing abdominal aortic surgery
(8) Further studies will be needed to define the
role of epidural anaesthesia and analgesia on
mortality and postoperative morbidity.

COMPLICATIONS

It is estimated that the incidence of serious
complications associated with epidural block

is relatively low. However, most of these
reports have been made through the descrip-
tion of clinical cases or retrospective studies.

The incidence of epidural hematoma was of
1:3600 patients undergoing orthopedic sur-
gery according to a retrospective study con-
ducted in Sweden between 1990 and 1999,
and there has been an increased risk in female
patients. (9) The risk of hematoma after neu-
raxial approach may be reduced with the adop-
tion of guidelines for the use of anticoagulant
drugs, including low molecular weight heparin
enoxaparin, but it’s not completely abolished.
Still according to the same study, the diag-
nosis of epidural abscess was observed in 12
patients in a universe of 450,000 epidurals. (9)

The incidence of accidental puncture of the
dura varies with the location of epidural block,
being the lumbar region associated with a
higher incidence than the thoracic region. (10)
Although the puncture of the dura is associ-
ated with a high rate of post-dural puncture
headache, permanent neurological sequelae
are rare.

The incidence of permanent damage after epi-
dural block was estimated between 3.1 and 6.1
per 100,000 cases in a prospective study in the
UK. (11) This incidence was significantly higher
in the epidural block performed perioperatively.

ALTERNATIVES TO EPIDURAL
BLock?

The use of para-vertebral block for analgesia
and anaesthesia in abdominal surgery has
gained prominence in recent years.

There are few studies comparing epidural with
para-vertebral block.

A review article published in 2010, based on
eight randomized trials, compared the success
of the para-vertebral block for anaesthesia
and postoperative analgesia, length of hospi-
tal stay, complications and nausea and vom-
iting after surgery with general anaesthesia.
(12) It has been documented the analgesic
efficacy of para- vertebral block in the first 24
hours after surgery. However, there was no dif-
ference in pain levels after 24 hours in all stud-
ies. Despite the small number of studies (with
fewer than 50 patients), there is one case of
puncture of the pleura, one case of distribu-
tion of local epidural anaesthetic and one of
hypotension after para vertebral block. The
incidence of nausea and vomiting was lower
than the one of general anaesthesia and the
rate of failure of the technique did not exceed
13%. Only three studies documented a reduc-
tion in hospital stay.
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CONCLUSION
The epidural block in addition to its anal-

gesic efficacy, presents beneficial effects
in other organs and systems. Its effects

THoRrAcic EPIDURAL / LumBAR vs TRUNK BLoCKS IN ABDOMINAL SURGERY

in terms of mortality and morbidity in the
postoperative period remain to be defined.
It is associated with potentially serious
complicated profile and risk of neurological
sequelae. However, apparently that risk may
be relatively low.

There are few existing studies that compare
epidural block with other blocks wich do not
involve the neuro-axis for abdominal surgery.
The existing review articles include few studies
and patients samples; therefore valid conclu-
sions cannot be drawn.
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PORTUGAL - 20 ANOS DE TRATAMENTO DA DOR CRONICA

da Dor em Portugal. Seguramente exis-

tem profissionais de saide bem mais
habilitados do que eu. Pretendo sim, rever o
percurso do tratamento da dor crénica e pres-
tar homenagem, a quem dedicou grande parte
da sua vida profissional a contribuir para uma
melhor qualidade de vida dos doentes com dor.
Nao vou referir o nome de todos os profissionais
envolvidos, pois sdo hoje mais de 300 (médicos,
enfermeiros, psicélogos) e corria o risco de pecar
por omissdo. Referirei apenas aqueles que em
meu entender, e sem pretender ser exaustivo e
fastidioso, mais contribuiram para o arranque
do desenvolvimento do tratamento da dor em
Portugal. Por elementar justica, farei referéncia
a algumas Companhias Farmacéuticas, que pelo
seu apoio as Unidades de Dor e que com os seus
novos medicamentos, muito tém contribuido
para um melhor controlo da dor crénica.

Forgcosamente vou referir e até corrigir alguns
dos factos histéricos presentes numa anterior
publicagdo (J. Mota Dias; Dor- Passado, Presente
e Futuro; Revista de Anestesia Regional e Tera-
péutica da Dor (CAR) 2009; volume 57, 10-30).

Foi nestes ultimos 20 anos que se deram pas-
sos determinantes no desenvolvimento do
tratamento da Dor Crénica em Portugal, com
referéncia especial a década dos anos 90.

Até 1990 existiam apenas 5 estruturas assis-
tenciais (Unidades de Tratamento da Dor
Crénica —UTDC) particularmente dedicadas a
Terapéutica da Dor:

Nﬁo € minha intengdo escrever a Histdria

—1978-IPO Lisboa. Foi a estrutura pioneira.
Fundada pelos Drs. José Luis Portela e Vasco
Chichorro.

—1980-IPO Porto. Fundada pelos Drs. Nestor
Rodrigues e Zeferino Bastos

—1983-Hospital St2. Maria — Fundada pelo
Dr. Santos Pereira*

—1988-Hospital Capuchos — Fundada pelo
Dr. Duarte Frazdo Vieira*

—1989-Hospitais Universidade de Coimbra —
Fundada pelos Drs. Aquiles Gongalo e Victor
Coelho.

De todos estes profissionais houve quem ja
falecesse, e os demais ja se retiraram para
gozar a merecida reforma. A todos eles a
minha sincera homenagem.

Foi efectivamente na década de 90 o grande
“salto” quantitativo e qualitativo.

Na década de 90 iniciaram actividade mais de
metade do numero destas estruturas assis-
tenciais, coordenadas por anestesistas, umas
mais diferenciadas do que outras, lutando
pelos doentes com dor, com dificuldades de
tempo e de espago. Se ndo estiver enganado,
nenhuma estava institucionalizada.

JOAO MOTA DIAS

Farmacéutico

Recuando exactamente 20 anos, em 1991 inicia-
ram actividade 2 Unidades de Tratamento da Dor:

— Hospital de S. Jodo no Porto, fundada pelo
Dr. Nelson Margal*

—Hospital Central do Funchal (hoje Hospi-
tal Dr. Nélio Mendonga), fundada pelos
Drs. Duarte Correia e Rui Silva

Em Novembro de 1992, o Dr. Antdnio Lourengo
Marques funda a Unidade de Tratamento da Dor
do Hospital Distrital do Fund3o. Esta Unidade com
internamento, corresponde, historicamente, a
primeira iniciativa deste tipo organizada, em Por-
tugal, num hospital publico. Em 2003 viria a evo-
luir para o Servigo de Medicina Paliativa do Centro
Hospitalar da Cova da Beira - Hospital do Funddo.

Foram varios os levantamentos sobre a exis-
téncia de actividade organizada na terapéutica
da dor crénica em Portugal.

No que julgo ser o primeiro levantamento credivel
sobre Unidades de Dor Crénica (J. L. Portela e J.
Mota Dias, Portugal e a Dor Crdnica - O Estado da
Arte, Dolor 1999; 14 (4)) foram identificadas 42 Uni-
dades de Dor Crénica até 1998 (Fig. 1 - pdgina 72).

Este levantamento, com base num questio-
nario elaborado pelos autores, contou com a
colaboragdo da Janssen-Cilag Farmacéutica,
na distribuicdo e recolha dos mesmos.

Neste levantamento, estas estruturas dividiam-
-se do seguinte modo:

— Hospitais Centrais gerais e especializados —
15 UTDC (Norte-3; Centro-3; Sul e llhas-9)

— Hospitais Distritais/Regionais — 27 UTDC
(Norte-6; Centro -8; Sul e llhas-13)

Em 2001, foi aprovado por Despacho Ministe-
rial de 26 de Margo, o Plano Nacional de Luta
contra a Dor.

Neste documento da Direcgdo Geral da Saude,
estdo recenseadas apenas 36 Unidades de Dor
Crédnica e 16 Unidades de Dor Aguda Pds-Ope-
ratdria. De salientar que se tratou de um levan-
tamento feito apenas em Portugal Continental.

Em Novembro de 2002, é publicada a 12 Edigdo
do Prontudrio das Unidades de Dor Portugue-
sas que contou com o apoio da Griinenthal.
Neste documento estdo recenseadas 46 UTDC
(Fig. 2 - pdgina 72). Nas duas edigdes seguintes,
em 2005 e em 2008 estdo recenseadas 53 e 55
UTDC (Fig. 3 - pdgina 72) respectivamente.

Num ultimo levantamento feito pela Griinen-
thal nos finais de 2010, est3o identificadas 65
UTDC (Fig. 4 - pdgina 72).

Entre 2008 e 2010 o aumento do numero das
Unidades de Dor, deve-se em muito a entrada

(*) Ndo sei se fundaram a Unidade sozinhos ou com mais colegas.
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dos novos Hospitais Privados, que teve como pri-
meiro representante a Unidade de Dor do Hos-
pital da Luz em 2008 a que outros se seguiram.

Na tabela 1, podemos ver a evolugdo e concluir
que nestes Ultimos 20 anos, embora com dificul-
dades e reveses, viram a luz do dia 60 UTDC, um
numero que demonstra o interesse e o reconheci-
mento da importancia do controlo da Dor Crénica.

Ano N° de Unidades de Tratamento da Dor
1989 5
1998 42
2002 46
2005 53
2008 55
2010 65
Tabela 1

Foi também na década de 90, mais precisamente
em 1991, que foram fundadas duas organizagdes
associativas que aglutinaram grupos de profis-
sionais de salde interessados na terapéutica da
dor, e ambas comemoram neste ano de 2011 o
seu XX2 Aniversario, e como tal sdo merecedoras
de Parabéns:

— Clube de Anestesia Regional (CAR). Segundo
os Estatutos os primeiros 21 anestesistas que
se inscreveram no CAR como sdcios efectivos,
sdo os socios fundadores. Desde essa altura e
até hoje tem sido presidido pelo Dr. Rui Sobral
de Campos. Tem sido a Associagdo mais dina-
mica da Anestesiologia Portuguesa. Publica
atempadamente o seu érgdo de comunica-
¢do trimestral, a Revista do CAR, continua a
promover os Sabados do CAR, organiza o seu
Congresso anual e dispde do seu site internet
www.anestesiaregional.com, onde se pode
encontrar grande parte da vida do Clube.

— Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor
(APED). Fundada por um grupo de clinicos
entre eles o Dr. Nestor Rodrigues que foi o
seu presidente até 2000. Seguiram-se como
presidentes o Prof. Dr. José Castro Lopes até
2007, o Dr. José Rom3o de 2008 até 2010, e 0
Dr. Duarte Correia que é o actual presidente.

A APED publica desde 1993 o seu 6rgdo de comu-
nicagdo trimestral, a Revista Dor, promove diver-
sas actividades formativas, a ultima das quais
neste ano de 2011, em parceria com a Organi-
zagdo Douleurs Sans Frontiéres (DSF), num pro-
grama de apoio a formagdo tedrica e pratica no
tratamento da dor, naRepublicade Mogambique,
colaborando com a Unidade da Dor do Hospital
Central de Maputo, Unidade de Dor do Hospital
Central da Beira, na provincia de Sofala, e com a
Consulta da Dor no Hospital Provincial de Xai Xai,
na provincia de Gaza. Dispde do seus site internet
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www.aped-dor.org ou www.aped-dor.com onde
se pode encontrar diverso material formativo e
informativo sobre dor.

Nestes ultimos 20 anos ha que referir actividades
cientificas e de formagdo pos-graduada em dor,
iniciativas legislativas, e outros factos que con-
tribuiram e mostram a vitalidade e o desenvolvi-
mento do tratamento da dor crénica em Portugal:

1993 - 13s Jornadas de Dor do Hospital Garcia
de Orta.

1998 - Criada a Fundagdo Grinenthal. Presi-
dente Prof. Dr. Walter Oswald. Foi insti-
tuido o Prémio Griinenthal Dor, galardao
que ainda hoje ndo sé prestigia o promo-
tor, como os premiados.

1999 - Por decreto ministerial é instituido em
Portugal, o dia 14 de Junho como Dia
Nacional de Luta Contra a Dor (Despacho
n2 10324/99 de 30 de Abril).

Comemoragdo do 12 Dia Nacional de Luta
Contra a Dor.

Inicio da comercializagdo do primeiro
analgésico (fentanilo) transdérmico de
reservatdrio (Janssen-Cilag). Nesta altura,
e depois da Morfina de libertagdo retar-
dada, efectivamente a analgesia trans-
dérmica veio revolucionar o tratamento
da dor cronica.

O Rofecoxib (MSD) é o primeiro AINE
inibidor selectivo da COX-2 a ser apro-
vado pelo Infarmed.

NOTA: Apds o Rofecoxib, foram aprovados
o Celecoxib (Pfizer) em 2000 e o Etoricoxib
(MSD). em 2002. Ainda estdo no mercado.

2000 - 12 Férum de Dor das Ilhas Atlanticas, Fun-
chal, Madeira.

2001 - 12 Congresso Nacional de Dor (Dor 2001)
Hotel Solverde, Espinho, organizado pela
APED.

12 Unidade de Dor em Ponta Delgada,
Acores, coordenada pela Dr2. Maria Teresa
Flor de Lima.

Aprovado pelo Infarmed do primeiro tra-
madol de 24 horas (Meda Pharma).

2002 - Inicio da comercializagdo do primeiro anal-
gésico transdérmico de matriz (Griinenthal).

12 Curso de Pds-Graduagdo em Medicina
da Dor - Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto.

12 Encontro Nacional de Unidades de Dor,
Hotel Montebelo, Viseu, patrocinado pela
Grinenthal.

2003 - Por circular normativa da Direcgdo Geral
de Saude, a dor é equiparada ao “52 Sinal
Vital” e como tal é norma de boa pratica
clinica nas instituicbes de saude portu-
guesas, a avaliagdo e o registo sistemdtico
da intensidade de dor.

2004 - O Conselho Nacional Executivo da Ordem
dos Médicos, aprovou a Competéncia em
Medicina da Dor.

Inicio dos Cursos de formagdo pos gradu-
ada em Dor, “PAIN MANAGEMENT - State
of the Art” promovidos e patrocinados
pela Fundagdo Griinenthal.

O Infarmed aprova a Pregabalina (Pfizer)
e a Duloxetina (Lilly).

A autorizagdo de comercializagdo do Rofe-
coxib (MSD) é revogada pelo Infarmed.
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2005 - Langamento no mercado portugués da

associagdo analgésica paracetamol mais
tramadol (Grinenthal) baseada no con-
ceito de analgesia multimodal.

12 Curso de Especializagdo em Ciéncias da
Dor — Faculdade de Medicina de Lisboa.

2006 - O Conselho Nacional Executivo da Ordem

dos Médicos, aprovou os critérios para atri-
buigdo da Competéncia em Medicina da Dor.
12 Encontro Ibérico das Unidades de Dor, El
Escorial, Madrid, organizado pela Griinenthal.

2008 - 302 Aniversario da Unidade de Dor do IPO

Lisboa.

Atendendo ao sucesso da Semana Euro-
peia contra a Dor, que tem vindo a ser
celebrada desde 2001, bem como a ins-
tituicdo do Dia Mundial contra a Dor em
2004, revelou-se oportuno harmonizar
iniciativas num mundo cada vez mais
globalizado. Por determinagdo ministe-
rial (Despacho n.2 28683/2008 de 24 de
Outubro) a data do Dia Nacional de Luta
contra a Dor passa a ser a sexta-feira da
Semana Europeia contra a Dor.

Publicagdo do novo Plano Nacional de Con-
trolo da Dor (PNCDOR) que visa dar conti-
nuidade, numa versdo actualizada, ao ante-
rior Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

No Forum de Dor das Ilhas Atlanticas assis-
te-se a uma comunicagdo do Prof. Dr. José
Castro Lopes, (ndo sei se foi a primeira) onde
este apresenta alguns resultados do Estudo
da Prevaléncia da Dor Cronica na Populagdo
Portuguesa, realizado pela Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto, com os
patrocinios da Griinenthal, da Janssen-Cilag
e da Pfizer e contou também com o apoio
da Direcgdo Geral da Saude. Neste estudo
concluiu-se que 30% da populagdo sofre de
Dor Crénica e em cerca de 15% a Dor Cro-
nica é Moderada a Intensa (VAS >5). Entre
outras, conclui-se também que dos doentes
com dor moderada a intensa, cerca de 17%
tinham um diagndstico de depressdo asso-
ciado a dor e 35% estavam insatisfeitos com
o tratamento da sua dor.

Publicagdo, de dois decretos-lei que alte-
ram a comparticipagdo dos opidides major
de 37 para 95%, com o objectivo de derru-
bar a barreira econdmica.

A Direcgdo Geral da Saude publica uma cir-
cularinformativa sobre a utilizagdo de medi-
camentos opidides fortes no tratamento da
dor crénica de origem ndo oncoldgica.

2009 - Em Janeiro, a Unidade de Dor do Hospi-

tal de Oliveira de Azeméis, coordenada
pela Dr2. Maria Carlos Cativo, torna-se na
Primeira Unidade de Dor certificada pela
APCER, em Portugal.

Inicio da comercializagdo da Hidromor-
fona OROS (Janssen-Cilag).

A Dr2 Laurinda Lemos é a primeira Dou-
torada clinica (médica a exercer clinica na
Unidade de Tratamento da Dor do Hospi-
tal de Fafe) em Medicina da Dor.

2010- A APED organiza o 32Congresso Interdis-

ciplinar de Dor, em Lisboa, onde se assiste
em primeira mdo a uma comunicagdo do
Prof. Dr. José Castro Lopes, que apresenta
os resultados do Estudo sobre o Impacto
Econdmico da Dor Crdnica em Portugal.

Conclui-se deste estudo que anualmente
sdo gastos em custos directos (consultas,
medicamentos, tratamentos, m.c. de diag-
nostico) cerca de 1,6 Mil MilhGes de Euros,
e em custos indirectos (absentismo, refor-
mas antecipadas, perca de emprego) cerca
de 1,4 Mil MilhGes de Euros, o que no total
perfaz a verba de 3 Mil MilhGes de Euros,
que segundo este orador e co-autor cor-
responde a cerca de 1,7% do PIB, ou se se
quiser, equivale a 7 submarinos.

Inicio da comercializagdo do sistema de
administragdo cutanea de lidocaina (Gri-
nenthal), que se destina ao tratamento da
nevralgia pds-herpética (NPH).

PAIN Proposal — Dor Crénica em Portugal,
patrocinado pela Pfizer.

Inicio da comercializagdo do Tramadol
Contramid (Kiron Farma).

2011 - Comemoragdo do XX2 Aniversdrio da

APED - Casa do Médico no Porto.

Em Margo, o Forum Hospital do Futuro,
com o patrocinio cientifico da APED e a
colaboragdo da Fundagdo Griinenthal,
organiza 0o Workshop DOR CRONICA-O
impacto Socioecondmico. Nesta reunido,
um painel alargado de especialistas foi con-
vidado para debater a dor crénica e o seu
impacto nas suas multiplas vertentes. No
final da discussdo e com base no conheci-
mento dos especialistas, apurou-se que a
inexisténcia de uma rede de referenciagdo,
as insuficiéncias no diagndstico e a falta de
formagdo dos profissionais de salude, na
area especifica da dor, sdo possiveis razdes
para a elevada prevaléncia da dor cronica
em Portugal. As solugdes apontadas pelo
grupo de trabalho para reduzir o impacto
deste fenémeno complexo foram:

e Melhorar a acessibilidade aos cuida-
dos de saude com a criagdo de uma
rede de referenciagdo em dor cronica;

* Melhorar a avaliagdo e tratamento da
dor;

® Prevenindo a sua cronicidade e pro-
mover estilos de vida saudaveis como
forma de prevencdo primaria.

Programa de apoio a formagdo tedrica e
pratica no tratamento da dor, na Republica
de Mogambique, promovido pela APED.
Inicio (obrigatdrio) da Prescri¢do Electronica
de Medicamentos, que se espera venha a
ter impacto positivo na acessibilidade aos
medicamentos opidides major, fundamen-
tais para o tratamento da dor cronica.

Iniciativa internacional CHANGE-PAIN
apoiada pela EFIC e promovida pela
Griinenthal.

Comemoragdo do XX2 Aniversario do CAR
— Lisboa.

Curso “PAIN MANAGEMENT- State of the
Art”, solidario com Mogambique, uma ini-
ciativa conjunta da Fundagdo Griinenthal
e da APED, comemoragdo do Dia Nacional
de Luta Contra a dor ambas as iniciativas
em Outubro na Fundagdo Champalimaud.

Assim se viveram (espero involuntariamente
ndo ter omitido quaisquer outros factos ou ini-
ciativas também relevantes) os ultimos 20 anos
da Terapéutica da Dor Crénica em Portugal...

71



PORTUGAL - 20 Anos be TRATAMENTO DA Dor CRONICA
PORTUGAL - CHronic PAIN MANAGEMENT: LAST 20 YEARS

L IR NS
B e here—
L EET Y

CoiMBRA
' ACR TR
@ Cuc
@ LP D Cele

B B R
@ g TGN
B L F Rer
@ ot
@ LAO- ks
@ e e
@ T Cabel
@ T e

[Logonta  ohhall whiai2 - Niwsld | w

Figura 1 — Unidades de Dor em 1998 (42)
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Figure 1 — Pain Units in 1998 (42)
Figura 2 — Unidades de Dor 2002 (46)
Figure 2 — Pain Units in 2002 (46)

Figura 4 — Unidades de Dor 2010 (65)

Figura 3 — Unidades de Dor 2008 (55) Figure 4 — Pain Units in 2010 (65)
Figure 3 — Pain Units in 2008 (55)
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PORTUGAL - CHRONIC PAIN MANAGEMENT: LAST 20 YEARS

Pain in Portugal. Surely, there are others

health professionals much better prepared
than me. But, what | aim to do is to review the
course of chronic pain treatment and to pay
tribute, to those who have dedicated much of
his professional and sometimes personal life
to contribute to a better quality of life of pain
patients. | will not mention the name of all the
professionals, as nowadays they are over 300
(physicians, nurses, psychologists, etc) and |
could unintentionally miss someone. | will just
mention those who, in my opinion and with-
out being exhaustive and tedious, most have
contributed to the visibility and development
of pain management in Portugal. To be fair, |
will refer some pharmaceutical companies,
which, through its support for Pain Units as
well with their new drugs, have greatly con-
tributed to a better control of chronic pain.

Inevitably, | will mention and even correct, some
of the historical facts posted in a previous pub-
lication (J. Mota Dias, Dor- Passado, Presente e
Futuro; Revista de Anestesia Regional e Terapéu-
tica da Dor (CAR) 2009;, volume 57, 10-30).

In these last 20 years were implemented deci-
sive steps in the development of chronic pain
management in Portugal, with special refer-
ence to the 90’s.

It’s not my purpose to write the history of

Till 1990 there were only five Pain management
structures (Chronic Pain Units-CPU) especially
dedicated to Chronic Pain Management:

—1978 - IPO Lisboa. The first structure.
Founded by Dr. José Luis Portela and Dr. Vasco
Chichorro.

—1980 - IPO Porto. Founded by Dr. Nestor
Rodrigues and Dr. Zeferino Bastos

—1983 - Hospital Sta. Maria - Founded by
Dr. Santos Pereira*

—1988 - Hospital Capuchos - Founded by
Dr. Duarte Frazdo Vieira*

—1989 - Hospitais Universidade Coimbra
- Founded by Dr. Aquiles Gongalo and
Dr. Victor Coelho.

Some of these professionals already passed
away, and others enjoy a well-deserved retire-
ment. To all of them | pay my sincere tribute.

It was indeed in the 90’s that happens “the big
jump”, quantitatively as well as qualitatively.

In the 90’s, more than half of all the actual
structures opened to the public, coordinated
by anaesthesiologists, some more differenti-
ated than others, fighting for pain patients,
with time and space constraints. If I'm not
mistaken, none of them were institutionalized
at that time.

Going back just 20 years, in 1991 2 Pain Man-
agement Units began its activity:

(*) I don’t know if alone.

JOAO MOTA DIAS

Pharmacist

— Hospital de S. Jodo in Porto, founded by
Dr. Nelson Margal*

— Hospital Central do Funchal (now Hospital
Dr. Nelio Mendonca), founded by Dr. Duarte
Correia and Dr. Rui Silva

In November 1992, Dr. Antonio Lourengo Mar-
ques founded the Pain Management Unit of
Hospital Distrital do Funddo. This inpatient unit
corresponds historically to the first initiative of
this kind in a public hospital, in Portugal. In 2003
turns to Palliative Medicine Service of Hospital
Central da Cova da Beira — Hospital do Fundao.

Several surveys about the existence of organ-
ized activity in chronic pain management in
Portugal were made.

In, what | believe is the first reliable survey on
Chronic Pain Units (J.L Portela and J. Mota Dias,
Portugal e a Dor Crénica - O Estado da Arte, (Por-
tugal and Chronic Pain - State of the Art), Dolor
1999, 14 (4)) 42 Chronic Pain units were identi-
fied until 1998 (Fig. 1 - page 72).

This survey was based on a questionnaire
developed by the authors, with the collabora-
tion of Janssen-Cilag Pharmaceuticals, with its
distribution and collection.

In this survey, these structures were divided
as follows:

— Hospitais Centrais gerais e especializados (Cen-
tral General and specialized hospitals) - 15
UTDC (North-3, Central -3, South and Islands-9)

— Hospitais Distritais/Regionais (District / Regio-
nal Hospitals- 27 UTDC (North-6, Centre-8 ,
South and Islands-13)

In 2001, the Plano Nacional de Luta contra a
Dor (National Plan Against Pain) was approved
by Ministerial Decree of March 26.

In this document of Direcgdo Geral da Saude,
only 36 Chronic Acute Pain Units, and 16
Postoperative Severe Pain Units were sur-
veyed. Please note that this was a survey wich
excluded Portugal Islands.

In November 2002, the first edition of Prontuario
das Unidades de Dor Portuguesas (Dossier of
Portuguese Pain Units) was published with the
support of Griinenthal. In this document 46 CPU
were surveyed (Fig. 2 - page 72). In the following
two editions in 2005 and 2008 53 and 55 CPU
(Fig. 3 - page 72), were respectively reported.

In a last survey done by Griinenthal in late 2010,
were identified 65 UTDC (Fig. 4 - page 72).

Between 2008 and 2010 the increase number
of pain units, was mainly of the responsibility
of new private hospitals, which the first repre-

sentative was Hospital da Luz Pain Unit in 2008
followed by others.

In Table 1 we can see the evolution and con-
clude that in the last 20 years, although with
some difficulties, 60 CPUs saw the day light, a
number that shows the interest and recogni-
tion of the importance of Chronic Pain control.

Year Ne of Pain Units
1989 5
1998 42
2002 46
2005 53
2008 55
2010 65
Table 1

It was also in the 90’s, exactly in 1991, when
were founded two organizations joining health
professionals groups interested in pain therapy,
both celebrating in 2011 its twentieth anniver-
sary, wich are worthy of Congratulations:

— Regional Anaesthesia Club/Clube de Anes-
tesia Regional (CAR). According to the Stat-
utes, the first 21 anaesthesiologists signed
up as associates, are the founding members.
Since then and until now has been chaired
by Dr. Rui Sobral Campos. It has been the
most dynamic Portuguese Anaesthesiology
Association. Its quarterly communication
organ, CAR Journal, is published on time, and
continues to promote the CAR Saturdays and
has its website www.anestesiaregional.com,
where you can find much of the Clube life.

—Portuguese Association for the Study of
Pain/Associa¢gdo Portuguesa para o Estudo
da Dor (APED). Was founded by a group of
physicians including Dr. Nestor Rodrigues
who was its president until 2000. Followed
Prof. Dr. Jose Castro Lopes until 2007, Dr. José
Romao between 2008 and 2010, and Dr. Duarte
Correia which is the actual president.

APED publishes, since 1993, its quarterly organ
of communication, the REVISTA DOR (APED Pain
Journal), promotes various training activities,
the most recently in 2011, in partnership with
the Organization Douleurs Sans Frontieres (DSF),
a program to support training and theoretical
practice in pain management in Mozambique,
in collaboration with the Pain Unit of Hospital
Central de Maputo, Pain Unit of Hospital Central
da Beira, in Sofala region, and Pain Consultation
in Hospital Provincial de Xai Xai, in the region of
Gaza. It has its website www.aped-dor.org or
www.aped-dor.com, where you can find a variety of
pain education materials and related information.

> >
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In the last 20 years, several scientific activi-
ties and postgraduate pain training, legislative
initiatives, and other facts must be enhanced
as they have contributed and show the vital-
ity and development of chronic pain manage-
ment in Portugal:

1993 - 1 Pain Meeting, Hospital Garcia de

Orta.

1998 - Griinenthal Foundation starts pain acti-

vities having as President Prof. Dr. Wal-
ter Oswald. The Griinenthal Pain Prize
was instituted, which still nowadays
awards honors not only to its prosecu-
tor, as well as to the winners.

1999 - The National Day Against Pain is estab-

lished in Portugal on July 14" by Minis-
terial Decree Law n2 10324/99, April 30.

Celebration of the 1% National Day
against Pain

Began marketing the first transdermal
reservoir analgesic (fentanyl) (Janssen-
Cilag). At this point, and after the mor-
phine retard, transdermal analgesia
effectively revolutionized chronic pain
management.

Rofecoxib (MSD) is the first NSAID COX-2
selective inhibitor to be approved by
Infarmed.

NOTE: After Rofecoxib, were approved
Celecoxib (Pfizer) in 2000 and Etoricoxib
(MSD) in 2002. Still on the market.

2000 - 1*t Atlantic Islands Foérum, Funchal,

Madeira Island

2001 - 1** National Pain Congress- Pain 2001,

Solverde Hotel, Espinho, organized by
APED.

1%t Pain Unit in Ponta Delgada, Azores,
coordinated by Dr. Maria Teresa Flor de
Lima.

The first once a day tramadol (Meda
Pharma) was approved by Infarmed.

2002 - Began marketing the first opioid

transdermal matrix patch (Griinenthal).

1%t Postgraduate Course on Pain Medi-
cine — Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto.

1%t National Pain Units Meeting, Mon-

tebelo Hotel, Viseu, sponsored by
Griinenthal.

2003 - By normative from Direc¢do Geral de

Saude , Pain is considered the “Sth
Vital Sign” and so is standard of good
clinical practice in health institutions in
Portugal, the evaluation and systematic
recording of pain intensity.

2004 - The National Executive Council of

the Portuguese Medical Association
approved the Competence on Pain
Medicine.

Begin the Post Graduation Pain Courses,
“Pain Management - State of the Art”
promoted and sponsored by Griinen-
thal Foundation.

Infarmed approval for Pregabalin
(Pfizer) and Duloxetin (Lilly).

The marketing authorization for Rofeco-
xib (MSD) is canceled by Infarmed.

2005 - Launch in the Portuguese market of the
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plus tramadol (Griinenthal) based on
multimodal analgesia concept.

1%t Course Specialization in Pain Scien-
ces — Lisbon Medical School

2006 - The National Executive Council of Portu-

guese Medical Association defines the
criteria for Pain Medicine competence.

1% Iberian Pain Units Meeting, El Esco-
rial, Madrid, hosted by Griinenthal.

2008 - 30% Anniversary of IPO Lisbon Pain Unit

Due to the success of European Week
Against Pain, which has been cele-
brated since 2001, and the establish-
ment of the World Day against Pain
in 2004, proved to be appropriate to
harmonize initiatives in an increasingly
globalized world. By Ministerial deter-
mination (Despacho n.2 28683/2008
October 24) the date of National Day
Against Pain became the Friday of the
European Week Against Pain.

Publication of the new National Plan for
Pain Control wich aims to continue in an
updated version, the previous National
Plan Against Pain.

At Atlantic Islands Pain Forum a presen-
tation by Prof.Dr. Jose Castro Lopes, was
seen (not sure if it was the first) where
he presents some results of the Study of
Prevalence of Chronic Pain in the Portu-
guese Population conducted by Medical
School, University of OPorto, with the
sponsorship of Grlnenthal, Janssen-
Cilag and Pfizer and also with the sup-
port by the Direc¢do Geral da Saude.
This study concluded that 30% of the
population suffers from chronic pain
and in about 15%, chronic pain is mod-
erate to severe (VAS 2 5) and among
patients with moderate to severe pain,
17% had a depression diagnosis associ-
ated with pain and 35% were dissatis-
fied with his pain treatment.

Publication of two Decree Law amend-
ing the reimbursement of strong opi-
oids from 37 to 95%, with the aim to
surpass the economic barrier.

The Direcgdo Geral da Saude publishes
an Informative Circular about the use
of strong opioids in chronic non cancer
pain management.

2009 - In January, the Pain Unit of Hospital de

Oliveira de Azeméis, coordinated by
Dr2. Maria Carlos Cativo, became the
first Pain Unit in Portugal certified by
APCER.

Began marketing of Hydromorphone
OROS (Janssen-Cilag).

Dr2 Laurinda Lemos, (Pain Manage-
ment Unit Coordinator Hospital Fafe),
become the first MD PhD on Pain
Medicine.

2010 - APED organizes the 3rd Interdiscipli-

nary Pain Congress, in Lisbon, where
we witness in first hand a communica-
tion from Prof. Dr. Jose Castro Lopes,
who presents the results of the Study
on Economic Impact of Chronic Pain
in Portugal. We conclude from this
study that are spent annually in direct
costs (consultations, medicines, treat-

ments, diagnostics) around 1.6 billion
euros, and in indirect costs (absentee-
ism, early retirement, loss of employ-
ment) about 1, 4 Billion Euros, which
makes a total budget of 3 billion Euros,
wich, according to this speaker and co-
author is about 1.7% of GDP, or if we
will, is equivalent to the price of “seven
submarines”.

Began marketing of the lidocaine skin
patch (Grinenthal), for the treatment
of post herpetic neuralgia (PHN).

PAIN Proposal — Chronic Pain in Portu-
gal, sponsored by Pfizer.

Began marketing Tramadol Contramid
(Kiron Pharma).

2011 - Celebration of the XX anniversary of
APED — Casa do Médico in Oporto

In March, the Forum Hospital do Futuro,
with scientific collaboration of APED
and sponsored by Griinenthal Founda-
tion organizes the Workshop CHRONIC
PAIN- Socioeconomic Impact. At this
meeting, a broad panel of experts was
invited to discuss the chronic pain and
its impact in its multiple facets. At the
end of the discussion and based on
experts’ knowledge, it was found that
the absence of a referral network, the
inadequacies in diagnosis and lack of
training of health professionals in the
specific area of pain, are possible rea-
sons for the high prevalence chronic
pain in Portugal. The solutions sug-
gested by the working group to reduce
the impact of this complex phenom-
enon were:

* Improving accessibility to health
care by creating a referral network
in chronic pain;

* Improving evaluation and treatment
of pain;

® Preventing its chronicity and pro-
mote healthy lifestyles as primary
prevention.

A Program to support theoretical and
practical training in pain management
in the Republic of Mozambique, spon-
sored by APED.

Drug Electronic Prescription, which is
expected to have positive impact on
the accessibility of opioids major, fun-
damental for the treatment of chronic
pain.

CHANGE-PAIN - international initiative
supported by EFIC and promoted by
Grinenthal

CAR’s XX Anniversary Congress —Sana
Metropolitan Hotel, Lisbon

“PAIN MANAGEMENT-State of the Art”,
solidary with Mozambique, a joint
initiative of Grinenthal Foundation
and APED and the celebrations of the
National Day Against Pain both tak-
ing place in October at Champalimaud
Foundation.

These were (I sincerely hope didn’t uninten-
tionally omitted facts or any other relevant
initiatives as well) the last 20 years of Chronic
Pain Management in Portugal...



EVOLUCION DE LA ANESTESIA REGIONAL
Y DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN ESPANA.

(1979-2011)

ALIAGA LUIS*; BATALLER ADRIANA?; SANCHEZ ANDREA?

1. Director del Servicio de Anestesiologia. Coordinador de la Clinica del Dolor Teknon
(Afiliada a Millennium Pain Center de Chicago). Centro Médico Teknon. Barcelona.

Sécio de Mérito do Clube de Anestesia Regional. Lisboa outubro 2006

2. Servicio de Anestesiologia. Centro Médico Teknon. Barcelona

3. Asistente al Servicio de Anestesiologia de Centro Médico Teknon.
Hospital Guillermo Grant Benavente Concepcion, Chile

INTRODUCCION

Dolor y de la Anestesia Regional, siguiendo,

para facilitar su redaccion, su propio curricu-
lum, afiadiendo otros datos interesantes de cole-
gas espafioles, que han contribuido al desarrollo
de la Anestesia Regional (AR) y al tratamiento del
dolor en Espafia en los ultimos treinta afos.

Es ésta una revision hecha por apasionados del

Esta dividida en tres partes.

I. Anestesia Regional.
I. A. De la parestesia a la ecografia

I. B. La pérdida del miedo a la descripcidn
de las complicaciones

I.C. Mejoras en los farmacos, en el material
y en los conocimientos

Il. Evolucion del tratamiento del dolor
postoperatorio

De la dipirona a las Unidades de Dolor Agudo

Dolor crénico.

IIl. A. Tratamiento farmacoldgico. De
la solucién Brompton a todos los
opioides

IIl. B. La creacidn de las Clinicas del Dolor
en Espafia

Ill. C. Bloqueos. De la epidural a “ciegas”
a las técnicas con amplificador de
imagenes.

|I. ANESTESIA REGIONAL
I. A. De la parestesia a la ecografia

Desde que Moore escribiera la frase “non
parestesia, non anestesia” la busqueda de
parestesias era una constante en la practica de
la anestesia regional periférica

Fernando Vidal en Barcelona describié y popu-
larizd, como lider de opinidn, la realizacion del
bloqueo axilar con la técnica de “pérdida de
resistencia” o “click aponeurético”. Para ello
realizaba el bloqueo axilar con una aguja epi-
dural Hustead, mas roma que la clasica aguja
de Tuohy.

“Técnicas practicas sobre bloqueo del
plexo braquial”._L. Aliaga; M. A. Cas-
tro; F. Escolano; F. Vidal y J. M. Villar.
Publicaciones INIBSA. Barcelona 1.986.

Guido Fanelli introdujo en los Cursos de Blo-
queo Nervioso de San Pablo, que se llevan
realizando desde 1987, la neuroestimulacion
para la realizacion de la AR periférica, con-
virtiendose desde entonces en la técnica de
referencia

Ultimamente la ecografia esta popularizan-
dose y dejando a un segundo plano la neu-
roestimulacion. Para los que se inician consi-
deramos que es preferible que se aprendan
ambas técnicas: con el neuroestimulador y
con la ecografia. (Fig 1 - pdgina 82)
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1. B. La pérdida del miedo a la descrip-
cion de las complicaciones

En general, los Anestesidlogos tenian un cierto
miedo o pudor a describir las complicaciones
que tenian con la anestesia regional (AR). En
estos Ultimos treinta afios esta situacion ha
cambiado radicalmente.

— En este sentido en Espaia aparecieron
buenas revisiones de las complicacio-
nes en general como:

Revision de las complicaciones de la
anestesia espinal en un periodo de
8 afos (1977-1984). M.C. Unzueta; F.
Escolano; L. Aliaga; B. Cantallops; A.
Sabate; J.L. Aguilar y J.M. Villar. Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 1.986, 33, 336-341.

“Incidenze of complications of spinal
block in a University Hospital during
an eight year period (1977-1984)".
M.C. Unzueta, J.M. Villar, F. Escolano,
L. Aliaga, B. Cantallops, J.L. Aguilar, A.
Sabaté. Abstracts 18th Congress Scan-
dinavian Society Anaesth. Reykjavik.
Islandia. 25-29 junio 1985. Acta Anaesth
Scand 1985.29;supl. 80:61.

— O complicaciones especificas

“Absceso epidural: a propdsito de
un caso secundario a analgesia epi-
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dural continua”._L. Aliaga;_J.l. Cuervo.
Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 1978:
26;519-526.

PREMIO MIGUEL 1.988. concedido
por la Sociedad Catalana de Aneste-
siologia, Reanimacion y Terapia del
Dolor. “Una complicacién muy poco
frecuente de la Anestesia Espinal,
el hematoma subdural craneal”. M.
Ortiz; L. Aliaga; C. Barutell; F. Vidal; J.
Portella; B. Oliver y J. Molet.

“Convulsiones durante la realizacion
de anestesia epidural con bupiva-
caina” (Carta al Director). A. Fauli; L.
Aliaga y J. Cochs. Dolor 1.990; 5:49

“Reacciones alérgicas a los anestési-
cos locales”. F. Escolano; L. Aliaga; J.
Alvarez; A. Alcon y A. Olivé. Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 1.990; 37:172-175.

“Parche hematico epidural. A propo-
sito de una complicacion”. I. Rouco; L.
Aliaga; M.C. Unzueta y J.M. Villar. Rev.
Esp. Anestesiol. Reanim. 1.986: 33: 3:
201-202.

“Bloqueo subdural accidental. Una
complicacion poco frecuente de la
anestesia peridural” (Caso clinico). J.A.
Fernandez; L.Aliaga; R. Zueras; M.C.
Unzueta y J.M. Villar. Rev. Esp. Aneste-
siol. Reanim. 1.988; 35; 326-328.

“Fracaso analgésico de la morfina
epidural por salida transforaminal
del catéter”. Caso Clinico .M.C. Arilla;
J.A. Fernandez; L. Aliaga; A. Castro;
E. Catald; R. Serra y J.M.Villar. Dolor
1.988; 3; 240-242.

“Meningitis por pseudomona” (Carta
al Director). J. Garcia; L. Aliaga; R.
Serra; E. Catala y J.M. Villar. Dolor
1.989; 4; 43-44.

“Anestesia espinal total después de
un bloqueo paravertebral cervical”.
A. Flo, M. Ferrandiz, E. Catala, R.
Serra, L. Aliaga, J.M. Villar Landeira.
Abstracts | Curso Intensivo de Trata-
miento do Dor. Porto.Portugal 13-15
julio 1996.

“Bloqueo subaracnoideo tras rea-
lizacion de un bloqueo del ganglio
estrellado”. Caso clinico. R. Zueras; L.
Aliaga; R. Serra; E.Catald; J. Mailan y
J.M. Villar. Dolor 1.988; 3; 118-120.

“Paralysis of circumflex and infraes-
capular nerve following a blockage
of practical plexus. Parsonage Turner
Syndrome”. W. Espinosa, J. Rodiera,
L. Aliaga, H. Hobeich, F. Barbel. Reg.
Anaesthesia 1992;17;35:169.

EvoLucion pe LA ANESTESIA REGIONAL Y DEL TRATAMIENTO DEL DoLoR EN EspaRA. (1979-2011)

I.C. Mejoras en los farmacos, material
y conocimientos

En aquella época la lidocaina, desplazé a la
procaina. Practicamente solo se utilizaba
la lidocaina o la mepivacaina. Aparecié en
Espafia la prilocaina y la bupivacaina lo que
mejorod sin duda la practica de la A R, tanto en
los bloqueos centrales como en los periféricos.

“Bupivacaina al 0,75% sin adrena-
lina: su utilizaciéon en los bloqueos
subaracnoideo y extradural. Nuestra
experiencia”. L. Aliaga; J.I. Casas; A.
Gonzalez; R. Refié y A. Pujol. Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 1.980; 27:205-212.

“Randomized double-blind study of pri-
locaine 2% versus lidocaine 2% in spinal
anaesthesia”. E. Santacana, L. Aliaga, M.
Ferrandiz, F. Vilanova, J.M. Villar Lan-
deira. Abstract 11th Annual ESRA Con-
gress. Dublin 1993. International Moni-
tor Special Abstract Issue. pag.50.

“Eleccion del Anestésico Local en el
Bloqueo subaracnoideo”. R. Zueras
y L. Aliaga. Abstracts del | y Il Curso
Intensivo Tedrico-Practico del Bloqueo
Nervioso. Barcelona 6-15 de Junio de
1988; pag.328-342.

— Asi como el estudio de nuevas agujas
como la epidural del Dr. Rodiera (peri-
safe) o de los filtros bacterianos, todo
ello ha hecho aumentar la seguridad
en la practica de la AR

Comparative “ in vitro” Study of the
difference betwween one standard
tuohy needle and tuohy with SBS
(Step Break System). Rodiera J. Aliga
L. Santacana E, Solé C, Oferil F. Abs-
tracts 13 th Annual ESRA Congress.
Barcelona 18-21 mayo 1994:210. Pre-
mio de la ESRA a la mejor comuni-
cacion presentada al XIll CONGRESO
ESRA. Barcelona 1994.

Estudio de la Influencia del disefio
de la aguja epidural en las presio-
nes generadas econ el embolo de la
jeringa, durante la realizacion de la
técnica de perdida de resistencia. J.
Rodiera, J. Pérez, E. Ayerdi, J. Mique-
lay, L. Aliaga. Abstracts ESRA Valencia.
Septiembre 13-14 2007:38.

“Study of the presure changes detec-
tes inside the needle during the
localitation of pace, by a computari-
zate model”. J. Rodiera, L. Aliaga, W.
Espinosa, F. Hobeich, F. Oferil. Reg.
Anaesthesia 1992;17;35:116.

“Is the 17-18 G tuohy needle safer
than the classic 18 G tuohy needle for
epidural block?”. J. Rodiera, E. Santa-
cana, L. Aliaga, F. Hobeich, W. Espinosa,

— Asimismo la aparicion de www.sosalrs-
pain, centro de incidencias en AR., con-
tribuye a recoger y asesorar sobre las
complicacioners y problemas de la AR.
(Drs Jorge Hernando, Carlos Tornero y
Luis Aliaga)

F. Oferil. Abstract 11th Annual ESRA
Congress. Dublin 1993. International
Monitor Special Abstract Issue. pag.85.

Caracteristicas microscopicas de los
poros de los filtros epidurales. M.
A. Reina, E. Catala-Puighd, A. Lopez-

Garcia, E. Amor, V. Amador, M. Arriza-
balaga, L. Aliaga. Rev Esp. Anestesiol.
Reanim. Vol 44, Num 9 1997:352.

(25,27,29) tipo punta lapiz

“Postdural  puncture headache.
Outcome with newly designed spinal
needles in 2829 patients (multienteu
study)”. M. Dittmann, L. Aliaga et al.
En: AVan Zundert (ed). Highlights in
regional anaesthesia and Therapy.V.
Peumanyer.Barcelona 1994:170-177.
ISBN 84-921622-2-8.

“Bloqueo subaracnoideo. Estudio
comparativo de los efectos secunda-
rios entre aguja 24 punta lapiz versus
25” (Comunicacion libre). M. Var-
gas; F. Rodelas; R, March; J. Rodiera;
M. Rovira; W. Espinosa y L. Aliaga.
Abstracts de la IV Reuniédn Nacio-
nal de la Seccién de Anestesia Loco-
Regional y Terapia del Dolor(SEDAR)
Benalmadena(Malaga) 30 mayo - 2
junio 1990. Dolor 1990; supl:151.

“Spinal anaesthesia with a 24-gauge
pencil-point in pregnant women
for instrumental vaginal delivery”.
(Comunicacién libre). J.A. Fernan-
dez; L. Trillo; L. Aliaga; F. Vilanova; IM
Villar. Abstracts del X Annual Congress
of the European Society of Regional
Anesthesia (ESRA). Athens 1 June
1991. International Monitor Regional
Anesthesia supl. pag: 11.

—La aparicion de agujas espinales finas

— También han contribuido al avance de

la AR los grupos de trabajo con publi-
caciones nacionales e internacionales
como el de los Drs. Andrés Lépez y

Miguel Angel Reina de Madrid

Reina MA, Dittmann M, Lépez A, van
Zundert A. New Perspectives in the
Microscopic Structure of Human Dura
Mater in the dorso lumbar region.
Reg Anesth 1997; 22: 161-166.

Se trata de un estudio de la estruc-
tura de la duramadre mediante
microscopia electronica de barrido.
Se demuestra que la duramadre esta
constituida por una serie de laminas
formadas por fibras colagenas y elasti-
cas dispuestas concentricamente alre-
dedor de la médula espinal.

Reina MA, De Le6n Casasola OA,
Lopez A, De Andrés JA, Mora M, Fer-
nandez A. The origin of the spinal
subdural space. Ultrastructure fin-
ding. Anesth Analg 2002;94:991-995.
En este trabajo se estudiaron mues-
tras de cadaveres frescos tomadas a
nivel craneal. En estudios previos de
muestras a este nivel se dudaba de la
existencia del espacio subdural. En las
muestras estudiadas mediante micros-
copia electréonica de transmision no
se pudo demostrar la existencia de
este espacio a pesar de que en todo
momento se evitd la manipulacion de
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las mismas. El estudio de otras mues-
tras mediante microscopia Optica de
scanning demostré la existencia de
celulas neuroteliales que dejaban fisu-
ras a nivel de la union dura-aracnoides.
Estos hallazgos podria explicar el ori-
gen real del espacio subdural.

Lopez A, Reina MA, Machés F, De
Leon Casasola O, De Andrés JA, Gar-
cia Trapero J. Electron microscopy in
quality control of equipment used
in regional anesthesia. Tech Reg
Anesth Pain Management (New York)
2002;6:172-179.

En este trabajo se hace un estudio
mediante microscopia electrénica
de diferentes agujas punta de lapiz y
de los defectos que estas presentan
en relacién con roturas a nivel de las
puntas, restos sobre su superficie etc.
Se establecen recomendaciones en
relacién con la informacién que debe
aportar el fabricante al anestesidélogo.

Reina MA, De Leon Casasola O, Villa-
nueva MC, Lopez A, Maches F, De
Andrés JA. Ultrastructural findings in
human spinal pia mater in relation
to subarachnoid anesthesia. Anesth
Analg 2004; 98: 1479-1485.

Se realiza un estudio mediante técnicas
de inmunohistoquimica y microscopia
electrénica de transmision de la piama-
dre considerando la hipdtesis de que la
membrana pial no es continua y de que
existen fenestraciones en la misma. Se
encontraron fenestraciones a nivel de
la union toraco-lumbar, cono medular
y raices nerviosas. No se observaron
fenestraciones a nivel toracico.

Reina MA, Villanueva MC, Machés
F, Carrera A, Lopez A, De Andrés JA.
Ultrastructure of human spinal root
cuffs in lumbar spine. Anesth Analg
2008;106:339-344.

Se realiza un estudio histoldgico y con
microscopia electrénica de los man-
guitos que envuelven los nervios espi-
nales considerando la importancia que
pueden tener a ese nivel, la existencia
de vasos y grasa en relacién con las sus-
tancias que inyectamos por via epidural.

— Asi como la aparicion de libros de Anestesia
Regional, algunos con tres ediciones, en pre-
paracion la cuarta, como “Anestesia Regional
Hoy” o “Fundamentos en Anestesia Regional”
sin duda también han contribuido al desarro-
llo de la Anestesia Regional en Espafia.

(Fig 2y 3 - pdgina 82)

— Asi mismo otros grupos muy activos como
Imedar (www.imedar.com) (Drs. C. Tornero,
J. Hernando, V. Roques, L. Aliaga) con sus
cursos de cadaveres del M.S. y M.I. y sus
CDs formativos también ha tenido una gran
contribucion al desarrollo de la AR.

Il. EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
DEL DOLOR POSTOPERATORIO
DE LA DIPIRONA A LAS UNIDA-
DES DE DOLOR AGUDO

Se utilizaban pocos farmacos, el mas popular
era el Nolotil (dipirona). Solo en casos excpe-
cionales se utilizaba la Dolantina.

El maestro Bonica decia que tres eran las cau-
sas, las faltas, en el tratamiento del dolor:

— Falta de conocimientos
— Falta de aplicacion de los recursos existentes
— Falta de sensibilidad ante el problema

Varias fueron las causas que mejoraron e
implementaron el tratamiento del dolor
postoperatorio y que hicieron desaparecer
la primera falacia sobre los opioides; que los
opioides causaban adiccion si se utilizaban en
el tratamiento del dolor postoperatorio

— A. La aparicién de multiples Tesis Doc-
torales sobre el Tratamiento del Dolor

“Papel de la Crioanalgesia en el ali-
vio del dolor postoracotomia”. Luis
Aliaga. Universidad Autonoma de Bar-
celona 1990.

“Efectividad de bloqueo paraverte-
bral toracico como técnica analgé-
sica”. Elena Catala. Universidad Auté-
noma de Barcelona 1993.

“Resultados clinicos del uso de la

“Analgesia del dolor postoperatorio
en cirugia ambulatoria”. M. Jimenez,
E. Catald, J.I. Gras, L. Aliaga, J.M. Vilar.
Rev. Esp. Anestesiologia Reanimacién
1995;42:125-131.

“Importancia del tratamiento del
dolor en los traumatismos toracicos”.
J. Diaz, E. Catal3, L. Aliaga. Med.Clin.
rcelona)1993;101:501-504.

“Técnicas de analgesia postoperatoria
mediante infiltracion”. (Ponencia). R.
Zueras; J.A. Fernandez y L. Aliaga. Abs-
tracts | y Il Curso Intensivo Tedrico-Prac-
tico del Blogueo Nervioso. Barcelona
6-15 Junio 1988; pag. 233-241.

—C. Libros

Seria imposible enumerar la cantidad de libros
que han aparecido en Espafia en estos ultimos
treinta afios sobre el tratamiento del dolor
postoperatorio, permitirme destacar a tres de
ellos: “Dolor agudo y postoperatorio. Teoria y
Practica”, “Tratamiento del Dolor Postopera-
torio” (Torres) y “Hospital sin Dolor. Abordaje
integral del dolor agudo postoperatorio”, éste
de reciente aparicion, de colegas de Palma de
Mallorca y que presenta unas guias de actua-
cién muy practicas.

(Fig4y5 - pdgina 82)

— D. Implementacion y aparicion de nue-
vas técnicas

Cridlisis intercostal. Alivio del dolor
postoracotomia” L. Aliaga; A. Libkind;
H. Litvan; X. Vidal; C. Ledn; J.M. Cam-
pos; G. Estrada; Gomez; C. Sotoma-
yor; M. Laseca y J.M. Villar. Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 1.985: 32: 6-12.

“Control de dolor postoperatorio en
la intervencion de Keller”. I. Cabré;
S. Bigorra; J.M. Campos; E. Catal3;
A.Castro; L. Aliaga y J.M. Villar. Dolor
1.987; 2; 253-255.

“Perfusion continua epidural de
anestésicos locales”. L. Trillo, E.
Catala, M.A. Gil, L. Aliaga, J.M. Villar.
Dolor 1989; 4; 7-10.

—Los cursos intensivos Tedrico-Practicos del
Bloqueo Nervioso del Servicio de Aneste-
siologia y Clinica del Dolor del Hospital San
Pablo (Barcelona) que se iniciaron en 1987
(Drs. L. Aliaga y J. M. Villar Landeira) y que
continlan siendo de gran calidad (Dra. E.
Catald), por el que han pasado, solo en la
parte practica, mas de 250 Anestesidlogos
de toda Espafia que después han implemen-
tado la AR en sus Hospitales, sin duda ha
contribuido al desarrollo de la AR en Espafia.

— La creacidn del capitulo espaiol de la ESRA,
iniciada por el Prof. Nalda Felipe (1987-1990)
el Dr. Luis Aliaga (1991-1994) y por el Prof.
José de Andrés que desde 1995 ha hecho
“crecer” en calidad y cantidad a ESRA Espafia,
convirtiendo el Congreso Anual en un refe-
rente de calidad internacional.

78

analgesia controlada por el paciente
(PCA), para el tratamiento del dolor
agudo”. José Blanco Rey. Universidad
de Santiago de Compostela 1996.

“Estudio comparativo metadona ver-
sus morfina administrados por via
subarocnoideo para el control del
postoperatorio”. Ivan Jové. Universi-
dad de Barcelona 2000.

— B. Aumento de publicaciones en revis-
tas médicas de articulos sobre trata-

miento del dolor postoperatorio

“Analgesia epidural con anestésicos
locales en el dolor agudo postopera-
torio”. E. Catal3, L. Aliaga; I.Churruca;
J.C. Cabrera; J.M. Villar. Dolor 1.987; 2;
187-192.

“Analgesia endovenosa postoperato-
ria controlada por el propio paciente”
(P.C.A.). M.A. Gil; R. Pablo; R. Serra;
J.M. Campos; E. Catala; L. Aliaga; J.M.
Villar. Dolor 1.989; 4; 7-10.

“Perfusion continua epidural de anes-
tésicos locales. Correlacién entre su
eficacia clinica y los niveles plasmati-
cos”. (Comunicacion libre). E. Catal3; L.
Aliaga; R. Serra; L. Trillo; J.M. Campos
y J.M. Villar. Abstracts XIX Congreso
Nacional de Anestesiologia, Reani-
macién y T. Dolor. Santander 10-13
Mayo 1989. Supl 1: Rev.Esp.Anestesiol.
Reanim. 1989; 36; supl:1; 49.

“P.C.A. IV” (Formacién continuada).
M.C. Diez; R. Ramén y L. Aliaga. Dolor
1990; 5:136-139.



“Analgesia postoperatoria subarac-
noidea”. J. Diaz, E. Catala, L. Aliaga.
Dolor 1992;7:130-135.

Thoracic paravertebral block for
unilateral acute pain. E. Catald, M.
Ferrandiz, L. Aliaga, R. Serra, J.M.
Villar. International Journal of Pain
Therapy 1995;5:75-82.

Continous infusion is inferior to
Bolus doses with thoracic paraver-
tebral blocks after thoracotomies.
E. Catald, J.I. Casas, M.C. Unzueta, L.
Aliaga, J.M. Villar. Journal of Cardio-
thoracic and vascular anaesthesia
1996;10:586-588.

— E. Comités. Asi como la implicacion de
los Comités de Terapéutica (Control de
calidad) de los Hospitales en el trata-
miento del dolor postoperatorio

“El control de calidad en anestesia:
sugerencias para su implantacion”.
R. Sufiol; L. Aliaga; R. Delgado y J.M.
Villar. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim.
1.985: 32: supl.1; 86-92.

“El Comité de Terapéutica en el Pro-
grama de Control de Calidad del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau”.
M.I. Castro; J. Bonal; F. Jané; L. Aliaga;
M.C. Alonso; E. Alvarez; R. Delgado; J.
Llovet; J. Montmany; M.L. Sala, R. Sal-
vador; R. Sufiol y M.L. Vall. Sant Pau
1.987, 8, 38-43.

“Control de calidad en Terapéutica:
revision del tratamiento del dolor
agudo en un Hospital General”. |.
Castro; L. Aliaga; R. Sufiol; E. Alvarez;
J. Bonal; F. Jané; C. Geli; J.M. Llauradd.
Dolor, 1.988; 3; 114-117.

“Experiences with controlled release
dihydrocodeine in postoperative
pain” (Ponencia). L. Aliaga; M.C. Blaz-
quez; R. Asbert; J. Cochs. Abstracts del
Progress in the Management of Chro-
nic Pain. Estoril(Portugal) October
12-13, 1991.péag:13.

—F. El interés por mejorar el tratamiento
del dolor postoperatorio ha llevado a la
creacion de las Unidades de Dolor Agudo

“Estudio sobre la necesidad de una
unidad de dolor agudo”. J. Galan; E.
Catald; J. Roldan; L. Aliaga; MA Gil; JM
Villar. Abstracts del | Congreso Inter-
nacional de la Sociedad Espariola del
Dolor (SED). Toledo 2-5 Octubre 1991.
Dolor 1991;6.supl 5.pag:17.

I1l. DOLOR CRONICO. TRATA-
MIENTO FARMACOLOGICO. DE
LA SOLUCION BROMPTON A
TODOS LOS OPIOIDES

- La desaparicion de la segunda falacia,
que los opioides no eran etectivos por
la via oral
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“Use of the Bromptons Mixture in
Cancer patients:”"A preliminary study”.
(Comunicacion libre). I. Castro, M.A.
Mangues and L. Aliaga. Progress in clini-
cal pharmacy IV. G. Ostino, N. Martiniand
E. Van der Kleijn (eds). Isevier Biomedical
Press.Amsterdam 1982. pags:237-243.

“Narcéticos orales: la solucion
Brompton. Nuestra experiencia en
la utilizacion en pacientes cancero-
sos” L. Aliaga; A. Libkind; H. Litvan;
E. Rojas; D. Barbosa; J.M. Campos; J.
Mayoral e I. Castro. Rev. Esp. Aneste-
siol. Reanim. 1.983: 30: 230-236.

“Buprenorfina” Actualitzacié Tera-
péutica. F. Escolano; I. Castro; E.
Catald; L. Aliaga; J. M. Villar. Sant Pau
1986, 7, 257-259.

“Morfina de liberacion lenta”
(M.S.T.). Actualitzacié Terapéutica.
Sant Pau 1986, 7, 260-262.

“Experiencia clinica con morfina oral
en el tratamiento del dolor crénico
neoplasico”. I. Castro; A. Balet; L. Aliaga
y E. Catald. Dolor 1.988; 3; supl. 1; 33-37.

“Dolor oncolégico y morfina oral de
liberacion controlada”. A. Gonzalez; L.
Aliaga y F. Seijo. Dolor 1.988; 3; supl.
1;39-42.

“Eficacia analgésica y efectos secun-
darios de la MST- Continus” Estu-
dio simple, abierto, multicéntrico.
L. Aliaga; N. Albesa; E. Catald y cols.
Dolor 1.988; 3, supl. 1; 43-47.

“Opioides en Oncologia”. L. Aliaga
Font y A. Fauli Prats. Inflamacién 93.
1.990; 3:219-226.

“Fentanilo transdérmico. Una nueva
opcidn terapéutica para el dolor neo-
plasico”. E. Santaeularia, L. Aliaga, E.
Catala, R. Serra, M. Ferrandiz, J.M.
Villar. Dolor 1995;10:152-161.

— Opioides y dolor crénico no maligno.
La desaparicion de la tercera falacia de
los opioides, que no se debian utilizar
en el dolor crénico no maligno

“Tratamiento con opioides en el dolor
crénico no maligno”. E. Santacana, L.
Aliaga, J.M. Villar. Dolor 1998; 13: 6-22.

“Tratamiento con opioides en el
dolor crénico no maligno”. E. Santa-
cana, L. Aliaga, J.M. Villar. Algia al dia
1999; 2:2-21.

“M6rfna oral de liberacion sostenida en
dolor crénico no oncoldgico”. L. Aliaga,
R. Martinez. Dolor 2003; 18: 104-6.

“Transdermal fentanyl”. L. Aliaga, T.
Sanataeularia, M. Ferrandiz,E. Catala.
Abstracts 1st European Congress Ortho-
paedic Anaesthesia. Bologna. ltalia
16-18 de mayo. Minerva Anestesiold-
gico 1996;62;supl 1;n24:223-225.

Fentanilo transdérmico. L. Aliaga, T.
Santacana. Revista CAR Clube de Anes-
tesia Regional (Portugal) 1995;6:83-85.

IV. DOLOR CRONICO. BLOQUEOS.

De la epidural a “ciegas” a las técni-
cas con amplificador de imdgenes

— Las técnicas de bloqueo se realizaban
a “ciegas”, como el bloqueo epidural
con corticoides en las lumbo-ciatal-
gias, el bloqueo intercostal, etc.

“Utilidad del bloqueo epidural con
anestésicos locales y corticoides en
el tratamiento del dolor lumbar”. R.
Serra; J. Mailan; L. Aliaga; E. Catal3; A.
Castro; A. Gonzalez y J. M. Villar. Sant
Pau 1.986, 7, 244-246.

“Papel de los bloqueos nerviosos con
anestésicos locales y neuroliticos en
el tratamiento del dolor crénico”. L.
Aliaga; M.C. Unzueta; R. Salazar; E.
Catald; R. Serra; A. Castro; J. Alvarez J.
M. Villar. Sant Pau 1986, 7, 238-243.

“Bloqueos nerviosos somaticos.
Bloqueo intercostal”. R. Zueras; L.
Aliaga; E. Catald; M.A. Castro; R. Serra;
J.M.Villar. Dolor 1.987; 2; 194-199.

— La creacidn de las Clinicas del Dolor en
Espaifa

En Espafia el tratamiento del dolor se inicia
a partir de 1966 de la mano del Prof. Madrid
Arias quien en el Hospital 12 de Octubre como
Jefe del Servicio de Anestesiologia y Reani-
macion organiza y dirige una “Unidad Piloto
para el Estudio y Tratamiento del Dolor”. En
Catalufia se cred la segunda Clinica del Dolor
de Espafia en el afio 1976 en el Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona, debido a la inicia-
tiva de los Drs. de Barutell, Gonzdlez Durdn y
Vidal (*), como consta en acta de la Junta de
Gobierno de dicho hospital. En 1979 se inicia
la Clinica del Dolor del Hospital de San Pablo,
por el Dr. Aliaga, con el apoyo del Jefe de Servi-
cio de Anestesiologia Dr. Villar Landeira.

Posteriormente se fueron creando Unidades,
primero en los grandes hospitales del pais
para posteriormente ir extendiéndose a hos-
pitales comarcales tanto publicos como priva-
dos. Actualmente hay censadas en Espafia 94
unidades del Tratamiento del Dolor .

De ellas, 33 se encuentran en Catalufia.

(Fig 6 - pdgina 83)

Muestra del auge y de la importancia del tra-
tamiento del dolor, asi como de la inquietud
de los especialistas en tratamiento del dolor
fue el lanzamiento en 1986 de la revista Dolor,
primera revista dedicada al dolor en lengua
espafiola. Dicha revista, ya en su 26 aniver-
sario continua publicdndose con un buen
ganado prestigio, a juzgar por su inclusién en
varios indices nacionales internacionales.

En junio de 1990 tiene lugar en Madrid la
fundacién de la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED), capitulo espafiol de la IASP, que desa-
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rolla un importante papel en el estudio y difu-
sion de todo lo relacionado con el dolor y su
tratamiento. La SED cuenta con mas de mil
asociados de diferentes especialidades médi-
cas, asi como de enfermeria.

(Fig 7 - pdgina 83)

La revista Dolor, tras acuerdo con el editor,
pasé a ser 6rgano oficial de expresiéon de la
SED hasta 1994, en que por problemas que no
vienen al caso cred su propia revista: Revista
de la Sociedad Espafiola del Dolor.

El trabajo editorial en nuestro pais también
ha sido importante en estos afios. En 1993 se
edito el libro “Terapéutica farmacoldgica del
dolor” , un afio mas tarde aparece “Estudio
y Tratamiento del Dolor Agudo y Crdnico”, en
1995 “Tratamiento del Dolor. Teoria y practica”
(Aliaga, Barfios, de Barutell, Molet, Rodriguez )
posteriormente “Medicina del Dolor” (Torres).

El Libro “Tratamiento del Dolor. Teoria y Prac-
tica” es el Unico que consta de tres ediciones
(1995, 2002 y 2009).

(Fig 8 - pdgina 84)

“Tratamiento el Dolor. Teoria y practica”. 3
2 ed. Aliaga L, Bafios JE, de Barutell C, Molet
J, Rodriguez de la Serna A (eds). Publi-
caciones Permanyer. Barcelona. 2009.

Unidades de dolor. Realidad hoy, reto
para el futuro. de Barutell C. Historia
del tratamiento del Dolor. En Busquets
C, Ribera MV. . Monografies Médiques
de I'Academia de Ciencies Meédiques
de Catalunya i Balears. 2002; 12: 47-52.

“Historia i evolucié de les cliniques
del dolor”. F. Escolano, L. Aliaga; J. M.
Villar. Sant Pau 1.986, 7, 263-267.

“Unidad de Terapéutica del Dolor”.
R.M. Tarradell; L.Aliaga; J.M. Villar.
Confluencias 1.987; 1; 4:44-46.

“Organizacion de una Clinica del Dolor
en un Hospital de Distrito”. Abstracts ||
Jornadas de Anestesiologia e Cuidados
Intensivos do Hospital Reynaldo dos
Santos. Vila Franca de Xira. Portugal
3-4 Noviembre 1995; pag: 1-3.

— Introduccién / implementacién de téc-
nicas en el tratamiento del dolor.

“La estimulacion eléctrica transcuta-
nea como posibilidad terapéutica”.
L. Aliaga; A. Castro; J.M.Campos vy J.F.
Mayoral. JANO. 1.983: 566: 85-86.

Intravenous lidocaine compared with
sympathetic blocks as treatment for
postherpetic neuralgia a 1 year sur-
vey. E. Catald, M. Ferrandiz, L. Aliaga,
R. Serra, M2 A. Castro, J.M. Villar Lan-
deira. Pain Clinic 1994; 7:205-210.

Thoracia paravertebral block in chro-
nic postoperative pain. M. Ferrandiz,
L. Aliaga, E. Catald, J.M. Villar. Regional
Anaesthesia 1994; 19:221-222.Letter
to the Editor.
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“Dolor oncoldgico y opiaceos epidu-
rales: P.C.A. versus bolus”. M. Ferran-
diz, E. Santacana, L. Aliaga, R. Serra, E.
Catala, J.M. Villar. Abstracts Il Reunién
Internacional de Anestesia Regional y
Tratamiento del Dolor. (ESRA Interna-
tional Meeting) pag 226-227.

“Studio comparativo delle differente
preparazioni di morfina epidurale”.
(Comunicacién libre). E. Catald; L.
Aliaga; J.F. Masso; M. Sans; P. Coll; R.
Serra; M. Laseca ,J.M. Villar. Abstracts
VIl Congresso Nazionale Associa-
zione Italiana per lo studio del Dolore
(AISD).Verona (ltalia) 4-5 Mayo 1.985.

“Administracion de opioides por via
espinal. Analgesia en dolor crénico”.
J. Garcia, E. Catald, L. Aliaga, J.M.
Villar. En:R.Salazar(ed) “Dolor Crénico:
Posibilidades terapéuticas”. Edita:
Consell Insular de Mallorca. Palma de
Mallorca 1990 pdgs:151-171.

“Utilizacion clinica de los opiodes”. T.
Santaeularia, E. Santacana, L. Aliaga.
En:L. Aliaga, J. Bafios, C. Baribell,
J. Molet, A. Rodriguez (eds). Trata-
miento del Dolor. Teoria y Practica
M.C.R.1995.pags:345-357.

“Papel de los bloqueos nerviosos en
el tratamiento del dolor neoplasico.
Los cuidados paliativos.Avances de
los tratamientos médicos y sociales”.
L. Aliaga, T. Santaeularia. Curso de la
Universidad de San Sebastian. Sep-
tiembre 1994.pags:124-146.

“Perfusion continua intravenosa o
subcutdnea en el dolor neoplasico”.
(Ponencia). L. Aliaga y M. Vila. Abs-
tracts de la IV Reunidn Nacional de la
Seccidn de Anestesia Loco-Regional y
Terapia del Dolor (SEDAR). Benalma-
dena (Malaga) 30 mayo - 2 junio 1990.
Dolor 1.990; supl:33-37.

“Intercostal Cryoanalgesia. Pain relief
after Thoracotomy”. L. Aliaga; A. Lib-
kind; H. Vidal; C. Ledn; J. M. Campos;
G. Estrada; G. Gomez; C. Sotomayor
and M. Laseca. The Yearbook of the
European Academy of Anaesthesio-
logy 1.986. Volume 2; Jones R. M.
(Ed). John Wiley and Sons. Chichester
1986; 247-248.

“Paravertebral block after thoraco-
tomy. Bolus versus continuous infu-
sion”. E. Catald, J. Galan, L. Aliaga,
J.A. Fernandez, M. Moreno, J.M. Villar
Landeira. The International Monitor
1991; supl.Athens:16.

— Se introdujo la valoracion psicoldgica y
las alteraciones del sueiio en pacientes

con dolor crénico

“Trastornos psiquicos en pacientes
afectos de dolor crénico benigno”. I.
Ruiz; M. Mortal; C. Garcia; X. Vidal;
L. Aliaga; C. Udina. Sant Pau 1.986, 7,
219-222.

Mayor Depression Inventor y (MDI).
Version Espafiola (Test de depresion
mayor). Nebreda C, Aliaga L._Publi-
cado en: www.who-5.org.

Calidad del suefio en pacientes con
tratamiento analgésico por Dolor
moderado producido por patologias
reumaticas y traumatolégicas: Resul-
tados del estudio SLEEP y valida-
cion del cuestionario MOS-SLEPP -6.
Aliaga L, Nebreda C.L, Galvan J. et al.
Dolor 2009; 24:165-73.

- 1993. Aparicion del EMLA en Espafia

EMLA: “Un nuevo analgésico topico”.
E. Santacana, L. Aliaga, M. Bayo, J.M.
Villar. Rev. Esp. Anestesiol. Reanimac
1993;40:284-291.

EMLA: “Anestesia por via topica en
piel intacta, aplicaciones en derma-
tologia”. E. Santacana, A. Alomar, L.
Aliaga, J. M. Villar. Piel. Diciembre
1993:533-538.

“New developments in topical
anaesthesia. A review of a novel
entetic mixture of local anaesthe-
tics.(EMLA)”. L. Aliaga, E. Santa-
cana. En: K.Samii (ed) “Advances
in topical anaesthesai. Wells.Kent.
Inglaterra.1994:1-28.

EMLA: Un nuevo anestesico por via
topica para cirugia plastica. E. San-
tacana, P. Serret, L. Aliaga, J.M. Villar.
Cirugia Plastica Ibero-Latinoameri-
cana 1999;20:43-52.

“Aplicacion del EMLA en bloqueos
locorregionales y tratamiento del
dolor”. E. Santacana, L. ALiaga. Dolor
1995;10:162-168.

“EMLA: “Anestesia topica de la piel.
Un paso adelante en los estandares
de la anestesia pediatrica”. E. San-
tacana, L. Aliaga. Rev Esp Anestesiol
Reanim 1995; 42:353-354.

EMLA.Un nuevo anestésico por via
tépica para cirugia plastica. E. San-
tacana, P. Serret, L. Aliaga, J.M. Villar.
Cirugia Ibero-Latinoamericana 1994;
20:43-52.

—2010. Aparicion del Versatis (parche de
lidocaina) en Espaiia. Técnicas con con-

trol radiologico

“Computer tomotgraphic (CT) gui-
dance for lumbar facet join injection”.
E. Santacana, E. Guardia, L. Aliaga,
R. Sancho, M. de Juan, R. Serra, E.
Catala, A. Castro, J.M. Villar Landeira.
Abstract 11th Annual ESRA Congress.
Dublin 1993. International Monitor
Special Abstract Issue. pag.78.

“Controlling pain with electronic
pumps”. Abstract de Il Italian Meeting
of ESRA. “Problems and Guidelines”.
Pag.216-223. Capri 8-10 june 1995.



“Bloqueo neurolitico del plexo
celiaco en el control del dolor abdo-
minal visceral intratable”. L. Aliaga, R.
Serra; E. Catald y J. Cano. Med. Clin.
(Barna) 1.986, 87, 510-514.

“Estimulacion de cordones posteriores
como tratamiento del dolor crénico”.
J. Molet; B. Oliver; P. Pares; L. Aliaga; P.
Tresserras; F. L. Cuellar; F. Bartomeus;
J.M. Villlar. Sant Pau 1.986, 7, 223-226.

Coeliac plexus nemolysis in termi-
nally patients. L. Aliaga, E. Catal3, E.
Santacana, R. Serra, J. M. Villar. Euro-
pean Journal of Cancer 1993; Vol 29A;
sup.6:s-204.

Spinal cord stimulation in the critical
ischemia of the inferior extremities.

EvoLucion pe LA ANESTESIA REGIONAL Y DEL TRATAMIENTO DEL DoLoR EN EspaRA. (1979-2011)

R. Serra, L. Olba, L. Aliaga, J. Hospeda-
les, E. Catald, M. Lloret, M.A. Castro,
E. Viver. Interntional Angiology 1994;
13:supl.1.2.:1.

Overview on spinal cord stimulation
therapy. Jordi Pérez, Luis Aliaga. Tech-
niques in Regional Anesthesia & Pain
Management. Vol 10, N21. January
2006.

Curret issues in Spinal cord stimu-
lation for pain management. L.
Aliaga. Guest Editor. En: Techniques
in Regioanl Anestesia & Pain Manage-
ment (TRAPM) 2006; 10, (1).

“Celiac Plexus block with ultraso-
nic guidance in abdominal cancer
pain. Our experience in terminally ill

patients”. E. Catal3, L. Aliaga, R. Serra,
E. Montserrat, M.L. Maestre, M2 A.
Castro, J.M. Villar Landeira. 62 Inter-
national Congress of Pain Clinic.Aphril
15-20 1994.Atlanta USA.

“Quimonucleolisis. Manejo anes-
tésico y alérgico. Nuestra experien-
cia”. M. A. Castro; V. Moral; R. Serra;
L. Ramirez; M. C. Unzueta; M. Pliego;
L. Aliaga, J. M. Villar. Dolor 1.988; 3;
226-234.

— Actualmente el standar es realizar las

técnicas con Rx o ecografia, por esto es
practico realizar los cursos de cadaveres
(Fig 9 - pdgina 84) o congresos especi-
ficos (Fig 10 - pdgina 84) , asi como los

libros (Fig 11 - pdgina 84).
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Figura 1 - Blogueo femoral con ecografia.
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Figura 6 — Empiezan los Anestesidlogos, interesados en el Tratamiento del Dolor,a asistir a diversos Cursos y
Congresos en el extranjero. Vicenza. Italia. Septiembre 1980.

En la foto cedida por el Dr. Rodriguez de Mdlaga (Presidente SED y fotdgrafo ocasional) se ven varios de ellos, que
fueron los pioneros del Tratamiento del Dolor en Espaiia, El Dr. Barutell (Presidente SED), la Dra. Rull, la Dra de
la Torre, el Dr. Aliaga ,etc.

Figura 7 — Creacidn del Capitulo espafiol de la IASP (SED). Madrid. Hotel Eurobuilding 20 Junio 1990

En la foto, cedida por el Dr. Rodriguez de Mdlaga, se ven los primeros miembros de la SED asi como su primera
Junta Directiva. Prof. Madrid Arias (Presidente), Dr. Enrique Reig (Secretario), y los vocales: Profa. M. Puig, y los
Drs. Aliaga, Barbera, Galvez, y de Vera.
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Figura 10 Figura 11 - Aliaga L, de Ledn O, Nebreda C, Vallejo R. “Técnicas
Intervencionistas para el Tratamiento del Dolor Crénico”.
Barcelona. Glosa. 2011
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XV CONGRESSO ZONAL DA ESRA EM PORTUGAL

LISBOA

29 de Setembro a | de Outubro ¢ Sana Metropolitan Hotel

Programa

WWW.ANESTESIAREGIONAL.COM

XX-CONGRESSO ANUAL DO CAR Hotel Sana Met ¥
otel Sana Metropolitan
XV CONGRESSO.ZONAL DA ESRA Em PortUQal R. Soeiro Pereira Gomes, Parcela 2 — 1600-198 Lisboa Portugal
Tel: + 351 217 982 500 — Fax: + 351 217 950 864
sanametropolitan@sanahotels.com
www.metropolitan.sanahotels.com
Caros Colegas

: Sl . Workshop 1: “Abordagem da Via Aérea Dificil”
Agradeggeg disponibilidade parg.participarem ngggRramg Workshop 2: “Ultra-sonografia nos bloqueios do neuroeixo,

cientifico do XX Congresso Anual e XV Congresso Zonal da espaco paravertebral e na pediatria”

ESRA em Portugal de 29 de Setembro e 1 de Outubro de Hotel Sana Metropolitan

2011, més em que se comemora o XX Aniversario do Clube de

Anestesia Regional, vamos pois praticar “Um Olhar sobre 20

Anos de Anestesia Regional e Terapéutica da Dor”. IV Curso Pratico de Bloqueios Periféricos
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, Amadora

Agradeco & Direcgdo da APED, a participacdo no programa

cientifico, permitindo colocar de pé mais uma iniciativa

conjunta. CAR/ESRA ESRA PORTUGAL

www.anestesiaregional.com
r . - Participacdo da Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor
Um agradecimento ao Conselho Cientifico da Faculdade de = & g R

Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa que ao nos
conceder o Patrocinio muito prestigia o Congresso. Faculdade de Ciéncias Médicas de Universidade Nova de Lisboa

Um agradecimento ao Sr. Professor Doutor Jodo O'Neill por
se ter dignado aceitar integrar o Conselho Cientifico do XX

i Ana Marcos Ana Marcos
Congresso facto que muito nos honra. Clara Lobo Clara Lobo
José Veiga Duarte Correia
Em nome da Direccéo do Clube de Anestesia Regional o meu José Peralta Edgar Lopes
muito obrigado! Rui Sobral de Campos Jodo O Neill
José Peralta
Jose Veiga

Sobral de Campss Reinaldo Cabanita



Alain Borgeat. Anestesista. Suica
Alberto Roxo. Anestesista. Santarém
Aldara Beiras. Anestesista. Porto

Ana Marcos. Anestesista. Porto

Ana Valentim. Anestesista. Coimbra
Andreia Mafra. Anestesista. Vila Real
Beatriz Craveiro Lopes. Anestesista. Almada
Clara Lobo. Anestesista. Vila Real
Costa Martins. Anestesista. Lisboa
Duarte Correia. Anestesista. Funchal
Edgar Lopes. Anestesista. Porto

Edgar Semedo. Anestesista. Coimbra
Elena Segura. Anestesista. Viseu

Filipe Antunes. Fisiatra. Braga

Gustavo Montana. Anestesista. Matosinhos
Humberto Rebelo. Anestesista. Gaia
Isabel Bonifacio. Anestesista. Amadora
Joana Carvalhas. Anestesista. Coimbra
Jodo O’Neill. Anatomista. Lisboa
Joaquim Viana. Anestesista. Covilh&
Jorge Cortéz. Anestesista. Setubal
Jorge Jacinto. Fisiatra. Lisboa

Beatriz Teixeira - Porto
Bernardo Leal - Porto

José Caseiro - Lisboa

Pedro Felgar

Jorge Tavares. Anestesista. Porto

Jose De Andrés. Anestesista. Valéncia
José Peralta. Anestesista. Amadora

José Veiga. Anestesista. Faro

Lara Ribeiro. Anestesista. Braga

Luis Agualusa. Anestesista. Matosinhos
Luis Aliaga. Anestesista. Espanha

Manuel Pedro. Anestesista. Almada
Margarida Silva. Reumatologista. Lisboa
Maria Jodo Centeno. Anestesista. Almada
Mathieu Gielen. Anestesista. Holanda
Miguel Casimiro. Neurocirurgido. Lisboa
Paulo Sa. Anestesista. Lisboa

Rafael Blanco. Anestesista. Espanha
Reinaldo Cabanita. Anestesista. Santarém
Ricardo Pestana. Neurocirurgido. Funchal
Roman Zuercher. Anestesista. Suica

Rui Sobral de Campos. Anestesista. Lisboa
Steven Delweare. Anestesista. Bélgica
Susana Favaios. Anestesista. Penafiel
Susana Vargas. Anestesista. Porto

Teresa Ferreira. Anestesista. Funchal
Teresa Parras. Anestesista. Espanha

Vera Las. Reumatologista. Lisboa

CAR/ESRA

Praceta Rita Ferreira da Silva, 44 Edificio E, R/C Esquerdo — Cascais
Telefone/Fax: +351 219 250 109

E-mail: geral@anestesiaregional.com
www.anestesiaregional.com

Samura

Programa Cientifico

Curso Pré-Congresso

IV Curso Pratico de Bloqueios Periféricos - 26 a 29 de Setembro

Organizacéo - Servico de Anestesiologia do Hospital
Prof. Doutor Fernando da Fonseca, Amadora - Sintra

Limitado a 15 inscrigdes com direito a assistirem ao Congresso

Workshop - Abordagem da Via Aérea Dificil
Organizacao - Servigo de Anestesiologia do Hospital
Distrital de Santarém.

Limitado a 20 inscricdes. Obriga a inscricdo no Congresso

Workshop - Ultra-sonografia nos Bloqueios Centrais,
Paravertebrais e na Pediatria

Organizacéo — CAR

Formadores:

Rafael Blanco

Roman Zuercher

Teresa Parras

Susana Vargas

Limitado a 30 inscri¢cdes, obriga a inscricdo no Congresso

Almoco de Trabalho com os Experts dia 30 de Setembro
(sujeito a inscricdo prévia por ordem.de preferéncia -
9 pessoas/mesa)

Mr. Freeze: Ombro congelado. Como avaliar. Que solucdes
Gustavo Montanha

Como avaliar um artigo através da sua formulagao estatistica

Joaquim Viana

Bloqueio subdural: diagnéstico e abordagem
Lara Ribeiro

Analgesia no doente obeso
Teresa Parras

Lesdo neurolégica pos-AR
Luis Aliaga

Intubacao dificil... Prova superada! Como extubar o doente com

via aérea dificil?
Alberto Roxo

Papel da toxina botulinica no tratamento da Espasticidade
Jorge Jacinto

14.00 horas Simpo6sio Grunenthal — Pain Education



08h00

09h00

10h30

11h30

12h00

Sexta, dia 30 de Setembro

Abertura do Secretariado

Painel: AR Essencial

Moderador: Clara Lobo

Must-know blocks na UCIP

Steven Delweare

Must-know blocks na emergéncia/trauma
Roman Zuercher

Must-know blocks na Unidade de Ambulatério
Alain Borgeat

Painel: O ensino da Anestesia Regional
Moderador: Rafael Blanco

Ponto de vista do interno

Andreia Mafra

Ponto de vista do especialista

Jose De Andrés

Coffee break

Sessao de abertura

Rui Sobral de Campos

XX Anos CAR: Historia da AR
Moderador: Joaquim Viana
Jorge Tavares

Sécios de Mérito:
Beatriz Teixeira
Bernardo Leal
José Caseiro

13h00

09h00

10h00

10h30

11h30

12h00

Almogo de trabalho

PARTICAPAGCAO DA APED NO CONGRESSO

14h30-16h00 Lombalgia e Dor Musculo-esquelética: Do neurdnio

16h00

a Imagem

Moderador: Jorge Cortéz

Da Dor Aguda a Dor Cronica: onde poderemos actuar?
Ana Valentim

Diagnésticos Diferenciais: Um grande desafio

Filipe Antunes

Tratamentos invasivos: o estado da arte

Luis Agualusa

Coffe Break

PARTICAPAGCAO DA APED NO CONGRESSO

16h30-18h00 Coluna “Instrumentada” e Anestesia Loco-regional:

Diferentes pontos de vista
Moderador: Beatriz Craveiro Lopes
Teresa Ferreira

Maria Jodo Centeno

Miguel Casimiro

16h30-17h30 Workshops da APED

- Lombalgia da semiologia a Clinica
Manuel Pedro
- Dor musculo-esquelética da clinica ao diagnéstico
Vera Las
- Ecografia na dor musculo-esquelética
Margarida Silva
- Lombalgia: da clinica a imagem
Ricardo Pestana

Sujeitos a inscricdo prévia e limitados a 15 presencas

Sabado, 1 de Outubro

Pr6 Con: Partos distécicos e Sofrimento fetal.
Anestesia Regional ou Geral para cesariana emergente
Moderador: Costa Martins

Pro AG

Lara Ribeiro

Pro AR

Joana Carvalhas

Analgesia neuroaxial no trabalho de parto.
A verdade da mentira.
Paulo Sa

Pro-Con: Cirurgia Ambulatério AR / AG
Moderador: Ana Marcos

Pré AG

Isabel Boniféacio

Pré AR

Elena Segura

Coffee Break

Pro-Con: Anestesia Regional para Artroplastia Total
Moderador: Edgar Lopes

Pro AG

Aldara Beiras

Pro AR

Humberto Rebelo

13h00

14h00

15h00

15h30

16h00

17h30

Almoco

Painel: Anestesia Regional
Moderador: Luis Aliaga
Novos desenvolvimentos MS
Teresa Parras

Novos desenvolvimentos Ml
Edgar Lopes

Neuroestimulacao e ultrasonografia.
Qual o papel actual de cada uma?
Moderador: Edgar Semedo

Rafael Blanco

Coffee Break

Painel: AR em populacdes especiais

Moderador: Clara Lobo

Anestesia Regional na 1° infancia

Susana Vargas

Papel da Anestesia Regional no doente oncolégico
Mathieu Gielen

Delirio e agitacao no doente sob Anestesia Regional
Susana Favaios

Encerramento



INSCRICAO:

Prémio CAR A inscricdo no Congresso inclui:
_ Pasta e Diploma de Participacao do Congresso = Acesso livre a todas
Valor - 1000€ as sessé6es do Congresso = Coffee-breaks  Almoco de trabalho de
sexta e sabado (sujeitos a marcacao prévia) = Almoco com os experts

JURI (obrigatdria inscricao prévia, méx. 9 pessoas/mesa) = Workshop:
. . . Ecografia do neuroeixo, espago paravertebral e pediatria (obrigatdria
Presidente: Duarte Correia inscricdo prévia, max. 30 pessoas) < Curso de VAD (obrigatdria
Vogais: Alberto Roxo inscricdo prévia, méx. 20 pessoas)
Ana Marcos Inscrigdes a partir de 17 de Agosto
Joana Carvalhas Sécios CAR - Especialistas: 170€ — Internos: 120€

N&o sdcios CAR - Especialistas: 220€ — Internos: 170€

José Veiga

A inscri¢cdo como socio do CAR importa em 25 euros anuais e
da direito a inscrigdo no congresso como sécio

Tipo de Quartos Individual/Duplo

Standard 70€/75€

As tarifas sdo por quarto, noite e incluem pequeno-almogo buffet
servido no restaurante do hotel e taxas em vigor. OBS.: Para os parti-
cipantes que queiram reservar directamente o seu alojamento, sera
mantida a mesma tarifa, desde que se identifiquem como partici-
pantes no Congresso. As reservas devem ser efectuadas pelos inte-
ressados directamente para o Hotel Sana Metropolitan

Contactos telefone:

351 217 982 500 - Geral do Hotel

351 217 982 531 - Dr2 Paula Silva (Responsavel pelo Departamento
Comercial)

e-mail: reu.metropolitan@sanahotels.com
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WWW.ANESTESIAREGIONAL.COM

VISITE O NOSSO SITE
CRITICAS E SUGESTOES SERAO
MUITO BEM VINDAS

WEBSITE DO CAR ESTA
DE NOVO OPERACIONAL E COM NOVIDADES

CAR TEM UM NOVO E-MAIL

CLUBEANESTESIAREGIONAL@GMAIL.COM

Solicitamos que envie o seu e-mail para que sempre que

possivel a correspondéncia seja feita por via electronica

CQf-




AGENDA | CALENDAR OF EVENTS
2012/2013

CONGRESSOS E REUNIOES INTERNACIONAIS
CONGRESSES AND INTERNATIONAL MEETINGS

MARGO | MARCH 25 - 30, 2012
15TH WORLD CONGRESS OF ANESTHESIOLOGISTS (WCA) 2012
BUENOS AIRES, ARGENTINA | ARGENTINA

JUNHO | JUNE 9-12, 2012
EUROANAESTHESIA 2012
PARIS, FRANGA | FRANCE

OUTUBRO | OCTOBER 13 -17, 2012
ASA 2012: AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS ANNUAL MEETING
WASHINGTON, DC, ESTADOS UNIDOS | USA

Maio | May 23 - 26, 2013
4TH INTERNATIONAL CONGRESS ON NEUROPATHIC PAIN
TORONTO, CANADA| CANADA

OUTUBRO | OCTOBER 12 - 16, 2013

ASA 2013: AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS ANNUAL MEETING
SAN FRANCISCO, CA, ESTADOS UNIDOS | USA

INFORMAGOES COMPLEMENTARES (SECRETARIADOS ETC.) CONTACTAR O CAR

E-MAIL: CLUBEANESTESIAREGIONAL@ GMAIL.COM
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CENTRO DE MEDICINA DE REABILITACAO DE ALCOITAO

Exceléncia em Reabilitacao

40° sABADO DO CAR
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Auditorio do CMRA | 26 Novembro 2011 | 9h00 as 16h00

Areas de Intervencdo Especificas em
Medicina de Reabilita¢do:

- Reabilitacao do Grande Incapacitado

- Neuro-reabilitagao

- Reabilitagao das Perturbagdes do Desenvolvimento
- Clinica de Espasticidade

- Tratamentos com Toxina Botulinica/Baclofeno

- Mesoterapia

- Podologia Clinica

- Disfungao Eréctil Neurologica

- Incontinéncia Urindria

- Dor de Mdltiplas Etiologias

- Readaptacao face ao Esforco

- Reabilitacao Cognitiva/Comportamental

= Desporto Adaptado

Tecnologia ao Servigo de Diagnéstico
e Terapéutica em Reabilitagao:

- Laboratdrio de Marcha

- Laboratério de Andlise da Posicao de Sentado

- Centro de Mobilidade (avaliacao para condugao de
veiculos automéveis)

- Baropodografia Computorizada

- Neurofisiologia Clinica (EMG,/PESS)

- Fisiopatologia Respiratéria

- Urodinamica

- Sistema de Marcha Robotizada (Lokomat)

- Reeducacao Cognitiva (Rehacom/Realidade Virtual)
- Reeducacao Funcional do Membro Superior
(Biometrics)

- Sistema de Marcha em Passadeira Rolante
Subaquatica (Tanque de Marcha)

144 Camas de Reabilitacao | 500 Internamentos . | 11000 Consultas ..

J% @20 SANTA
BILITACAD

Centro de Medicing de Reabilitacdo de Alcoitao
Unidade de Gestdo de Doentos

Tel 214508324 | Fax:214608353/22
ugd-cmira@somipt



CENTRO DE MEDICINA DE REABILITACAO DE ALCOITAO

Exceléncia em Reabilitacao

483 SABADO DO CAR

“0 papel da Medicina Fisica e de Reabilitacdo no Tratamento da Dor”
Local: Auditdrio do Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitao | Destinatarios: Médicos

26 Novembro 2011 | 9h00 as 16h00

PROGRAMA:
8h30 - ABERTURA SECRETARIADO

9h00 - 10h30 - 1* MESA REDONDA

Moderador: Dr, Duarte Correia

-Dor Neuropdtica nos Sindromes Centrais - Dr. Pedro Soares Branco
-Papel da Toxina Botulinica no Tratamento da Dor - Dr. Jorge Jacinto
-Discussan

10h30 - 11h00 - Intervalo

11h00 - 12h30 - 2* MESA REDONDA

Moderador: Dr. Armando Barbosa

-Sindrome da Cirurgia Falhada da Coluna - Prof. Doutor Jorge Mineiro
-Intervencdo da MFR - Dr, Filipe Antunes

-Discussao

12h30 - 14h00 - Almogo

14h00 - 16h00 - SESSAO PRATICA | Técnicas de MFR no tratamento da dor
-Mesolerapia - Dr.* Ana Cristina Sousa

-Electroterapia - Terapeuta Joao Pedro Fonseca

-Acunpunctura - Dr.* M* Carmo Cary e Dr." Amélia Augusto

Inscrigdo: 50 Euros _
Pagamento efectuado por transferéncia bancdria para o NIB do CAR: 003201230020150291940

Diganizaghe CAR {Clube de Arustbeia Roginfial) & O

_ fontactos:
1T AR, {fubsanestesinrnglonid & gl com
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