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EDITORIAL

Editorial

Com este numero da CAR inicia-se um novo ciclo da Revista, novo grafismo e nova disposicao dos textos, tendo em vista uma
melhor leitura. Os leitores avaliardo se as alteragbes sdo ou néo uteis. Agradecemos o envio de sugestoées e criticas como habi-
tualmente para sobral.rui@gmail.com

Também o CAR estd a iniciar um novo ciclo de vida, pois as alteragées estatutdrias estao oficializadas através de escritura nota-
rial, e assim a nova designacdo da nossa sociedade é CAR/ESRA PORTUGAL, passamos pois a ter novas responsabilidades.

Para que o CAR consiga manter a Revista € essencial que os associados paguem a quota anual de 25 euros, um custo quase
simbdlico mas essencial para que a Revista possa continuar a ser publicada, uma vez que os custos da publicagdo ndo sio intei-

ramente cobertos pelas receitas da publicidade.

Neste ndmero encontram, vindo de colegas de Espanha, Hospital Fremap de Sevilha uma revisdo sobre os bloqueios do plexo
braquial efectuados sob controlo ecogrdfico, tema que € cada vez mais actual.

Do IPO de Lisboa Ana Gaspar envia-nos um artigo sobre sedagdo para colonoscopias
Lino Gomes do Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga aborda a técnica sequencial e walking anestesia na analgesia de parto.

Dora Catré do Hospital de S.Teotdnio em Viseu escreve-nos sobre o sindroma das pernas inquietas uma entidade pouco conhe-
cida mas que por vezes é muito incomodativa para o doente.

Marcos Pacheco do Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga fala-nos da analgesia perioperatdria na cirurgia da protese total
do ombro e também do blogueio do plexo braquial por via inter escalénica para cirurgia do ombro.

Joana Cortesao dos HUC apresenta um trabalho sobre a opinido dos pacientes no respeitante ao bloqueio subaracnoideu.

Ruvi $nd/eb. e

Rui Sobral de Campos

Junho 2010 | June 2010
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EDITORIAL

Editorial

With this issue of CAR Journal a new cycle begins, new graphics and new text arrangement, in order to get a better reading.
Readers should consider whether changes are working or not. Please send suggestions and/or critics to the usual email
address: sobral.rui@gmail.com

CAR is also starting a new life. the statutory changes are formalized by notarial deed, so the new name of our society is
CAR/ESRA PORTUGAL, and therefore we have new responsibilities.

In order CAR can go on publishing the Journal, it is essential that its members pay the 25 euro’s annual subscription, an almost
symbolic cost, but crucial to the Journal, whose costs are not entirely covered by advertising,

In this issue you can find, coming from Spain, Hospital Fremap de Sevilha, a review about the brachial plexus block performed
under ecographic control, a subject that is increasingly up to date.

From IPO de Lisboa, Ana Gaspar sends us an article about sedation for colonoscopies.

Lino Gomes from Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga writes about the sequential technique and walking anaesthesia in
labor analgesia.

Dora Catré from Hospital de S. Teotdnio in Viseu writes us about the restless legs syndrome, a little known entity but sometimes
very disturbing for the patient.

Marcos Pacheco from Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga speaks about the perioperative analgesia in total shoulder
prosthesis surgery and also the brachial plexus blocking via inter scalenic for shoulder surgery.

Joana Cortesao from HUC presents a study about the patients’ opinion regarding the subarachnoid block.

Ruvi S/ e

Rui Sobral de Campos
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REVISION DE LOS BLOQUEOS DEL PLEXO BRAQUIAL
BAJO CONTROL ECOGRAFICO. NUESTRA EXPERIENCIA.

Lucia ARROYO ROZALEMY; VICTORIA ANGELES GALLARDOY; ANTONIO CRESPO GARCIA2

1. Facultativo Especialista de Area; 2. Jefe de Servicio de Anestesiologia
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. Hospital de Fremap, Sevilla

RESUMEN: En este estudio revisamos el uso del ecégrafo para el bloqueo del Plexo Braquial (BPB) en sus diferentes técnicas de abordaje. Analizandose los resultados
obtenidos, sus ventajas y la posibilidad de combinarla con la neuroestimulacién.
PALABRAS CLAVES: Ecografia. Bloqueo plexo braquial. Anestesia loco-regional. Neuroestimulador.

INTRODUCCION

finales de los afios 50 comienza a uti-
Alizarse la ecografia en la practica cli-

nica. Desde entonces ha tenido una
importante expansién debido a las mejoras
tecnoldgicas introducidas en el tratamiento
de laimagen, siendo empleada cada vez mas
en distintas especialidades y en los ultimos
afios en Anestesiologia®.

La ecografia se ha introducido como una
herramienta mds, sobre todo en la practica
de la anestesia loco-regional. Hasta hace 20
afios las técnicas loco-regionales se basaban
en técnicas “a ciegas” para la localizacién de
estructuras nerviosas; cuyo punto de pun-
ciéon se basaba en referencias anatdémicas
de superficie y en la neuroestimulacion para
localizar los nervios?®. Sin embargo, este en-
foque puede resultar inexacto. Los errores
de colocacion de la aguja y de difusién del
anestésico local pueden provocar que el blo-
queo falle.

Esta situacion ha cambiado drasticamente
con la introduccién de los ultrasonidos para
la realizaciéon de bloqueos loco-regionales.
Ahora es posible la visualizaciéon bajo vi-
sién directa de la estructura nerviosa a blo-
quear>®”11 gl mismo tiempo que se identi-
fican las estructuras adyacentes para evitar
complicaciones® tales como punciones vas-
culares o neumotdrax, y puede observarse
en tiempo real la distribucion del anesté-
sico local alrededor de estas estructuras
nerviosas, modificando dicha distribucion
con reposicionamientos de la aguja®®’ para
conseguir un mejor bloqueo. Con esta nueva
técnica al anestesidlogo se le plantean una
serie de retos, entre ellos la familiarizacién
con los sistemas de ultrasonidos y la necesi-
dad de un conocimiento mas exhaustivo de
la anatomia profunda®® de las regiones en
las que se va a intervenir?.

Mediante la ecografia, se ha conseguido una
practica mas segura de los bloqueos nervio-
sos, con una mejoria significativa en la tasa
de éxito de los mismos.

METODO

Incluimos en el estudio ciento treinta y tres
pacientes programados para cirugia trauma-
toldgica de miembro superior. Anestesiamos
a quince pacientes con caracter urgente y
ciento dieciocho para cirugia programada.

Segun el sexo, se agruparon en ciento nue-
ve hombres y veinticuatro mujeres, con una
edad media de 39,2 afios y un IMC medio de
28. Los pacientes clasificados en ASA 1, 2 y
3, no presentaron contraindicaciones espe-
cificas para la realizaciéon del bloqueo del
plexo braquial (Figura 1).

@ ASA

51,12%
60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 5,20%
10,00%
P —
0,00% - - .
ASA | ASA Nl ASA Il

43,60%

Figura 1 — Estado fisico de los pacientes. Resultados
expresados en porcentajes.

A la llegada al quiréfano, monitorizamos a
los pacientes (ECG, presion arterial no in-
vasiva y oximetria de pulso) y administra-
mos profilaxis antibiética con 2g de cefa-
zolina EV. Atendiendo al tipo de cirugia,
posicionamiento y caracteristicas del pa-
ciente, se procedid a realizar una anestesia
combinada en cuarenta y cuatro pacientes
o exclusivamente loco-regional en ochenta
y nueve casos. Utilizamos el neuroestimu-
lador Bralin y el ecégrafo Siemens Acuson
X150 con sonda lineal multifrecuencia de
8-12 MHz.

Técnica: se realizaron medidas de asepsia
de la piel con una solucion alcohdlica y se
protegid la sonda del ecografo con un apo-
sito estéril, cubriéndose de gel hidrosoluble
también estéril. Procedimos a la localizacién
del plexo braquial con neuroestimulador y
ecografo, en veintisiete pacientes y sélo con
ecografo, en ciento tres pacientes.

Tras observar las estructuras colindantes? en
cada abordaje y visualizar el plexo en el cen-
tro del monitor, insertamos la aguja. Mayo-
ritariamente a través de un abordaje lon-
gitudinal?*>®,

Se utilizé aguja hibrida de calibre 23G x 55
mm de longitud en 107 bloqueos, y aguja
de anestesia loco-regional con via de neu-
roestimulador 21G x 55 mm en 26 pacien-
tes. No encontramos diferencias significa-
tivas en la visualizacidn de una u otra aguja.
(Figura 2).
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Figura 2 — Avance longitudinal de la aguja acercan-
dose al nervio mediano.

El BPB se realizé en cuatro vias de aborda-
jel2>6: Interescalénica (ITSC) = seis pacien-
tes (en dos de ellos se colocé catéter para
su utilizacidn en rehabilitacion). Supraclavi-
cular (SPCV) = catorce pacientes. Infraclavi-
cular (IFCV)? = catorce pacientes (se colocd
catéter en dos pacientes).Y Axilar (AXR) =
ochenta y ocho pacientes (Figura 3).

Figura 3 — Plexo a nivel axilar.

Como muestra el gréfico (Figura 4), en
once casos fue necesario reforzar el blo-
queo del plexo braquial a nivel mas distal,
anestesiando el nervio radial en el extremo
distal del brazo'?, en diez casos y el nervio
cubital a nivel medio humeral*?, en un caso
(Figura 5).
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Figura 4 — Abordajes del plexo braquial. Resultados
expresados en porcentajes.

Figura 5 — Nervio radial a nivel del extremo distal del
hdmero.

En base al tipo y duracién de la cirugia y posibi-
lidad de analgesia postquirurgica utilizamos 4
grupos de farmacos anestésicos? (Figura 6).
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Observamos dos casos de ptosis palpebral?,
coincidiendo con la utilizacién del catéter inte-
rescalénico y un caso de despertar tardio, sin
causa determinada.

RESULTADOS

De ciento y treinta y tres pacientes anestesia-
dos obtuvimos ciento veinticuatro bloqueos
eficaces y nueve bloqueos incompletos que
convertimos en anestesia general. De estos
nueve casos cinco fueron realizados con neu-
roestimulador y ecégrafo, no confirmandonos
mejorar la técnica con el uso conjunto de am-
bos. El territorio no bloqueado fue el nervio
radial en seis pacientes, y el nervio cubital en
tres pacientes.
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El volumen anestésico inyectado fue disminu-
yendo conforme mejoramos nuestro aprendi-
zaje en la técnica. Segun el tipo de interven-
cion y la via de abordaje se distribuyé como
muestra el grafico (Figura 7).

WELRAENES

Figura 6 — Anestésicos utilizados. Farmacos Unicos y
mezclas anestésicas.
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En un gran numero de bloqueos pudimos
constatar la localizacion de la aguja ecogréfica
junto al nervio, sin evidenciar respuesta mo-
tora a la neuroestimulacion.

Hubo ocho casos de puncién vascular y ningln
caso de neumotdrax®.

CONCLUSION

Constatamos las ventajas del uso del eco-
grafo para la identificaciéon y bloqueo de los
nervios:

1. En el abordaje del plexo braquial es muy
importante la observacién directa de las di-
ferencias anatémicas®'%. Principalmente en la
via axilar (dada la alta variabilidad que pre-
senta la ubicacion de los nervios alrededor de
la arteria) posibilitindonos un mayor porcen-
taje de éxitos en el bloqueo.

2. La identificacidn ecografica del nervio ra-
dial a nivel axilar es a veces dificultosa, sien-
do necesaria en ocasiones, un bloqueo distal
del nervio.

3. La localizacién del nervio y difusion del
anestésico inyectado® posibilitan disminuir
las dosis anestésicas*!, el periodo de laten-
cia y la tasa de errores*2.

4. No encontramos mayor ventaja en el uso
conjunto del ecdgrafo y el neuroestimu-
lador'*°  Sin embargo, consideramos de
interés la obtencién de respuesta motora a
la neuroestimulacién durante la colocacion
del catéter.

5. La visualizacion de estructuras evita en
gran numero de casos complicaciones como
puncién vascular y neumotdérax®®.
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SEDACRO PARA COLONOSCOPIAS:
UMA ALTERNATIVA SEGURA E EFICAZ

GASPAR, ANA; MEDEIROS, LUiS; SERRANO, NUNO; ARMADA, CLAUDIA

Servigo de Anestesiologia — Instituto Portugués de Oncologia, Francisco Gentil de Lisboa, EPE

RESUMO: Os procedimentos em que é necessario anestesista fora do bloco, sdo cada vez mais frequentes. Neste sentido, a literatura tem apontado outros profissionais

de salide como alternativa para a realizagdo de sedagdes.

Os autores elaboraram e aplicaram um protocolo rigido de sedacdo, com propofol para colonoscopia, através de seringa perfusora PCA. Avaliaram a sua seguranga e eficacia.
O protocolo foi aplicado a 260 doentes, maiores de 18 anos, grau ASA | a lll, propostos para colonoscopia electiva. A determinagdo da dose de propofol assentou na idade
e peso. Apés uma dose de indugdo, a sedagdo foi mantida pela seringa de PCA através de uma perfusdo complementada por bdlus, no caso de movimento do doente.
Foram avaliados: a) dose total de propofol; b) complicagBes; c) tempo de recuperagdo; d) satisfagdo do endoscopista e do doente.

Efectuou-se uma andlise descritiva dos dados.

A dose total média de propofol foi de 270,6 mg, com um niimero médio de bélus de 4,7.
A ocorréncia de complicacGes foi idéntica a descrita na literatura: hipotensdo transitéria (11,6%), hipoxémia (5,8%) e bradicardia (1,9%), ambas de facil reversao,
O tempo médio de recuperagdo foi de 21,2 minutos, ndo existindo diferengas significativas entre os vérios grupos etarios.

A maioria dos endoscopistas (79,6%) e dos doentes (88,9%), mostraram-se satisfeitos.
A sedagdo protocolada, através da administracdo de propofol por seringa perfusora de PCA, é um método seguro e eficaz. Tal poderia constituir uma solugdo para a redu-
zida disponibilidade de anestesistas, ao permitir a sedagdo facil e segura por outros profissionais.
PALAVRAS-CHAVES: sedagdo, colonoscopias, anestesista, enfermeiro

INTRODUGAO:

ctualmente, com o desenvolvimento das
Atécnicas de sedagdo, nomeadamente,

apos a autorizagdo da administragdo
de propofol para esse fim?, é possivel que
em Gastrenterologia todos os exames dolo-
rosos ou susceptiveis de provocarem elevado
desconforto, possam ser efectuados sob seda-
¢do. 3 Assim as colonoscopias, exames que
sdo muitas vezes dolorosos e incomodos e que
frequentemente tém que ser repetidos varias
vezes em individuos sauddveis, (ex: rastreio e
familias de risco), devem ser realizados sob
técnicas de sedagdo.*® Em termos praticos, o
risco de eventos criticos mantém-se inalte-
rado, o conforto do paciente é incomparavel-
mente superior, e a retoma das suas activida-
des didrias é apenas ligeiramente atrasada.

Para este “estado da arte”, o contributo do
propofol, como farmaco Unico para sedagao,
(que alia o seu rapido inicio de acgdo, a redu-
zida duragdo de actuagdo e a uma semi-vida
de eliminagdo muito rapida.*”#), foi funda-
mental Durante o periodo de acg¢do, assegura
uma amnésia eficaz e promove um despertar
agradavel e repousante. 3°

Obtém-se assim, uma rapida recuperagdo do
estado de consciéncia, mesmo apds utilizagdo
de uma perfusdo. No idoso, os efeitos do pro-
pofol podem ser prolongados, sendo aconse-
Ihavel uma redugdo da dose administrada.”®

No entanto, com a utilizagdo progressivamente
mais frequente desta técnica, questiona-se a
dificuldade em disponibilizar um anestesista
para este fim. A escassez de anestesistas e os
factores econdmicos (o custo total do exame
é substancialmente agravado devido a inter-
vengdo do anestesista) concorrem para aquela
dificuldade.

Tém aparecido na literatura, diversas alterna-
tivas técnicas a sedagdo “tradicional”, que ten-
dem a obviar esta disponibilizagdo, remetendo
as fungbes de administragdo do propofol e de
vigilancia do doente sedado a um enfermeiro

com experiéncia em técnicas de reanima-
¢d0.7%101% Desta forma, tém sido desenvolvidas
técnicas com a utilizagdo de seringas perfusoras
de “PCA” que responsabilizam de uma forma
mais ou menos protocolada a administragdo
de propofol ao préprio doente (“Patient con-
trolled sedation” — PCS - doente faz bélus de
resgate quando superficializa a sedagdo) ou
ao enfermeiro (“Nurse administered propofol
sedation” — NAPS - em que o enfermeiro admi-
nistra propofol de acordo com a sua experién-
cia).!*?0 Estas técnicas tém enfrentado alguns
problemas, nomeadamente, a limitagdo de sé
serem realizaveis em doentes colaborantes (no
caso da PCS) e dependerem da experiéncia do
enfermeiro (NAPS).

Por outro lado, o propofol, apesar das suas
vantagens como farmaco Unico para seda-
¢do 178, apresenta também o potencial risco
para complicagBes cardiorespiratdrias impor-
tantes. Este facto, aliado a ndo existéncia de
antagonista, faz com que a sua administragdo
por ndo anestesiologistas seja receada por
muitos clinicos.

Nd&s propomos neste trabalho a realizagdo de
sedagdo para colonoscopias utilizando uma
seringa perfusora de “PCA” com um esquema
de administragdo muito rigido, apenas depen-
dente do peso e idade do doente.

Com base nestes critérios, elaboramos um
protocolo e aplicdmo-lo numa amostra de
doentes, com o objectivo de avaliar a sua
seguranga e eficacia.

Até a validacgdo, esta técnica é da exclusiva res-
ponsabilidade dos anestesistas.

METODOLOGIA:

Doentes de ambos os sexos, com idade supe-
rior a 18 anos, propostos para colonoscopia
electiva, foram recrutados para a aplicagdo de
um protocolo de sedagdo com propofol. Fo-
ram excluidos os doentes que integrassem um
ou mais dos seguintes critérios: 1) grau ASA
IV eV, 2) saturagdo de oxigénio em condigdes
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basais, medida por oximetria de pulso < 90%,
3) histdria clinica de alergia ao propofol ou aos
seus componentes (ovo ou soja), 4) mulheres
gravidas ou a amamentar 5) recusa por parte
do doente em receber sedagdo.

O nivel de sedagdo pretendido correspondeu
ao de sedacdo profunda / analgesia, de acordo
com os critérios da ASA (Depressdo da consci-
éncia induzida por fdrmacos, durante a qual os
doentes ndo podem ser facilmente acordados,
mas respondem adequadamente a estimula-
¢do repetida ou dolorosa. Pode existir redugdo
da capacidade em manter a fungdo respiratéria
adequada, com necessidade de assisténcia na
manutenc¢do da permeabilidade da via aérea
e da ventilagdo. A fungdo cardiovascular, em
geral, mantém-se inalterada).”*

Aplicou-se um protocolo baseado na adminis-
tragdo de propofol a 1%, pelo anestesiologis-
ta presente na sala, de acordo com a idade e
peso do doente.

Os doentes foram subdivididos em 4 grupos
etdrios:

e Grupo A: 18-25 anos,
e Grupo B: 26-50 anos,
e Grupo C: 51-75 anos,
e Grupo D:>75anos.

O peso foi arredondado as dezenas de acordo
com o esquema: X0 até X4 = X (ex: 62 Kg arre-
dondavam-se para 60kg):;; X5-X9 =Y =X+ 10
(ex: 66 kg, consideravam-se 70kg).

A primeira administracdo de propofol, a dose
de carga, era administrada por via endovenosa
(ev) cerca de 30 a 60 segundos antes do inicio
do exame, sob a forma de bdlus, calculada da
seguinte forma:

e Grupo A: 1,5 mg/Kg
e Grupo B:1,5mg/kg—10 mg
e Grupo Ce D:1,5mg/kg—20 mg

As administragdes posteriores foram realiza-
das através da seringa perfusora de PCA (Fre-
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senius Master PCA), a qual estava programada
para administragdo de uma perfusdo endove-
nosa, com a possibilidade de suplementagdao
pela administragdo de bdlus.

Foi necessario realizar uma adaptagdo nas
bombas perfusoras utilizadas, uma vez que
estas ndo permitiam a programacgdo de taxas
de administragdo superiores a 99 ml/h. Assim,
apesar da concentragdo de farmaco conside-
rada pela infusora ser 1 mg/ml, na realidade
correspondia a 10 mg/ml. Deste modo, tam-
bém os valores de boélus e perfusdo programa-
dos, equivaleriam na realidade a um valor dez
vezes superior (por ex: boélus programado de
2 mg, na realidade seria um bdlus de 20 mg,
bem como uma perfusdo de 35 mg/h, tratar-
se-ia sim de 350 mg/h).

A perfusdo ev foi iniciada apds a administra-
¢do da dose inicial de carga, e suspensa no fi-
nal do exame (colonoscdpio na ampola rectal),
de acordo com:

e Grupo A: 5mg/Kg/h

e Grupo B: 4 mg/Kg/h

e Grupo C: 3 mg/Kg/h

e Grupo D: 2 mg/Kg/h
Os bélus ev foram administrados na presenga
de qualquer movimento do doente (desde
pequenos movimentos palpebrais até movi-

mentos dos membros), sendo que a dose de
propofol em cada bélus foi:

e Grupo A:40 mg
e GrupoB:30mg
e GrupoCeD:20mg

O periodo de lock-out programado foi de um
minuto em todos os grupos.

Os doentes foram posicionados na marquesa
da sala de endoscopia em decubito lateral
esquerdo, com ligeira extensdo do pescogo.

A monitorizagdo, consistiu na avaliagdo da
pressdo arterial ndo invasiva (PANI) em interva-
los de 5 minutos, electrocardiograma continuo
(derivagdo Il), saturagcdo de oxigénio obtida
por oximetria de pulso e observagado clinica do
doente, com especial énfase para a presenca e
amplitude de movimentos tordcicos.

A administracdo de oxigénio suplementar (2 I/
minuto, por sonda nasal), apenas era realiza-
da no caso dos doentes com saturagdo basal
< 92% ou caso o valor durante o exame atin-
gisse niveis inferiores a 85%. Em doentes com
saturacdo <85%, foram executadas manobras
basicas de permeabilizagdo da via aérea (ex:
reposicionamento cefdlico com hiperexten-
sdo, colocagdo de um tubo de Guedel, etc.).

As colonoscopias foram executadas por gas-
trenterologistas com experiéncia neste tipo de
procedimentos.

Apods o procedimento, os doentes foram leva-
dos para uma sala de recuperagdo no Servigo
de Gastrenterologia onde foram monitori-
zados de forma idéntica (PANI, electrocardio-
grama continuo e saturacdo de oxigénio) até
ao momento de alta.

Os seguintes parametros eram avaliados des-
de a chegada até ao momento de alta, a inter-
valos de 10 minutos:

Em relagdo as doses de propofol, a dose total (dose

A alta foi concedida quando, a soma relativa a
pontuagdo dos referidos critérios, fosse igual ou
superior a 8, e o doente permaneceu pelo menos
por um periodo de 20 minutos na area de recu-
peragdo (ou seja, pelo menos duas avaliages).

Os principais aspectos a avaliar relativamente
a eficacia e seguranga do protocolo aplicado
foram:

a) Efeitos adversos minor e major
b) Dose total de propofol administrado

c) Duragdo da recuperagdo, avaliada com
base em:

e Capacidade em localizar-se tempo-
ro-espacialmente

e Grau de alerta, discurso facil e coe-
rente

e Possibilidade de deambular e vestir-
se sozinho ou com ajuda de outra
pessoa

d) Grau de satisfagdo do endoscopista,
baseado na presenca de movimento do
doente, o qual possa ter prejudicado a
execucdo do exame.

e) Grau de satisfagdo do doente, nomea-
damente em relagdo a memoria do exa-
me e dor. O doente era questionado,
imediatamente antes da alta.

Os graus de satisfagdo (d) e e)) foram classifi-
cados de acordo com uma escalade 1 a5 (1:
totalmente insatisfeito; 2: pouco satisfeito; 3:
suficiente, 4: satisfeito; 5: muito satisfeito).

RESULTADOS:

Entre Margo e Outubro de 2006, 0 nosso pro-
tocolo foi aplicado a 261 doentes. Apenas se
verificou um caso em que a colonoscopia ndo
foi realizada até ao fim, por inadequada pre-
paragdo intestinal.

Dos 260 doentes que completaram o exame,
86 eram homens e 179 mulheres, com idades
compreendidas entre os 18 e 86 anos (idade
média de 54 anos) (Figura 1 - pdgina 18).

A amostra incluiu doentes com grau ASA |, Il e
11l, com 48, 199 e 19 doentes respectivamente.
O peso variou entre os 42 e 103 Kg, com um
peso médio de 68,4Kg.

A duragdo média dos exames foi cerca de 24
minutos (6 e 60 minutos foram os extremos).
(Figura 2 - pdgina 18)
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Critérios Pontuagao ; - - .
- carga + bdlus e perfusdo pela seringa infusora)
Estado de cons- Consciente 2 média administrada foi de 270,6 mg (64-860 mg)
clencia Despertavel 1 e 0 nimero médio de bdlus foi de 4,7 (0—15).
Néo responde 0 As doses de propofol administradas nos varios
Saturacao de Sat > 92% ) grupos etarios foram as seguintes:
Oxigénio Sat. > 90% com 02 1 A B c D
Sat. < 90% com 02 0 N° de Bolus
Deambulago Sem dificuldades 2 minimo 0 0 0 0
Vertigem de pé 1 mz:m.mo 10 14 15 15
Média 35 46 49 35
Tonturas deitado 0
Dose total
Tolerancia alimentar | Capaz de ingerir liquidos 2 .
minimo 64 "7 110 64
Nauseas 1 maximo 500 860 564 500
Nauseas e vémitos 0 Média 200,2 3108 251,7 200,2

Tabela 1 — Numero de bélus e doses totais de pro-
pofol administradas em cada grupo etério

A complicagdo mais frequente foi a hipotensdo
(queda da pressdo arterial média 2 25% do va-
lor basal), ocorrendo em 29 doentes (11,6%),
sendo que uma variagdo de 45,5% face ao va-
lor basal foi a maior observada, (doente que
inicialmente apresentava uma tensdo arterial
média de 107 mmHg, a qual desceu para 58,3
mmHg). Em todos eles, verificou-se uma recu-
peragdo espontanea da tensdo arterial, ao lon-
go de medigBes sucessivas, sem necessidade
de medidas terapéuticas especificas.

A hipoxémia, foi o segundo evento mais fre-
quente, verificado em 15 doentes (5,8%). Em
dois destes casos, a diminui¢do da saturagdo
esteve associada a mudancga de posigdo para
decubito dorsal, revertendo em todos os doen-
tes com a administracdo de O, suplementar
em conjunto com subluxagdo da mandibula.

Ocorreram dois casos em que apesar de nao
se ter verificado diminuigdo da saturagdo, foi
administrado O,. Um deles, tratava-se de um
doente com antecedentes de enfarte agudo
do miocdrdio hd um ano, com realizagdo de
bypass coronario, que apresentava SpO, basal
de 94%. O outro caso foi o de um paciente com
antecedentes de extrassistoles ventriculares,
as quais se verificaram durante a execug¢do
do exame, dificultando a medigdo da satura-
¢do por oximetria, bem como da PANI tendo o
anestesista optado por administrar oxigénio.

A bradicardia (frequéncia cardiaca < 50 bpm),
ocorreu em 5 doentes (1,9%), por estimulagdo
vagal associada a manipulagdo do endoscépio.
Destes cinco casos, trés reverteram esponta-
neamente e os dois restantes, responderam a
administracdo de 0,5 mg de atropina ev.

Em termos de satisfacdo, os gastrenterolo-
gistas que executaram o exame ficaram na
maioria (79,6%) totalmente satisfeitos (grau 5)
com o protocolo de sedagdo aplicado, ndo se
verificando nenhum caso de grau de satisfagdo
inferior ao grau 4.

Do mesmo modo, também a maior parte dos
doentes (88,8%) expressou um elevado grau
de satisfacdo (grau 5), sem recordacdo de
eventos durante o exame ou dor. Ndo se regis-
taram casos de grau 1 ou 2, na avaliagdo da
satisfagdo dos doentes. A maioria dos doentes
declarou estar disposto a repetir o procedi-
mento com o mesmo modelo de sedagdo.

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



»

O tempo médio de recuperagdo (de acordo
com os critérios mencionados) foi de 21,2
minutos (com um periodo maximo de 75
minutos), ndo necessitando nenhum doente
de permanecer internado para observagdo
(Figura 3 - pdgina 18).

CONCLUSOES:

Verificdmos a ocorréncia de um baixo nimero
de complicagdes: 11,6% casos de hipotensdo
transitoria; 5,8% de casos de hipoxémia de
facil reversdo, sem necessidade de ventilagdo
por pressdo positiva e 1,9% de casos de bra-
dicardia.

A grande maioria dos doentes e gastrentero-
logistas mostraram-se satisfeitos, tendo o nos-
so protocolo facilitado a execugdo do exame,
garantindo ao mesmo tempo, conforto ao
doente.

Néo se verificou uma relagdo inversa entre as
doses totais e nimero de bdlus de propofol e
o0 aumento da idade dos doentes (Tabela 1).
Uma eventual explicagdo para este achado,
podera ser o facto de nos grupos etdrios mais
avangados, os exames terem tido um periodo
de duragdo ligeiramente superior (Figura 2).
Além disso, frequentemente nos doentes mais
jovens, as colonoscopias sdo realizadas muitas
vezes com o objectivo de rastreio (risco fami-
liar), podendo entdo verificar-se uma auséncia
ou menor numero de bidpsias ou outros pro-
cedimentos, o que torna estes exames mais
simples e menos demorados.
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Um outro aspecto importante, foi o facto do
periodo de recuperagdo até ao momento da
alta ndo ter sido prolongado (tempo médio de
21,2 minutos), ndo se verificando diferengas
relevantes entre os diferentes grupos etarios.
Esta recuperagdo rapida torna o nosso proto-
colo adequado para aplicagdo em ambulato-
rio, regime no qual a grande maioria destes
exames sdo executados.

Podemos, deste modo, considerar que 0 nosso
protocolo de administracdo de propofol foi se-
guro e eficaz na sedagdo para colonoscopias.

Estes resultados favoréveis, fazem-nos inferir
que a aplicagdo deste tipo de protocolos por
outros profissionais de saide que ndo os anes-
tesiologistas, poderia ser uma solugdo para a
escassez de anestesistas e elevado custo dos
exames.

Tal como ja referimos, enfermeiros treinados,
com pratica em manobras de reanimagdo e
familiarizados com as propriedades farmaco-
légicas do propofol, tém sido apontados por
varios estudos & 10141920 como uma potencial
alternativa para administragdo de sedagdo em
exame gastrenterolégicos.

O protocolo por nds aplicado, possui uma mais
valia face a muitos desses estudos. Para além
da administragdo de um sé farmaco (prepa-
ragdo mais rapida, menor risco de complica-
¢Oes cardiorespiratdrias em consequéncia de
eventuais sinergismos farmacoldgicos), este é
administrado por uma seringa de PCA durante
praticamente todo o exame (exceptuando a
dose carga inicial).

A possibilidade de sedagdo por enfermeiros
utilizando uma seringa de PCA, tem varias
vantagens comparativamente a tradicio-
nal administragdo por bdlus.” Por um lado,
permite de forma precisa administrar sem-
pre a mesma dose de bdlus que foi progra-
mada (no nosso caso, pelo peso e idade do
paciente), diminuindo o risco de erro. Por
outro lado, o intervalo de tempo entre a ad-
ministragdo de dois boélus é fixo, em um mi-
nuto, o que evita a administragdo excessiva
de farmaco, ao mesmo tempo que liberta o
técnico de saude da tarefa de ter que contar
o tempo que passou desde o bdlus anterior,
permitindo que se concentre na monitoriza-
¢do do doente.

A administra¢do de sedagdo para colonosco-
pias por técnicos de saude treinados e super-
visionados por anestesistas € um processo que
vai demorar algum tempo até ser aceite e vai
encontrar uma resisténcia consideravel, dados
os receios relativos a ocorréncia de complica-
¢Oes cardiorespiratorias.

Provavelmente existird a necessidade de mais
estudos e de maior dimensdo, que documen-
tem a seguranca e eficacia da aplicagdo deste
tipo de protocolos por técnicos de saude antes
da sua implementagdo.

Até |4, uma possivel aplicagdo deste tipo de
esquemas rigidos de sedagdo, podera ser, na
formagdo de médicos internos da especiali-
dade de anestesiologia, um modo didactico
de iniciagdo a aprendizagem das técnicas de
sedagdo.
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SEDAQi\O PARA COLONOSCOPIAS: UMA ALTERNATIVA SEGURA E EFICAZ
SEDATION FOR COLONOSCOPY: A SAFE AND EFFECTIVE ALTERNATIVE
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SEDATION FOR COLONOSCOPY:
A SAFE AND EFFECTIVE ALTERNATIVE

GASPAR, ANA; MEDEIROS, LUiS; SERRANO, NUNO; ARMADA, CLAUDIA

Anaesthesiology Department — Instituto Portugués de Oncologia, Francisco Gentil de Lisboa, EPE

SUMMARY: The procedures that require the anaesthesiologist outside the operating room are more and more frequent. So, the literature point out to other health care

professionals as an alternative to perform sedations.

The authors developed and implemented a strict protocol for colonoscopy sedation with propofol through a PCA syringe pump. They evaluate the safety and the efficacy

of this protocol.

This protocol was applied to 260 patients older than 18 years, ASA | to Ill grade, admitted for elective colonoscopy. The determination of the dose of propofol was based
on age and weight. After an induction dose, sedation was maintained by PCA syringe through a supplemented bolus infusion, in case of patient movement.
The authors evaluate: a) total dose of propofol, b) complications, c) recovery time, d) endoscopist and patient satisfaction.

A descriptive analysis of data was carried out.

The total mean dose of propofol was 270.6 mg with an average of 4.7 bolus.
The occurrence of complications was similar to the ones described in the literature: transient hypotension (11.6%), hypoxemia (5.8%) and bradycardia (1.9%), both easily reversed,
Mean recovery time was 21.2 minutes, with no significant differences between the various age groups.
Most endoscopists (79.6%) and patients (88.9%) were satisfied.

The sedation protocol, through the administration of propofol by PCA syringe pumps is a safe and effective method. This could be a solution to the reduced availability of
anaesthesiologists, allowing easy and safe sedation performed by other professionals.
KEYWORDS: sedation, colonoscopy, anaesthesiologist, nurse

INTRODUCTION:

urrently, with the development of
Csedation techniques, particularly af-

ter the authorization of the admi-
nistration of propofol for this purpose?, it is
possible that in Gastroenterology, all painful
examinations, or likely to cause high discom-
fort, may be performed under sedation **
So, colonoscopies, tests that are often pain-
ful or cumbersome and often have to be
repeated several times in healthy individu-
als (eg, screening and family risks), should
be conducted under sedation technics® ®.
In practical terms, the risk of critical events
remains unchanged, patient comfort is far
superior, and resumption of daily activities
is only slightly delayed.

For this “state of the art”, the contribution
of propofol, as a single agent for sedation,
(which combines its rapid onset of action
with the limited duration of action and a fast
elimination half-life." 7%), was essential du-
ring the period of action, ensures an effective
amnesia and promotes a restful and pleasant
awakening. 3°

This leads to a rapid recovery of conscious-
ness, even after use of an infusion. In the
elderly, the effects of propofol may be
extended, being advised the reduction of
the administered dose.”®

However, with increasingly frequent use of
this technique, the difficulty in providing an
anaesthesiologist for this purpose is ques-
tioned. The scarcity of anaesthesiologists
and economic factors (the total cost of the
examination is substantially increased due
to the intervention of the anaesthesiologist)
compete for that difficulty.

Several technical alternatives to “tradi-
tional” sedation have been referred in the
literature which tend to prevent the non
availability of anaesthesiologists, leaving
the functions of propofol administration

and sedated patient monitorization to a
nurse with experience in technical resus-
citation.” 8114 Thus, have been developed
techniques with the use of “PCA” syringe
infusion, where in a way more or less pro-
tocolized, has been attributed the admi-
nistration of propofol to the patient himself
(“Patient-controlled sedation” - PCS - pa-
tient does bolus rescue when superficialize
sedation) or to the nurse (Nurse-adminis-
tered propofol sedation “- NAPS - in which
nurse administer propofol according to his/
her experience).'*?° These techniques have
faced some problems, namely the limitation
of only being effective with cooperative pa-
tients (in the case of PCS) and depend on
the experience of nurses (NAPS).

Furthermore, propofol, despite its advan-
tages as a single agent for sedation 7%,
also presents the potential risk for major
cardio respiratory complications. This fact,
combined with the absence of an antago-
nist, makes this administration by non-
anaesthesiologists bee feared by many
clinicians.

In this article we propose the implementa-
tion of sedation for colonoscopy using sy-
ringe pump of “PCA” with an administration
schedule very strict, only depending on the
weight and age of the patient.

Based on these criteria, a protocol was
prepared and we applied it to a sample of
patients, in order to evaluate its safety and
efficacy.

Until validation, this technique remains exclu-
sive responsibility of anaesthesiologists.

METHODOLOGY:

Patients of both sexes aged over 18 years,
admitted for elective colonoscopy, were
recruited for the implementation of a pro-
tocol for sedation with propofol. Patients
which incorporate one or more of the fol-
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lowing criteria were excluded: 1) ASA grade
IV and V, 2) oxygen saturation at baseline,
measured by pulse oximetry <90%, 3) clinical
history of allergy to propofol or its compo-
nents (egg or soy), 4) pregnant or lactating
women 5) refusal by the patient in receiving
sedation.

The desired sedation level corresponded
to deep sedation/analgesia, according to
the criteria of the ASA (depression of cons-
ciousness induced by drugs, during which
patients cannot be easily awake, but ade-
quately respond to repeated or painful
stimulation. There may be reduced ability
to maintain adequate respiratory function,
needing assistance in maintaining the per-
meability of the airway and ventilation. The
cardiovascular function, in general, remains
unchanged).?

A protocol based on the administration of pro-
pofol 1% was used by the anaesthesiologist
present in the room, according to the age and
weight of the patient.

Patients were divided into four age groups:
e Group A: 18-25 years
e Group B: 26-50 years
e Group C: 51-75 years
e Group D :>75 years.

Weight was rounded to the dozens under the
scheme: X0 to X4 = X (ex: 62 Kg rounds to
60kg):; X5 -X9 =X =Y + 10 (eg 66 kg, rounds
to 70kg).
The first administration of propofol, the loa-
ding dose was administered intravenously
(ev) about 30-60 seconds before the start of
the examination, in the form of bolus, calcu-
lated as follows:

e Group A: 1.5 mg/kg

e Group B: 1.5 mg/kg - 10 mg

e Group Cand D: 1.5 mg/kg - 20 mg
Subsequent administrations were performed

> >
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through the PCA syringe pumps (Fresenius
Master PCA), which was scheduled for admi-
nistration of an intravenous infusion, with
the possibility of supplementation by bolus
administration.

An adjustment in the infusion pumps was
necessary, since they did not allow the
scheduling of administration rate superior
to 99 ml/h. Thus, despite the drug con-
centration considered by the infusion pump
is 1 mg/ml, indeed correspond to 10 mg/ml.
Therefore, also the bolus values and pro-
grammed infusion, should also correspond
to a value ten times higher (eg 2 mg bolus
schedule in reality should be a bolus of 20
mg as well as an infusion of 35 mg/ h should
be of 350 mg/h).

Ev infusion was started after the initial
load dose, and suspended at the end of the
examination (colonoscope in the rectal am-
pulla), according to:

e Group A: 5 mg/kg/h

e Group B: 4 mg/kg/h

e Group C:3 mg/kg/h

e Group D: 2 mg/kg/h
The ev boluses were administered in the
presence of any movement of the patient
(from small eyelid movements to move-

ments of the limbs), being the dose of pro-
pofol in each bolus:

e GroupA:40mg
e GroupB:30mg
e Group Cand D: 20 mg

The lock-out period was scheduled of one
minute in all groups.

Patients were positioned in the endoscopy
room gurney in left lateral decubitus with
slight neck extension.

Monitoring included evaluation of nonin-
vasive blood pressure (NIBP) with inter-
vals of 5 minutes, continuous electrocar-
diogram (derivation Il), oxygen saturation
obtained by pulse oximetry and clinical
observation of the patient, with special
emphasis to the presence and extent of
thoracic movements.

Administration of supplemental oxygen
(2 I/minute through nasal tube) was only
performed in case of patients with basal
saturation <92% or if the value during the
examination reached levels below 85%.
In patients with saturation <85% basic
maneuvers of permeabilization of the air-
way were performed (eg, head reposition-
ing with hyperextension, placement of a
Guedel tube, etc.).

The colonoscopies were performed by
gastroenterologist’s expertise in these
procedures.

After the procedure, patients were taken
to a recovery room at the Gastroenterology
Department where were similarly monitored
(NIBP, continuous electrocardiogram and ox-
ygen saturation) until the time of discharge.

The following parameters were measured
from the arrival until the time of discharge,
at 10 minutes intervals:

Critérios Points
State of consciou- Conscious 2
sness Arousable 1
Not responding 0
Oxygen saturation Sat. > 92% 2

Sat. > 90% with 02

Sat. < 90% with 02 0
Ambulation Without difficulties 2
Vertigo standing 1
Dizziness lying 0
Food tolerance Able to inges liquids 2
Nausea 1
Nausea and vomiting 0

The discharge was permitted when the sum
on the scoring of these criteria were equal or
superior to 8, and the patient stayed at least
20 minutes in the recovery area (i.e. at least
two assessments).

The main aspects to be evaluated for efficacy
and safety of the protocol applied were:

a) Major and minor adverse events
b) Total dose of propofol administered

c) Duration of the period of recovery, eval-
uated by:

e Ability to locate himself temporo-spa-
tially

e Level of alertness, easy and consistent
speech

o Ability to walk and dress himself or with
help of another person

d

Degree of endoscopist’s satisfaction,
based on the presence of patient
movement, which could have hin-
dered the implementation of the exa-
mination.

e) Degree of patient satisfaction, par-
ticularly related to the memory of the
examination and pain. The patient
was questioned immediately before
discharge.

The degrees of satisfaction (d) and e)) were
classified according to a scale 1-5 (1: com-
pletely dissatisfied, 2: dissatisfied, 3: sufficient,
4: satisfied; 5: very satisfied).

RESULTS:

tocol was applied to 261 patients. There was
only one case in which colonoscopy was not
performed until the end, due to inadequate
bowel preparation.

Of the 260 patients who completed the sur-
vey, 86 were men and 179 women, aged be-
tween 18 and 86 years (average age 54 years)
(Figure 1 - page 18).

The sample included patients with ASA
grade |, Il and Ill, with respectively 48, 199
and 19 patients. The weight ranged bet-
ween 42 to 103 kg, with an average weight
of 68.4 kg.

The average duration of the tests was about
24 minutes (6 and 60 minutes were the extre-
mes). (Figure 2 - page 18)
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In relation to the propofol doses, the total
average dose (loading dose + bolus infusion by
syringe infusion) administered was 270.6 mg
(64-860 mg) and mean number of bolus was
4.7 (0-15).

The propofol doses administered in the
various age groups were as follows:

A B c D
Number of Bolus
minimum 0 0 0 0
maximum 10 14 15 15
Average 35 4,6 49 35
Total dose
minimum 64 17 110 64
maximum 500 860 564 500
Average 200,2 310,8 251,7 200,2

Table 1 — Number of bolus and total doses of propo-
fol administered in each age group

The most common complication was hypo-
tension (drop of mean arterial pressure
> 25% of baseline) occurred in 29 patients
(11.6%), being a variation of 45.5% com-
pared to baseline the largest observed
(patient who initially had an average blood
pressure of 107 mmHg, which decreased
to 58.3 mmHg). In all of them, there was
a spontaneous recovery of blood pressure
over successive measurements without re-
quiring specific therapeutic measures.

Hypoxemia was the second most frequent
event, observed in 15 patients (5.8%). In two
of these cases, the decrease in saturation was
associated to the position change to supine,
reversed in all patients with the administra-
tion of supplemental O, in conjunction with
jaw thrust.

There were two cases in which although
there has been no decrease in saturation, O,
was administered. One, was a patient with
a history of acute myocardial infarction one
year ago, performed coronary bypass, who
presented basal SpO, of 94%. The other case
was a patient with a history of ventricular
extrasystoles, which occurred during the
examination, complicating the measure-
ment of saturation by oximetry, as well as
of PANI, so, the anaesthesiologist chose to
administer oxygen.

Bradycardia (heart rate <50 bpm) occurred
in 5 patients (1.9%), vagal stimulation as-
sociated with handling of the endoscope.
Of these, three reversed spontaneously and
the remaining two responded to the admin-
istration of 0.5 mg of atropine ev.

In terms of satisfaction, the gastroenterolo-
gists who performed the examination were
mainly (79.6%) fully satisfied (grade 5) with
the sedation protocol applied, and any case
lower than grade 4 was verified.

Similarly, also the majority of patients
(88.8%) expressed a high degree of satisfac-
tion (grade 5), with no recall of events, in-
cluding pain during the colonoscopy. There
were no cases of grade 1 or 2 in the evalu-
ation of patient satisfaction. Most patients
stated its willingness to repeat the proce-
dure with the same type of sedation.

> >
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The mean recovery time (according to the
above criteria) was 21.2 minutes (with a
maximum of 75 minutes), requiring any pa-
tient to remain hospitalized for observation
(Figure 3 - page 18).

CONCLUSIONS:

We verified the occurrence of a low number of
complications: 11.6% cases of transient hypo-
tension, 5.8% of cases of hypoxemia easily re-
versed without the need for positive pressure
ventilation and 1.9% of cases of bradycardia.

Most patients and gastroenterologists were
satisfied, and our protocol has facilitated the
implementation of the examination, ensuring
at the same time, comfort to the patient.

It was not verified an inverse relationship bet-
ween dose and total number of boluses of
propofol and increased patient age (Table 1).
A possible explanation for this finding may
be that in older groups, the examinations last
longer (Figure 2). Besides, often in younger
patients, colonoscopies are often performed
with the aim of tracing (family risk) with an ab-
sence or smaller number of biopsies or other
procedures, which makes these tests simpler
and less lengthy.

Another important aspect was that the reco-
very period until the time of discharge was
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The administration of sedation for colonoscopy
by health professionals trained and supervised
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SEGURANCA E EFICACIA DA TECNICA SEQUENCIAL
E WALKING EPIDURAL EM ANALGESIA DE PARTO

LINO LoPES GOMES; MARCOS PACHECO; DANIELA FONTES; PAULO FIGUEIREDO

Servigo de Anestesiologia — Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga — Hospital Sdo Sebastido

RESUMO: Nos ultimos tempos tem-se assistido a uma diversificagdo das técnicas loco-regionais na analgesia de parto. As técnicas sequenciais e a modalidade de analge-
sia com deambulagdo incluem-se nesta tendéncia. Os autores pretenderam estudar a eficdcia e seguranca da técnica sequencial e do walking epidural na sua realidade
hospitalar. Avaliaram-se parametros relacionados com a eficacia analgésica, a deambulagdo, a evolugdo do trabalho de parto. Das 23 doentes nenhuma teve dificuldade
em deambular. Em média, o alivio da dor ocorreu 4 minutos apds a injec¢do subaracnoideia. O efeito lateral mais frequente foi o prurido (78% das parturientes).

PALAVRAS-CHAVES: Analgesia, parto, walking epidural, sequencial, obstetricia

INTRODUGAO E OBJECTIVOS

técnica sequencial e o walking epidural
‘ \ témvindo a ser crescentemente utilizadas
nos ultimos anos 2. O bloqueio sequen-
cial permite juntar os beneficios do rapido inicio
da analgesia ap0s a injec¢do de anestésico local
e/ou opidide no espago subaracnoideu® com
a versatilidade do cateter epidural no manu-
seamento da analgesia peri-parto e mesmo da
anestesia para eventual cesariana. Gragas a bai-
xa concentragdo de anestésico local usado com
esta técnica, o bloqueio motor é geralmente
minimo, permitindo as gravidas deambular ©.
O objectivo deste trabalho foi avaliar a eficacia,
seguranca e efeitos desta modalidade de anal-
gesia para o trabalho de parto na realidade hos-
pitalar dos autores.

METODOLOGIA

Foram incluidas parturientes ASA |, primiparas,
com gestagBes de termo, em trabalho de parto,
sem rotura de membranas, que consentiram
analgesia loco-regional e mostravam interesse
em deambular. Foi explicada a zona limite e a
necessidade de acompanhamento durante a
deambulacdo (Figura 1 - pdgina 27).

As parturientes foram submetidas a monitoriza-
¢do standard e foi feito preenchimento vascular
com 500 mL de Lactato de Ringer. Utilizou-se kit
de sequencial da Portex®, A solugdo analgésica foi
preparada utilizando-se levobupivacaina 0,075%
(1,5 mg) e sufentanil (2,5 pg) num volume total
de 2 mL por via subaracnoideia. Quinze minutos
depois, iniciou-se perfusdo epidural a um ritmo
de 4 mL/h de uma solugdo com levobupivacaina
a 0,0625% e sufentanil 0,4 ug/ml. Foi permitida
a utilizacdo de bdlus adicionais de 8 ml com um
lockout de 45 minutos. Paralelamente, foi colo-
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cada perfusdo de Ocitocina de acordo com a in-
dicagdo obstétrica. O tempo pds-injec¢do apds o
qual havia alivio da dor (Escala Visual Analdgica
— EVA <3) foi a avaliagdo primaria. A propriocep-
¢do (subjectiva) e o grau de bloqueio motor (es-
cala de Bromage ) foram avaliados 30 minutos
depois com as mulheres sentadas. Nao existindo
alteragBes, as parturientes foram autorizadas a
deambular acompanhadas. A cada 30 minutos as
parturientes regressavam ao leito para monitori-
zagdo cardiotocografica. A qualidade da analge-
sia foi avaliada através do EVA a cada 30 minutos,
do EVA em periodo expulsivo e da contagem do
numero de doses analgésicas adicionais. Foram
avaliados os seguintes parametros obstétricos: a
dilatagdo e extingdo do colo uterino, a duragdo e
tipo do trabalho de parto. Por fim, registaram-se
os efeitos laterais.

RESULTADOS

Foram incluidas 23 parturientes com idade mé-
dia de 28 (+/- 4 anos). O alivio da dor ocorreu 4
(£ 1,2) minutos apds o blogqueio. Setenta e oito
por cento das parturientes mantiveram EVA < 3
durante todo o trabalho de parto mantendo as
restantes um EVA nunca superior a 5 mesmo
em periodo expulsivo. Em média as parturientes
usaram 1,2 bélus de solugdo analgésica epidural.
N&do houve casos de dificuldade em deambular
ou queda. O parto ocorreu 174 + 25 minutos
apos a técnica. O efeito lateral mais frequente foi
o prurido, presente em 74% dos casos. A tabela 1
mostra a incidéncia dos efeitos laterais.

n %
Prurido 17 74
Hipotenséo 2 9
Bradicardia fetal (transitoria) 2 9
Cefaleias < 48h 0 0

Tabela 1 - Efeitos Laterais.

Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jul 18; (3):CD003401
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O partograma (grafico 1 - pdgina 27) mos-
tra a curva média observada no estudo. A
partir das 4 horas houve uma tendéncia de
aproximagdo entre a curva média do estu-
do e a curva média de multiparas.

No gréfico 2 (pdgina 27) pode ver-se o out-
come no que se refere ao tipo de parto.
Ndo houve casos de cesarianas e a maioria
(78%) dos casos foram partos vaginas euto-
cicos.

DiscussAO E CONCLUSOES

A técnica em discussdo parece ser uma for-
ma eficaz de garantir analgesia e permitir a
deambulagdo das parturientes. Neste estu-
do foi possivel permitir a deambulagdo em
todos os casos. Os autores sdo da opinido
de que a técnica sequencial com walking
epidural se mostra segura e eficaz como
analgesia para o trabalho de parto e ndo
parece afectar negativamente a sua evolu-
¢do tal como outros estudos tém vindo a
demonstrar ®). A curva de partograma das
parturientes do estudo parece, alids, apon-
tar no sentido de haver uma aceleragdo do
trabalho de parto apds as 4 horas de evolu-
¢do. Este eventual encurtamento da dura-
¢do do trabalho em primiparas submetidas
a técnica de walking epidural subsiste con-
troverso sendo que a maioria dos estudos
apontam no sentido de ndo haver diferen-
¢as estatisticamente significativas entre os
ramos do walking e o ramo do repouso no
leito ). Com excepcdo do prurido (78% dos
casos), que pode ser motivo de insatisfa-
¢do materna — a incidéncia de complica-
¢Oes pode ser considerada baixa.
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SEGURANGA E EFicAcia DA TEcNicA SEQUENcIAL E WALKING EPIDURAL EM ANALGESIA DE PARTO
SAFETY AND EFFICACY OF THE SEQUENTIAL TECHNIQUE AND WALKING EPIDURAL IN LABOR ANALGESIA

Figura 1 — Instrugdes de deambulagdo.
Figure 1 — Walking Instructions
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Grafico 2 — Outcome referente ao tipo de parto.
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Chart 2 - Outcome for the type of delivery.
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SAFETY AND EFFICACY OF THE SEQUENTIAL TECHNIQUE
AND WALKING EPIDURAL IN LABOR ANALGESIA

LINO LoPES GOMES; MARCOS PACHECO; DANIELA FONTES; PAULO FIGUEIREDO

Department of Anaesthesiology — Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga — Hospital Sdo Sebastido

ABSTRACT: Recently it has witnessed a diversification of loco-regional techniques for labor analgesia. Sequential techniques and the analgesia with ambulation are
included in this trend. The authors aimed to study the efficacy and safety of the sequential technique and walking epidural in his hospital reality. Have been evaluated
parameters related to the analgesic effectiveness, ambulation, and labor evolution. Of the 23 patients no one has had walking difficulty. On average, pain relief occurred
four minutes after subarachnoid injection. The most frequent side effect was rash (78% of pregnant women).
KEYWORDS: analgesia, labor, walking epidural, sequential, obstetrics

INTRODUCTION AND OBJECTIVES

king epidural has been increasingly used

in recent years “?. The sequential block
can join the benefits of rapid onset of analge-
sia after injection of local anaesthetic and/or
opioid in the subarachnoid space ?, with the
versatility of the epidural catheter in handling
per-parturient analgesia and even the eventual
anaesthesia for cesarean section. Thanks to the
low concentration of local anaesthetic used
in this technique, the motor block is usually
minimal, allowing pregnant women to walk ©.
The purpose of this study was to evaluate the
efficacy, safety and effects of this kind of labor
anaesthesia, in the authors hospital reality.

The sequential technique and the wal-

METHODOLOGY

We included ASA | parturient, primiparous, with
term pregnancies, in labor, without ruptured
membranes, who agreed with loco regional
analgesia and showed interest in walking. We
explained the boundary zone and the need for
monitoring during walking (Figure 1 - page 27).

The parturient underwent standard monitoring,
and vascular filling was made with 500 ml of Rin-
ger’s Lactate. We used serial Portex ® kit. The anal-
gesic solution was prepared using 0.075% bupi-
vacaine (1.5 mg) and sufentanil (2.5 pg) in a total
volume of 2 ml subarachnoid. Fifteen minutes
later, epidural infusion was started at a rate of 4
ml/h of a solution with 0.0625% levobupivacaine
and sufentanil 0.4 pg/ml. The use of additional
bolus of 8 ml with a lockout of 45 minutes was
allowed. Simultaneously, infusion of oxytocin was
administered according to the obstetric team.
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Post-injection time, after which there was pain
relief (Visual Analogue Scale - VAS <3) was the pri-
mary evaluation. Proprioception (subjective) and
the motor block degree (Bromage scale ) were
assessed 30 minutes later, with the women sited.
In the absence of changes, patients were allowed
to walk accompanied. Every 30 minutes partu-
rient returned to their bed for cardiotocography
monitoring. The quality of analgesia was assessed
by VAS every 30 minutes, VAS in expulsion period
and counting the number of additional analgesic
doses. The following obstetric parameters were
evaluated: the expansion and extinction of the
cervix, the duration and type of labor. Finally, side
effects were registered.

RESULTS

We included 23 pregnant women with a mean
age of 28 (+/- 4 years). Pain relief occurred in 4
(£ 1, 2) minutes after the block. Seventy-eight
percent of mothers remained VAS <3 through-
out labor, the other ones kept VAS never exceed-
ing 5, even in expulsion period. On average, the
patients used 1.2 bolus of epidural analgesic
solution. No cases of difficulty in ambulation or
falling. The delivery was 174 + 25 minutes after
the technique. The most frequent side effect was
itch, present in 74% of cases. Table 1 shows the
incidence of side effects.

n %
Itch 17 74
Hypotension 2 9
Fetal bradycardia (transient) 2 9
Headache < 48h 0 0

Table 1 - Side Effects.

Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jul 18; (3):CD003401
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The partograph (Chart 1 - pege 27) shows
the mean curve observed in the study. Af-
ter 4 hours there was a trend of approach
between the mean curve of the study and
the averaged multiparous curve.

In Chart 2 (page 27) we can see the out-
come regarding the kind of delivery. No
cases of caesarean and the majority (78%)
of the cases were eutocic vaginas.

DiscussioN AND CONCLUSIONS

The technique under discussion appears
to be an effective way to ensure analgesia
and allows ambulation of parturient. Our
study could allow ambulation in all cases.
The authors agree that the sequential
technique with walking epidural is a safe
and effective analgesia for labor and does
not seem to negatively affect its evolution
as other studies have demonstrated ©.
The curve of parturient partograph of
the study seems, in fact, to point towards
an acceleration of labor after four hours
of evolution. This possible shortening
of working hours in primiparous under-
going walking epidural technique remains
controversial and the majority of studies
point towards no statistically significant
differences between the branches of
walking and the branch of bed rest ©.
With the exception of itch (78% of cases)
which may cause maternal dissatisfaction
- the incidence of complications can be
considered low.
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SINDROME DAS PERNAS INQUIETAS
APOS ANESTESIA SEQUENCIAL
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RESUMO: A sindrome das pernas inquietas é uma patologia neuroldgica dos movimentos, idiopatica ou secundaria, associada a diversos contextos clinicos e farmaco-
légicos, entre eles a anestesia subaracnoideia. Os autores apresentam um caso clinico de sindrome das pernas inquietas manifestado no recobro apds uma anestesia
sequencial para vulvectomia e esvaziamento ganglionar inguinal. Pretende-se sensibilizar os profissionais pouco familiarizados com esta entidade para a possibilidade de
ocorréncia da sindrome em contexto anestésico e respectiva orientagdo.

INTRODUGAO:

sindrome das pernas inquietas é uma

doenga neuroldgica caracterizada por

sensacdo de desconforto profundo das
pernas, associada a movimentos imperiosos
dos membros inferiores para alivio da dises-
tesia, que ocorre principalmente durante os
periodos de repouso e a noite.!

Pode manifestar-se em diferentes contextos cli-
nicos e farmacoldgicos, entre os quais a aneste-
sia subaracnoideia.? Por se tratar de uma enti-
dade com prevaléncia relativamente elevada,
pouco divulgada em dreas médicas distintas
da neurologia, pretende-se com o relato deste
caso sensibilizar os profissionais menos familia-
rizados com esta entidade para a possibilidade
da existéncia da sindrome em contexto anesté-
sico e sua correcta orientagdo.

Caso CLinico:

Doente do sexo feminino, 50 anos, ASA Il por
obesidade e sindrome depressivo ndo medi-
cado, sem outras patologias conhecidas, pro-
posta para vulvectomia por neoplasia.

Foi submetida a anestesia sequencial com blo-
queio subaracnoideu com 15 mg de levobupi-
vacaina e, 90 minutos depois, bloqueio epidural
com 90 mg de ropivacaina. A cirurgia teve a du-
ragdo de 3 horas e 30 minutos, sem intercorrén-
cias. Foi colocada uma perfusdo epidural conti-
nua por DIB (48 mL com 150 mg de ropivacaina e
4 mg de morfina a 2 mL/h), para controlo da dor
aguda pos-operatoria.

Durante o recobro, na Unidade de Cuidados
Pds-Anestésicos, a doente apresentou um
quadro de movimentos involuntarios aparato-
sos, intercalados por periodos de repouso as-
sociado a parestesias, disestesias e inquietude
motora dos membros inferiores.

Ao exame objectivo apresentava-se hemodina-
micamente estdvel, ja com alguma sensibilidade
algica e térmica, no entanto sem controlo da ac-
tividade motora. Foi retirado o cateter epidural
e pedida colaboragdo para observagdo urgente
por neurologia. Com base nos sintomas apresen-
tados e apos a colheita de histdria clinica mais
exaustiva e orientada, foi diagnosticada sin-
drome das pernas inquietas, tendo-se identifica-
do antecedentes sugestivos que a doente nunca
havia valorizado, nomeadamente episddios pré-
vios de desconforto nocturno nos membros infe-
riores aliviado pelo movimento. O quadro resol-

veu com a administragdo de 10 mg de diazepam
por via sublingual, ndo se tendo registado outras
complicagBes. O restante bloqueio sensitivomo-
tor reverteu dentro da normalidade. A doente
foi orientada para consulta de neurologia para
acompanhamento e tratamento crénico.

DISCUSSAO:

A sindrome das pernas inquietas (SPI) foi ca-
racterizada clinicamente por Ekbom em mea-
dos do século 20.3 Desde ent3o, a SPI tem sido
alvo de crescente importancia na literatura,
particularmente da area da neurologia.'*®

A SPI é mais frequente no sexo feminino, tem
uma prevaléncia incerta, entre 5 e 15% na popu-
lagdo em geral,>® ocorre predominantemente
acima dos 30 anos de idade, embora possa
manifestar-se em qualquer faixa etaria.” Actual-
mente o diagndstico é clinico e baseia-se nos
movimentos imperiosos dos membros inferiores
para alivio de disestesia profunda das pernas,
ocorréncia nocturna dos sintomas e alivio com
0s movimentos. A doenga pode manifestar-se
continuamente ou por agudizagGes entre perio-
dos assintomaticos e pode diminuir a qualidade
de vida por interferéncia com o sono.?

A SPI pode ser idiopatica (ou primaria), onde se
inclui a forma familiar autossémica dominante, e
pode ser secundaria.>’ Esta Ultima estd descrita
na literatura em associagdo com contextos tdo
diversos como mielite transversa, gravidez, insu-
ficiéncia renal cronica, suspensdo subita de seda-
tivos ou vasodilatadores, doenga de Parkinson,
anemia ferripriva, polineuropatia ou apds anes-
tesia subaracnoideia.>>° Alguns mecanismos fisio-
patoldgicos propostos incluem neuroinflamagdo,
diminuigdo da ligagdo e captagdo da dopamina,
alteragdes no metabolismo do ferro, lesdo neu-
rologica central e defeito de integragdo sensorio-
motora espinhal em individuos susceptiveis.>®

Podem ser encontradas na literatura descriges
de ocorréncias semelhantes a apresentada
neste artigo, no recobro imediato de anestesia
subaracnoideia, nomeadamente num caso de
um estudo prospectivo de Hogl e colaboradores,?
noutro de Moorthy exposto em carta ao Editor'®
e em alguns relatos de doentes com sintomas de
movimentos periddicos dos membros. 11213

De facto, a ocorréncia de SPl apds anestesia
subaracnoideia parece ser mais frequente do que
inicialmente previsto, sendo geralmente desvalo-
rizada, ndo se diagnosticando ou identificando os
doentes de risco. Estdo descritos casos transitérios
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de SPI apds este tipo de anestesia ndo sé no reco-
bro imediato, mas também dias depois.’ Hogl e
colaboradores? realizaram um estudo prospectivo
envolvendo 161 doentes onde demonstraram
a ocorréncia de SPI de novo em 8,7% dos casos,
até 30 dias apds a anestesia subaracnoideia. Este
resultado surpreendentemente alto é preocupan-
te, jd que a natureza transitdria desta complicagdo
e 0 seu aparecimento em média 7 dias apds a
intervencdo, geralmente ja apods a alta, possivel-
mente contribuiriam para a sua nao identificagdo
fora do ambito do estudo. Por outro lado, os auto-
res consideram que alguns casos mais precoces
podem ndo ser identificados pelo uso de opidides
durante o internamento, uma vez que esta classe
farmacoldgica é utilizada no tratamento da SPI.
As opgdes terapéuticas dirigidas a esta patologia
incluem agonistas da dopamina (primeira linha),
benzodiazepinas, anticonvulsivantes, gabapen-
tina, clonidina e opidides (homeadamente por via
subaracnoideia).>®®

No presente caso clinico a técnica anestésica tera
sido presumivelmente responsavel pela manifes-
tagdo agudizada da SPI. Como referido, em inves-
tigagdo subsequente foram identificados antece-
dentes compativeis com esta patologia, os quais
nunca haviam sido valorizados ou interpretados
como doenga e que, portanto, nunca haviam sido
estudados, mas que podem ser indicios de sus-
ceptibilidade prévia a sindrome em questdo.

Acredita-se que a SPI seja uma patologia pouco
diagnosticada pela escassez de informagdo que
propicie o seu reconhecimento médico e motive
a procura de ajuda pelos doentes.®

E importante conhecer a relagdo da SPI com a
anestesia subaracnoideia e prever a sua eventual
ocorréncia no periodo pos-anestésico. A iden-
tificagdo dos doentes em risco de desenvolver
SPI apds anestesia subaracnoideia permite uma
melhor informagdo pré-anestésica aos doentes e,
eventualmente, prevencgdo pelo uso de farmacos
como benzodiazepinas ou inclusdo de opidides
no bloqueio.’ Igualmente permite a orientagdo
correcta para a consulta de neurologia.

CONCLUSOES:

A SPI, apesar de ser uma entidade relativamente
desconhecida fora da especialidade de neurolo-
gia, tem uma prevaléncia ndo desprezivel, inclu-
sivamente como complicagdo da anestesia
regional, pelo que deve ser tida em conta para
que se possa reconhecer, intervir e orientar cor-
rectamente os doentes.
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RESTLESS LEGS SYNDROME AFTER SEQUENTIAL ANAESTHESIA
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ABSTRACT: Restless legs syndrome (RLS) is a neurological pathology of movements, idiopathic or secondary, associated to various pharmacological and clinical settings,
including subarachnoid anaesthesia. The authors present a clinical case of restless legs syndrome expressed in recovery after anaesthesia for sequential vulvectomy and
inguinal lymph node dissection. It is intended to sensitize professionals unfamiliar with this entity for the possible occurrence of the syndrome in anaesthetic context and

its orientation.

INTRODUCTION:

disorder characterized by deep unplea-

sant sensations in the legs, combined
with compelling movements of the lower
limbs to relieve the dysesthesia, which mainly
occurs during periods of rest and at night.!

Restless legs syndrome is a neurological

It may manifest itself in different clinical and
pharmacology contexts, including subarac-
noid anaesthesia.? Being an entity with
relatively high prevalence, hardly known in
medical fields different from neurology, it is
intended with the report of this case sen-
sitize professionals less familiar with this
entity for the possibility of the existence of
the syndrome in anaesthetic context and its
correct guidance.

CASE REPORT:

Female patient, 50 years, ASA Il by obesity
and unmedicated for depressive syndrome,
without other known pathologies, admitted
to vulvectomy by neoplasia.

Underwent anaesthesia with sequential
subarachnoid block with bupivacaine 15 mg,
and, 90 minutes later, epidural with ropi-
vacaine 90 mg. The surgery lasted 3 hours
and 30 minutes without complications. A
continuous epidural infusion was placed by
DIB (48 mL of ropivacaine 150 mg and 4 mg
of morphine to 2 ml /h) for control of acute
postoperative pain.

During the recovery, in the Post-Anaesthesia
Care Unit, the patient presented a frame-
work of ostentatious involuntary move-
ments, intercalated by rest periods asso-
ciated with paresthesias, dysesthesias and
restlessness of the lower limbs.

On physical examination the patient was
hemodynamically stable, but with some al-
gic and thermal sensitivity, and without mo-
tor activity control. Epidural catheter was
removed and were asked for collaboration
and urgent observation by neurology. Based
on the symptoms presented and after the
harvest of more oriented and focused clini-
cal history, restless legs syndrome was diag-
nosed, having been identified suggestive
antecedents which the patient had never
valued, including previous episodes of dis-
comfort in the lower limbs at night relieved
by movement. Clinical picture resolved with
administration of 10 mg diazepam sublin-
gual, and there were no other complica-

tions. The remaining sensitivomotor block
reversed within normal limits. Patient was
oriented to neurology consultation to fol-
low-up and chronic treatment.

DISCUSSION:

The restless legs syndrome (RLS) was clini-
cally characterized by Ekbom in mid 20%
century® .Since then, the RLS has been sub-
ject of increasing importance in literature,
particularly in the area of neurologia.* **.

RLS is more common in females, has an
uncertain prevalence, between 5 and
15% in the general population, >¢ occurs
predominantly above 30 years of age, al-
though it can occur in any age group.” Cur-
rently the clinical diagnosis is based on
compelling movements of lower limbs for
deep relief of the legs dysesthesia, noc-
turnal occurrence of symptoms, and relief
with movements. The disease can manifest
itself either continuously or by exacerba-
tions between asymptomatic periods and
may decrease the quality of life by interfer-
ing with sleep.®

The RLS can be idiopathic (or primary), which
includes an autosomal dominant family
form, and can be secundary.>’ This last one
is described in the literature in association
with contexts as diverse as transverse mye-
litis, pregnancy, chronic renal failure, sud-
den suspension of sedatives or vasodilators,
Parkinson’s disease, iron deficiency anemia,
polyneuropathy or after subaracnoid anaes-
thesia.?*>° Some pathophysiological mecha-
nisms proposed, include neuroinflamma-
tion, decreased binding and dopamine
uptake, changes in iron metabolism, central
neurological lesion and malformation in spi-
nal sensorimotor integration in susceptible
individuals.>®

In the literature, descriptions of similar
events to the one presented in this article,
can be found, in the immediate subarach-
noid anaesthesia recovery, especially in
a case of a prospective study of Hogl and
collaborators?, in another of Moorthy expo-
sed in a letter to the Editor’® and in some re-
ports of patients with symptoms of periodic
movement of the limbs.1% 1213

In fact, the occurrence of RLS after suba-
rachnoid anaesthesia appears to be more
frequent than was initially expected being
generally undervalued, not being diagnosed
or identified patients at risk. Cases of tran-
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sient RLS after this type of anaesthesia are
described, not only in immediate recovery,
but also several days later.® Hogl and col-
laborators? conducted a prospective study
involving 161 patients which demonstrated
the occurrence of RLS again in 8.7% of cases,
till 30 days after subarachnoid anaesthesia.
This surprisingly high result is a concern, as
the transitory nature of this complication
and its emergence on average 7 days after
surgery, usually after discharge, possibly
contribute to its non identification outside
the scope of the study. On the other hand,
the authors believe that some earlier cases
may not be identified because of the use
of opioids during hospitalization, since this
pharmacological class is used in the RLS
treatment. Therapeutic options directed to
this pathology include dopamine agonists
(first line), benzodiazepines, anticonvul-
sants, gabapentin, clonidine, and opioids
(particularly subarachnoid) .>#°

In this case study the anaesthetic technique
might have been responsible for the aggra-
vated manifestation of RLS. As mentioned,
in further investigation antecedents com-
patible with this disease were identified,
which had never been recovered or inter-
preted as a disease and therefore had never
been studied, but might be evidence of prior
susceptibility to this syndrome.

It is believed that RLS is a condition little
diagnosed by the scarcity of information that
fosters its medical recognition and motivate
the search for help by the patients.®

It is important to know the relation of RLS
with subarachnoid anaesthesia and predict
its possible occurrence in the postopera-
tive period. The identification of patients at
risk for RLS after subarachnoid anaesthesia
allows better preanaesthetic information
to the patients, and possibly, prevents the
use of drugs such as benzodiazepines or
inclusion of opioids in the blockade.® Also
allows the proper orientation to neurology
consultation.

CONCLUSIONS:

RLS, despite being a relatively unknown en-
tity outside neurology specialty, has a non
negligible prevalence, even as a complica-
tion of regional anaesthesia, and should
therefore be taken into account so that we
can recognize, intervene and guide the pa-
tient properly.
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SINDROME DAS PERNAS INQUIETAS APOS ANESTESIA SEQUENCIAL
RESTLESS LEGS SYNDROME AFTER SEQUENTIAL ANAESTHESIA
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ANALGESIA PERIOPERATORIA DA CIRURGIA
DA PROTESE TOTAL DO OMBRO: BLOQUEIO PLEXO
BRAQUIAL CONTINUO VIA INTERESCALENICA

MARCOS PACHECO; LINO L. GOMES; DANIELA FONTES; LUiS MAGALHAES; PAULO FIGUEIREDO

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

RESUMO: O bloqueio de plexo braquial é uma das possibilidades em termos de técnicas loco-regionais para cirurgia do membro superior. Neste trabalho pretendeu-se
avaliar a eficdcia da analgesia com bloqueio continuo de plexo braquial por via interescalénica (abordagem de Meier) em 53 doentes submetidos a prétese total do om-
bro no Hospital de Sdo Sebastido (Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga). Apenas 6 dos doentes necessitaram de analgesia suplementar nas primeiras 72horas e foi
possivel iniciar mobilizagdo precoce do membro em mais de 80 por cento dos casos.
PALAVRAS-CHAVES: Plexo, Braquial, Interescalénico, Ombro, Analgesia

|NTRODU(;RO E OBJECTIVOS

plexo braquial tem origem nas raizes
O nervosas de C5 a T1 e é responsavel

pela enervagdo do membro superior.
A utilizagdo de técnicas loco-regionais que
envolvem o plexo braquial tem sido ampla-
mente utilizada (1,2). Neste trabalho preten-
deu-se avaliar a eficdcia da analgesia com
bloqueio continuo de plexo braquial por via
interescalénica em 53 doentes submetidos a
protese total do ombro no Hospital de Sdo
Sebastido (Centro Hospitalar de Entre Douro
e Vouga).

METODOLOGIA

Os doentes foram submetidos a colocagdo
de cateter interescalénico antes da indugdo
anestésica. A técnica decorreu sob sedo-
analgesia com 5 mg de Diazepam, 1,25 mg
de Droperidol e 20 mg de Meperidina por via
endovenosa. O sulco interescalénico e a car-
tilagem cricdide foram utilizados como refe-
réncias anatomicas (Figura 1 - pdgina 35) e
procedeu-se de acordo com a abordagem de
Meier (3).

Apds assepsia cuidadosa, foi realizada pungdo
com agulha neuro-estimulavel 20G de 50 mm
da Vygon® montada sob cateter venoso peri-
férico 18G. Foi feita pesquisa de contrac¢do
muscular com neuro-estimulagdo utilizando
TOF Watch da Organon®, comeg¢ando com 1
mA (Figura 2 - pdgina 35).
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Ap6s verificagdo de contracgdo do musculo del-
toide ou bicipite com 0,4 mA foram administra-
dos 30 mL de Ropivacaina 0,5% com Adrenalina
1:200.000. Foi feita aspiragdo intermitente de
5 em 5 mL para exclusdo de possivel injec¢do
acidental intravascular ou subaracnoideia. Apds
injeccdo do anestésico foi introduzido e fixado
cateter epidural 22 G, 5 cm na bainha vasculo-
nervosa (Figura 3 - pdgina 35).

A cirurgia decorreu sob anestesia geral balan-
ceada utilizando mascara laringea aramada
na manutengdo da via aérea. Quatro horas
apds o bolus inicial iniciou-se perfusdo de
Ropivacaina 0,2% a 10 mL/h que se manteve
até as 72 horas de pds-operatoério. O grau de
analgesia, recorrendo a escala visual analé-
gica (EVA), e o grau de bloqueio motor foram
avaliados as 12, 24, 48 e 72 horas. As 48 horas
foi verificado se os doentes ja tinham iniciado
a mobilizacdo passiva do ombro e foi regis-
tado o EVA durante a mobilizagdo. Por fim,
inquiriu-se os doentes sobre se escolheriam
esta técnica analgésica se fossem submetidos
a mesma cirurgia de novo.

RESULTADOS

O valor EVA nas 72 horas encontra-se descrito
na tabela 1. A perfusdo de Ropivacaina mos-
trou-se insuficiente em 6 doentes, dos quais 5
precisaram de analgesia suplementar (Cetoro-
lac, Paracetamol e Tramadol) e 1 necessitou de
analgesia opidide major (PCA de morfina intra-
venosa). Ndo se registaram casos de bloqueio
motor apds as primeiras 24 horas.

Regional Anesthesia and Pain Medicine, 30 (5), pp. 429-433
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Mediana (Minimo; Maximo)
EVA 12 horas 1(0;7)
EVA 24 horas 1(0;7)
EVA 48 horas 4(0;9)
EVA 72 horas 4 (0; 6)

Tabela 1 - Evolugdo do EVA.

Em 72% dos casos, os doentes referiram pares-
tesias ligeiras do membro superior durante a
perfusdo. Oitenta e seis por cento dos doentes
tinham comegado a mobilizagdo passiva até as
48 horas de pds operatdrio e em 100% destes
casos com EVA < 3 durante a mobilizagdo.

Este método de analgesia seria novamente esco-
Ihido por 90% dos doentes do estudo.

DiscusSAO E CONCLUSOES

O uso de blogueio plexo continuo no pds-operato-
rio tem sido usado de forma relativamente rotinei-
ra (2). Neste estudo, a abordagem revelou-se uma
alternativa com grande satisfagdo por parte dos
doentes e com boa eficacia analgésica, sem efeitos
laterais relevantes. Noventa por cento dos doentes
voltariam a aceitar esta técnica analgésica o que
mostra um elevado grau de satisfagdo. Apenas um
doente necessitou de analgesia sistémica com ago-
nistas opidides puros (PCA morfina) o que parece
apontar no sentido desta técnica reduzir o consumo
de opidides no pds-operatdrio. Uma grande percen-
tagem de doentes (86%) foi possivel iniciar a mobi-
lizacdo precoce (até as 48 horas) do membro com
EVA <3 o que pode ser importante na recuperagdo
ap0s colocagdo de protese total do ombro (4).
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ANALGESIA PERIOPERATORIA DA CIRURGIA DA PROTESE ToTAL Do OmBRO: BLoQUEIO PLEx0 BRAQUIAL CONTINUO VIA INTERESCALENICA
PERIOPERATIVE ANALGESIA OF TOTAL SHOULDER PROSTHESIS SURGERY: CONTINUOUS INTERSCALENE BRACHIAL PLEXus BLock

Figura 1 — Referéncias anatomicas de superficie.
Figure 1 — Anatomical surface references.

Figura 2 — Pesquisa de contracgdo muscular.
Figure 2 — Search of muscle contraction.

Figura 3 — Colocacdo e fixagdo do cateter peri-plexo.
Figure 3 — Placement and fixation of the catheter peri-plexus.
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PERIOPERATIVE ANALGESIA OF TOTAL
SHOULDER PROSTHESIS SURGERY: CONTINUOUS
INTERSCALENE BRACHIAL PLEXUS BLOCK

MARCOS PACHECO; LINO L. GOMES; DANIELA FONTES; LUiS MAGALHAES; PAULO FIGUEIREDO

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

ABSTRACT: The brachial plexus block is one of the possibilities in terms of loco-regional techniques for surgery of the upper limb. This work intended to evaluate the
efficacy of analgesia with continuous interscalene brachial plexus block (Meier approach) in 53 patients undergoing total shoulder prosthesis at the Hospital de Sdo
Sebastido (Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga). Only six of the patients required additional analgesia during the first 72 hours and could begin early mobilization

of the member in more than 80 percent of cases.

KEYWORDS: Plexus, Brachial, Interscalenic, Shoulder, Analgesia

INTRODUCTION AND OBJECTIVES

he brachial plexus is formed at the
Tnerve roots from C5 to T1 and is res-

ponsible for the innervations of the
upper limb. The use of loco-regional tech-
niques involving the brachial plexus has
been widely used *2, In this study we in-
tend to assess the efficacy of analgesia with
continuous interscalene brachial plexus
block in 53 patients undergoing total shoul-
der prosthesis at the Hospital de S. Sebas-
tido (Centro Hospitalar de Entre Douro e
Vouga).

METHODS

Patients underwent placement of interesca-
lenic catheter before induction of anesthesia.
The technique was held under sedo-analge-
sia with 5 mg of Diazepam, Droperidol 1.25
mg and 20 mg of Meperidine intravenously.
The interescalenic groove and the cricoid
cartilage were used as anatomical references
(Figure 1 - page 35) and it was carried out in
accordance with Meier’s approach ©.

Puncture with a neuro-stimulable 20G
50 mm of Vygon ® needle mounted on
an 18G peripheral venous catheter was
performed after careful asepsis. Search
was made of muscle contraction with
neuro-stimulation using the TOF Watch ®
Organon, starting with 1 mA (Figure 2 -
pege 35).
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After cheking the contraction of biceps or
deltoid muscle with 0.4 mA, 30 ml of Ropi-
vacaine 0.5% with Epinephrine 1:200,000
were administered. Intermittent aspiration
was performed in 5 to 5 mL, to exclude pos-
sible accidental intravascular or subarach-
noid injection. After injecting the anaesthe-
tic was introduced and fixed a 22 G epidural
catheter, 5 cm in vasculo-nerve sheath (Figu-
re 3 - pege 35).

The surgery took place under general balan-
ced anaesthesia using laryngeal mask wire-
frame in the airway. Four hours after the initial
bolus of Ropivacaine 0.2% infusion to 10 mL/h
was started which was maintained up to 72
hours postoperatively. The analgesia degree,
using the visual analogue scale (VAS) and mo-
tor block were assessed at 12, 24, 48 and 72
hours. At 48 hours was checked if patients had
already passive mobilization of the shoulder
and the VAS was recorded during mobiliza-
tion. Finally, patients were asked about the
chosen of this analgesic technique if they
were undergoing the same surgery again.

RESULTS

The EVA value in 72 hours is described in Ta-
ble 1. Infusion of Ropivacaine was insufficient
in 6 patients, 5 of them needed additional
analgesia (ketorolac, paracetamol and trama-
dol) and 1 needed a major opioid analgesia
(intravenously PCA morphine). There were no
motor block cases after the first 24 hours.

4. Regional Anesthesia and Pain Medicine, 30 (5), pp. 429-433

Junho 2010 | June 2010

Median (Minimum; Maximum)
VAS 12 hours 1(0;7)
VAS 24 hours 1(0;7)
VAS 48 hours 4(0;9)
VAS 72 hours 4(0;6)

Table 1 - Evolution of VAS.

In 72% of cases, patients reported slight paresthe-
sias of the upper limb during perfusion. Eighty-six
percent of patients had begun passive mobiliza-
tion up to 48 hours postoperatively and 100% of
these cases with VAS <3 during mobilization.

This method of analgesia would be chosen
again for 90% of patients in the study.

DiscussSION AND CONCLUSIONS

The use of continuous plexus block after surgery
has been fairly routinely used (2). In this study,
the approach proved to be an alternative with
great satisfaction by patients, with good analgesic
efficacy without relevant side effects. Ninety per-
cent of patients accept this analgesic technique
again, which shows a high degree of satisfaction.
Only one patient required systemic analgesia
with pure opioid agonists (morphine PCA) which
seems to point towards this technique to reduce
opioid consumption postoperatively. In a large
percentage of patients (86%) could begin early
mobilization (up to 48 hours) of the member with
VAS <3 which may be important in recovery after
placement of total shoulder prosthesis ' .
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BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL VIA INTERESCALENICA
PARA CIRURGIA DO OMBRO

MARCOS PACHECO; LINO L. GOMES; DANIELA FONTES; LUiS MAGALHAES; PAULO FIGUEIREDO

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

RESUMO: O bloqueio de plexo braquial tem sido utilizado como parte da técnica anestésica para cirurgia do ombro. Os autores propdem-se estudar a possibilidade
de realizar alguns procedimentos cirtrgicos utilizando o bloqueio de plexo braquial por via interescalénica (abordagem de Winnie) como técnica Unica. Incluiram-se 43
doentes propostos para acromioplastias com sutura da coifa dos rotadores (ACR). O bloqueio do plexo braquial mostrou-se quase sempre suficiente para a anestesia, e a
grande maioria dos doentes ndo referiu desconforto durante o procedimento.

PALAVRAS-CHAVES: Bloqueio, Plexo, Braquial, Interescalénico, Anestesia loco-regional, Ombro

INTRODUGAO E OBJECTIVOS

bloqueio do plexo braquial (Figura 1
O- pdgina 39) tem sido utilizado como

parte da técnica anestésica para cirur-
gia do ombro (1). Este trabalho teve como
objectivo verificar a possibilidade de realizar
procedimentos cirdrgicos ao ombro utilizando
o bloqueio de plexo braquial por via interesca-
|énica como técnica anestésica Unica.

METODOLOGIA

Foram incluidos doentes propostos para acro-
mioplastias com sutura da coifa dos rotadores
(ACR) por via aberta e artroscopias cirlrgicas
do ombro (ART) entre Janeiro de 2003 e Julho
de 2006, com idades entre os 25 e o0s 55 anos,
ASA | a lll, com IMC < 30 m2/kg. Os doentes
com patologia pulmonar obstrutiva crénica fo-
ram excluidos.

Os doentes foram sedados com 5 mg de Dia-
zepam, 1,25 mg de Droperidol e 20 mg de
Meperidina por via endovenosa cinco minu-
tos antes da realizagdo do bloqueio. Usando
o sulco interescalénico e a cartilagem cricdide
como referéncias anatdmicas, os bloqueios
foram executados segundo a abordagem de
Winnie (2) para a execugdo do bloqueio do
plexo braquial por via interescalénica. Apds
assepsia cuidadosa do local de pungdo, foi in-
troduzida uma agulha de neuro-estimulagdo,
20G com 50 mm da Vygon®. Utilizou-se neuro-
estimulador TOF Watch da Organon® com 1
mA. Apds verificagdo de contracgdo dos gru-
pos musculares correspondentes com 0,4 mA,
foram administrados 40 mL de Ropivacaina
0,5% com Adrenalina 1:200.000, com aspira-
¢do intermitente de 5 em 5 mL para exclusdo
de possivel injec¢do acidental intravascular
ou sub-aracnoideia. Vinte minutos apds a in-
jecgdo, foi realizado teste sensitivo térmico e
verificagdo de bloqueio motor do brago.
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No final da cirurgia os doentes foram ques-
tionados sobre o conforto durante o intra-
operatdrio. O grau de analgesia pds operatéria
foi avaliado através da Escala Visual Analdgica
(EVA) da dor de 12/12 horas. Considerou-se o
grau de analgesia satisfatério (sem necessida-
de de analgesia suplementar - Paracetamol 1
g per os de 6/6 horas e Ceterolac 30 mg IV de
12/12 horas) EVA < 3.

RESULTADOS

Foram realizados 43 bloqueios. A tabela 1 re-
sume as caracteristicas demograficas dos do-
entes do estudo.

Homens 13 (30%)
Mulheres 30 (70%)
Idade 43 +/-15
ASAI 8 (17%)
ASAIl 20 (47%)
ASAII 15(35)

IMC 28+/-5

Tabela 1 - Dados demograficos dos doentes do estudo.

A maioria dos doentes foi submetida a ART
(n=25). O bloqueio mostrou-se suficiente para
o procedimento cirurgico em cerca de 91%
(n=39) dos casos. Em 9% das situagdes (n=4)
foi necessdria conversdo para anestesia geral
com utilizagdo de mascara laringea aramada.
Estes 4 casos foram todos doentes submetidos
a ACR. Nao foi registado nenhum caso de
hipotensdo ou bradicardia (reflexo de Bezold-
Jarisch (3)) nem de insuficiéncia respiratéria
aguda.

A maioria dos doentes (86%) referiu conforto
durante a cirurgia.

Nas primeiras 12 horas, 91% dos doentes tinham
um grau de analgesia satisfatorio (EVA < 3, sem
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necessidade de analgesia suplementar), percen-
tagem que diminuiu até as 48 horas altura pela
qual apenas 12% dos doentes referiam um score
abaixo de 3 (Tabela 2).

EVA<3 EVA23
<12 horas 39 (91%) 4(9%)

12 - 24 horas 25 (58%) 18 (42%)
24 - 48 horas 5 (12%) 38 (88%)

Tabela 2 - Evolugdo do EVA ao longo do estudo.

Setenta e dois por cento (n=31) dos doentes
referiram parestesias intensas e relataram
como desagraddvel o bloqueio motor nas pri-
meiras 24 horas pds-operatorias.

DiscusSAO E CONCLUSOES

A anestesia conseguida através desta técnica
foi suficiente na grande maioria dos casos
(91%). Todos os casos em que foi necessaria
conversdo para a anestesia geral foram situa-
¢Oes de ACR. Estes casos poderdo estar rela-
cionados com anestesia insuficiente das raizes
de C4 que ndo fazem parte do plexo braquial.
Ainda assim, e apesar da regido superior do
ombro ter enervagdo com origem nas raizes
de C4, a elevada percentagem de sucesso des-
ta abordagem podera ser justificada pelo volu-
me de anestésico utilizado. Um volume de 40
mL podera, em teoria, ser suficiente para fazer
alguma dispersdo cefdlica e atingir as raizes
imediatamente acima do plexo braquial.

Apesar do relativamente pequeno numero de
casos, o bloqueio braquial por via interesca-
|énica é de facil realizagdo, oferece boas con-
dicGes operatdrias e analgesia satisfatoria no
periodo pods-operatdrio, podendo eventual-
mente contribuir para a diminui¢do dos custos
inerentes quando comparada com a anestesia
geral balanceada.
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Figura 1 — Anatomia do plexo braquial.
Figure 1 — Anatomy of the brachial plexus.
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INTERSCALENE BRACHIAL PLEXUS BLOCK
FOR SHOULDER SURGERY

MARCOS PACHECO; LINO L. GOMES; DANIELA FONTES; LUiS MAGALHAES; PAULO FIGUEIREDO

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

ABSTRACT: The brachial plexus block has been used as part of the anesthetic technique for shoulder surgery. The authors propose to study the possibility of some surgi-
cal procedures using the interscalene brachial plexus block (Winnie approach) as a single technique. It included 43 patients admitted for acromioplasty with rotator cuff
suture (ACR). The brachial plexus block was almost always sufficient for anesthesia, and the vast majority of patients reported no discomfort during the procedure.

KEYWORDS: Block, Plexus, Brachial, Interscalene, Loco-regional anesthesia, Shoulder

INTRODUCTION AND OBJECTIVES

39) has been used as part of the anaes-

thetic technique for shoulder surgery (.
This study aimed to check the possibility to
perform surgical procedures of the shoulder
using the interscalene brachial plexus block
as single anaesthetic technique.

The brachial plexus block (Figure 1 - page

METHODS

We have included patients admitted for acro-
mioplasties with rotator cuff suture (ACR)
open approach and arthroscopic surgeries
of the shoulder (ART) between January 2003
and July 2006, aged between 25 to 55 years,
ASA I-lll, with BMI <30 m2/kg. Patients with
chronic obstructive pulmonary disease were
excluded.

Patients were sedated with 5 mg of Diazepam,
Droperidol 1.25 mg and 20 mg of Meperidine
intravenously five minutes before the blockade.
Using the interescalenic groove and cricoid car-
tilage as anatomical references, blocks were
performed according to Winnie’s approach®
for the implementation of the interscalene bra-
chial plexus block . After thorough cleansing of
the puncture site, a neuro-stimulation needle
was inserted, 20G 50 mm of Vygon ©. We used
Organon TOF Watch ® neuro-stimulator with
1 mA. After verification of the corresponding
to 0.4 mA muscle groups contraction, 40 ml of
Ropivacaine 0.5% with Epinephrine 1:200,000
were administered, with intermittent aspira-
tion of 5 in 5 mL, to exclude possible intravas-
cular or sub-arachnoid accidental injection.
Twenty minutes after injection, thermal sen-
sory testing was performed and motor block of
the arm was verified.
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After the surgery, patients were asked about
their comfort during the intraoperative pe-
riod. The degree of postoperative analgesia
was assessed by Visual Analogue Scale (VAS)
of pain 12/12 hours. We considered the de-
gree of analgesia satisfactory (no need for
additional analgesia - Paracetamol 1 g per os
for 6 / 6 hours and 30 mg IV Ceterolac 12/12
hours) VAS <3.

RESULTS

43 blocks were performed. Table 1 summa-
rizes the demographic characteristics of the
patients in the study.

Men 13 (30%)
Women 30 (70%)
Age 43 4/-15
VAS | 8(17%)
VAS Il 20 (47%)
VAS Il 15 (35)

BMI 28+/-5

Table 1 — Demographic data of patients in the study.

Most patients underwent ART (n = 25). The
blockade has proved to be sufficient for the
surgical procedure in approximately 91%
(n = 39) of cases. In 9% of the cases (n = 4)
conversion to general anaesthesia with la-
ryngeal mask use wireframe was required.
These 4 cases were all patients undergoing
ACR. There has been no case of hypotension
or bradycardia (Bezold-Jarisch reflex (3)) or
acute respiratory failure.

Most patients (86%) reported comfort during
surgery.

Junho 2010 | June 2010

In the first 12 hours, 91% of patients had a satis-
factory degree of analgesia (EVA <3, without re-
quiring additional analgesia), that percentage
decreased up to 48 hours when only 12% of
patients reported a score below 3 (Table 2).

VAS <3 VAS 23
<12 hours 39 (91%) 4(9%)
12 - 24 hours 25 (58%) 18 (42%)
24 - 48 hours 5 (12%) 38 (88%)

Table 2 - Evolution of VAS throughout the study.

Seventy-two percent (n = 31) of patients re-
ported paresthesias reported as unpleasant
and intense motor block in the first 24 hours
after surgery.

DiscussioN AND CONCLUSIONS

The anaesthesia achieved by this technique
was sufficient in most cases (91%). All cases
in which it was required conversion to general
anaesthesia were ACR cases. These cases may
be related to insufficient anaesthesia of C4
roots which are not part of the plexus. Still, and
despite the region’s top shoulder has inner-
vations with origin in the roots of C4, a high
percentage of success of this approach can be
justified by the volume of anaesthetic used. A
volume of 40 ml could in theory be enough to
make a cephalic spread and reach the roots
immediately above the brachial plexus.

Despite the relatively small number of case, the
interescalenic brachial block is easy to perform,
provides good operating conditions and satisfac-
tory analgesia in the postoperative period, and
may possibly contribute to the decrease of costs
compared to balanced general anaesthesia.
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RESUMO:

Introdugdo: Actualmente o Bloqueio Subaracndide (BSA) é a opgdo anestésica num grande nimero de doentes propostos para diferentes cirurgias. O grau de satisfacdo
dos doentes é um indicador de qualidade da anestesia. Este trabalho tem como objectivo a avaliagdo do conhecimento e do grau de satisfagdo dos doentes relativamente
a este tipo de anestesia. Metodologia: Estudo retrospectivo, realizado através de um questionario telefénico, a uma populagdo de 53 doentes submetidos a BSA durante
os meses de Julho e Agosto de 2009 no Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E.. Resultados: A idade média dos doentes é 55,3+14,7 anos, 51% mulheres e 75% ASA II. A
maioria dos doentes foi submetido a cirurgia ortopédica (53%) e a duragdo média da anestesia foi 86,9+29,9 minutos.75% dos doentes nunca tinha sido submetido a um
BSA e 52% destes desconhecia totalmente a técnica.85% tém memdria para o periodo da anestesia/cirurgia.85% dos doentes referem ter-lhes sido explicada a técnica
anestésica e 66% consideraram-se moderadamente esclarecidos. Apenas 53% dos doentes se recorda do seu Anestesiologista. A maioria dos doentes (85%) gostou de
ser submetido a um BSA, por “estar acordado” (51%), “conversar” (18%), “ndo sentir dor” (22%) e poder “ver tudo em redor” (9%). Apenas 15 % ndo gostou do BSA por
“ndo comandar os membros inferiores” (50%), “sentir nduseas e/ou vomitos” (25%) e “frio” (25%). 81% aceitariam no futuro repetir o BSA. Conclusdes: Conclui-se que
a maioria dos doentes nunca tinha sido submetida a um BSA e desconhecia a técnica. Quase todos se recordam da anestesia/cirurgia apesar da sedagdo. Grande parte
gostou do BSA, tendo ficado moderadamente esclarecido sobre a técnica e voltaria a repeti-la. Apenas uma minoria ndo gostou, justificando-se com aspectos que podem
ser esclarecidos e melhorados. Os Autores acreditam que conhecer o grau de satisfacdo dos pacientes em relagdo aos actos anestésicos praticados é fundamental na

determinagdo da sua qualidade e melhoria.

PALAVRAS-CHAVES: grau de satisfacdo; anestesia; bloqueios subaracnoéides

INTRODUGAO:

ctualmente o Bloqueio Subaracndide
A(BSA) é a opgdo anestésica num gran-

de nimero de doentes propostos para
diferentes cirurgias.

Embora os doentes tenham nog¢do que a
Anestesiologia evoluiu muito nas ultimas
décadas, continuam a desconhecer a mul-
tiplicidade de técnicas anestésicas que hoje
se realizam, nomeadamente o BSA.

O grau de satisfagdo dos doentes é um con-
ceito subjectivo e complexo'”, tendo vindo
a destacar-se como um objectivo relevante
a atingir. Assume-se como uma medida im-
portante de outcome dos cuidados de sau-
de®@ @@ e um indicador de qualidade®
do ponto de vista do paciente®. Pascoe, em
1983, definiu-o como a reacg¢do dos recepto-
res aos cuidados de saude recebidos, reac-
¢do esta composta pela avaliagdo cognitiva
e resposta emocional?”.

Envolve um conjunto muito variado de
factores® que estdo relacionados com o
paciente (fisicos (idade, sexo, comorbilida-
des), emocionais (ansiedade e depressdo),
mentais, sociais e culturais (educagdo)®®),
a cirurgia (tipo, extensdo e duracdo)® e o
centro hospitalar prestador de servicos®. E
também determinado pela qualidade dos
cuidados prestados e as expectativas!® e
preferéncias® dos pacientes. A literatura
reporta ainda que no grau de satisfagdo
é fundamental a informag¢do e comunica-
¢d0®, bem como o envolvimento dos doen-
tes no processo de decisdo?.

Apesar de na ultima década o grau de
satisfagdo ter sido muito investigado é
ainda dificil de medir® pois é um conceito
multidimensional com determinantes que
ndo estdo ainda claramente definidas®.
Actualmente ainda ndo hd nenhum ins-

trumento de medida validado e confidvel

especificamente para anestesia regio-
nal@tl, Sjo necessdrias amostras muito
grandes, inquéritos multi-items e estudos
multicéntricos®. A metodologia psico-
métrica tem sido usada com sucesso na
criagdo de questionarios de avaliagdo de
parametros complexos como o grau de sa-
tisfacdo®??, como é o caso do lowa Satis-
faction With Anesthesia Scale developed
by Dexter et tal*?.

Este trabalho tem como objectivo a avalia-
¢do do conhecimento e do grau de satisfa-
¢do dos doentes relativamente a este tipo
de anestesia.

METODOLOGIA:

Neste estudo retrospectivo, o método
de colheita de dados foi um questio-
ndrio standard, construido pelos Autores
(com realizagdo de um préteste aplicado
a uma amostra da populagdo) e realizado
por via telefdnica (9 perguntas simples e
2 perguntas de resposta multipla) a uma
populagdo de 53 doentes submetidos a
BSA durante os meses de Julho e Agosto
de 2009 no Centro Hospitalar de Coimbra,
E.P.E.. Foram excluidos do estudo todos os
doentes que recusaram participar, inca-
pazes de responder ao inquérito telefo-
nicamente e/ou aqueles cujos processos
clinicos apresentavam dados incompletos.
A partir dos registos clinicos anestésicos
dos doentes obtiveram-se as caracteris-
ticas demograficas, a classificagdo ASA,
a cirurgia realizada, as especificidades e
a duragdo da técnica anestésica. O ques-
tionario permitiu avaliar o conhecimento
prévio sobre a técnica e o nivel de esclare-
cimento adquirido apds a mesma, estimar
o grau de satisfagdo com esta opgdo anes-
tésica e respectivos aspectos favordaveis/
desfavoraveis e indagar se a voltariam a
repetir.
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RESULTADOS E DISCUSSAO:

Integraram o estudo 53 pacientes, 26 ho-
mens (49%) e 27 mulheres (51%). A idade
média dos doentes é 55,3+14,7 anos (inter-
valo entre 24 e 78 anos idade) e a maioria
sdo ASA Il (75%). Apenas 28% tem bacha-
relato ou licenciatura. Foram incluidos doen-
tes de ortopedia (53%) cirurgia geral (30%),
urologia (13%) e ginecologia (4%). A duragdo
média da anestesia foi 86,9+29,9 minutos
[Tabelas 1 e 2].

Total de doentes (n) 53
Idade média (anos) * DP 553+14,7
Sexo
Masculino 26 (49%)
Feminino 27 (51%)
ASA
| 7 (13%)
Il 40 (75%)
1 6 (12%)
Escolaridade
Primaria 17 (32%)
Secundaria 21 (40%)
Bacharelato 2 (4%)
Licenciatura 13 (24%)
Tabela 1 - Dados demograficos
Total de doentes (n) 53
Duragdo média (min) £ DP 86,9+29,9
Especialidades
Ortopedia 28 (53%)
Cirurgia Geral 16 (30%)
Urologia 7(13%)
Ginecologia 2 (4%)

Tabela 2 — Dados cirurgicos
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A maioria dos doentes (75%) nunca tinha
sido submetido a um BSA e 52% (21) destes
desconhecia totalmente a técnica anesté-
sica. Foram submetidos a sedagdo cons-
ciente com midazolam endovenoso 81%
(44) dos doentes e 85% (45) tém memoria
para o periodo da realizagdo da anestesia e
da cirurgia.

85% (45) dos doentes referem ter-lhes sido
explicada a técnica anestésica e 66% consi-
deraram-se moderadamente esclarecidos,
25% totalmente esclarecidos e 9% nao escla-
recidos em relagdo a mesma. Curiosamente,
apenas 53% dos doentes inquiridos se recor-
da de ter conhecido o seu Anestesiologista.

A maioria dos doentes (85%) gostou de
ser submetido a um BSA, principalmente
por “estar acordado” (51%), “conversar”
(18%), “ndo sentir dor” (22%) e poder
“ver tudo” em redor (9%). Apenas 15 %
ndo gostou do BSA por “ndo comandar os
membros inferiores” (50%), “sentir nau-
seas e/ou vomitos” (25%) e “frio” (25%).
Quando inquiridos sobre a possibilidade
de um novo BSA, 81% aceitariam repetir
esta técnica [Tabela 3].

BIBLIOGRAFIA
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Numero Total Doentes (n) 53

Gostou do BSA?
Sim | 45 (85%)
Nzo 8 (15%)

Porque gostou do BSA?
“Estar acordado” | 23 (51%)
“Conversar” 8 (18%)
“Auséncia de dor” | 10 (22%)

“Ver tudo” | 4 (9%)

Porque nao gostou do BSA?
“Nao comandar membros inferiores” 4 (50%)

“Nauseas * vomitos” 2(25%)

“Frio” 2(25%)

No futuro repetiria o BSA?
Sim | 43 (81%)

Nio | 10(19%)

Tabela 3 - Grau de satisfacdo com BSA

CONCLUSOES:

Conclui-se que a maioria dos doentes nunca
tinha sido submetida a um BSA e desconhecia
a técnica. Quase todos se recordam da aneste-

sia/cirurgia apesar da sedacdo com midazolam.
Grande parte gostou do BSA, tendo ficado
moderadamente esclarecido sobre a técnica
e voltaria a repeti-la. Apenas uma minoria
ndo gostou, justificando-se com aspectos que
podem ser esclarecidos e melhorados. Pouco
mais de metade dos pacientes recorda o seu
Anestesiologista.

A qualidade nos cuidados de saude é multifa-
cetada®. Os Autores acreditam que conhecer o
grau de satisfagdo dos pacientes em relagdo aos
actos anestésicos praticados é fundamental na
determinagdo da sua qualidade. O conhecimen-
to dos factores de insatisfacdo e desconforto
permite a melhoria da qualidade dos cuidados
anestésicos e o aumento do grau de satisfacdo
dos doentes. Nesta area a Anestesiologia tem
um grande potencial para melhorar®. Capuzzo
e Colegas defendem que o staff deve continua-
mente identificar, monitorizar e modificar os
factores que possam melhorar o grau de satis-
facdo dos doentes®. Assim, sugerimos a reali-
zacgdo de estudos multicéntricos, com amostras
grandes, questionarios adequados, validados e
confidveis que avaliem o grau de satisfacdo dos
pacientes com a anestesia regional.
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ABSTRACT:

Introduction: Currently Subarachnoid Block is the choice of anaesthesia in a large number of patients admitted for different surgeries. The degree of patient satisfac-
tion is an indicator of quality of the anaesthesia. This study aims to assess the knowledge and satisfaction of the patients for this type of anaesthesia. Methodology:
Retrospective study via telephone questionnaire, to a population of 53 patients receiving Subarachnoid Block during the months of July and August 2009 at the Centro
Hospitalar de Coimbra, E.P.E. Results: The average age of the patients is 55.3 + 14.7 years, 51% women and 75% ASA Il. Most patients underwent orthopedic surgery
(53%) and average duration of anaesthesia was 86.9 + 29.9 minutos.75% of the patients had never undergone a Subarachnoid Block and 52% of them was totally unaware
this technique. 85% have memory of the period of anaesthesia/surgery. 85% of patients report having knowledge about the technique and 66% consider themselves
moderately enlightened. Only 53% of patients recall their anaesthesiologist. Most patients (85%) enjoyed being subjected to Subarachnoid Block, because they can “be
awake” (51%), “talk” (18%), “have no pain” (22%) and can “see everything around “(9%). Only 15% didn’t like the Subarachnoid Block as they can “not command the
lower limbs (50%),”feel nausea and / or vomiting (25%) and “have cold” (25%). 81% would repeat the Subarachnoid Block in the future. Conclusions: We conclude that
most patients had never undergone a Subarachnoid Block and were unaware of the technique. Almost everyone remembers the anaesthesia / surgery despite sedation.
Most liked Subarachnoid Block, has been moderately informed about the technique and would repeat it. Only a minority did not like, justifying themselves with aspects
that can be clarified and improved. The authors believe that, knowing the degree of patient satisfaction regarding the anaesthetic acts performed, is crucial to determine

its quality and improvement.

KEYWORDS: satisfaction degree; anaesthesia, subarachnoid block

INTRODUCTION:

urrently the Subarachnoid Block is
Cthe choice of anaesthesia in a large

number of patients admitted for diffe-
rent surgeries.

Although patients are aware that anaes-
thesiology has considerably evolved
through recent decades, they continue
to ignore the multiplicity of anaesthetic
techniques that are performed nowadays,
including the Subarachnoid Block.

The degree of patient satisfaction is a
subjective and complex concept ¥ and
has been highlighted as an important aim
to achieve. It is assumed as an important
measure of outcome of health care (24 ©)
and an indicator of quality ® " from the pa-
tient viewpoint ©), Pascoe, in 1983, defined
it as the response of the receptors to the
health care received, reaction that consists
in the cognitive assessment and emotional
response 7).

It involves a various set of factors ® which
are related with the patient (physical (age,
sex, co morbidities), emotional (anxiety
and depression), mental, social and cultural
(education) © @) surgery (type, extension
and duration) © and the hospital service ©.
It is also determined by the quality of care
and the expectations ™ ©) and preferences
©) of the patients. Literature also reports
that in the degree of satisfaction, informa-
tion and communication are vital @, as well
as the involvement of the patients in the
decision process 19,

Although in the last decade the degree of
satisfaction has been much investigated,
is still very difficult to measure M as it is
a multidimensional concept with determi-
nants that are not yet clearly defined ?
Currently, still there is any measuring ins-

trument specifically validated and reliable
for regional anaesthesia ® Y, Larger sam-
ples, multi-item surveys and multicenter
studies © are needed. The psychometric
approach has been successfully used in the
creation of questionnaires for evaluation of
complex parameters as the degree of satis-
faction @, such as the lowa Satisfaction
with Anaesthesia Scale developed by Dex-
ter et al 12,

This study aims to assess the knowledge
and satisfaction of patients for this type of
anaesthesia.

METHODOLOGY:

In this retrospective study, the method of
data collection was a standard question-
naire, constructed by the Authors (with
completion of a pretest administered to a
sample of the population) and conducted
by telephone (9 simple questions and two
multiple-choice questions) to a popula-
tion of 53 patients receiving Subarachnoid
Block during the months of July and August
2009 at the Centro Hospitalar de Coimbra,
EPE. All patients who refused to partici-
pate, unable to answer the survey by tele-
phone and/or those, whose medical files
had incomplete data, were excluded from
the study. From the anaesthetic medi-
cal records of the patients, demographic
characteristics, the ASA classification, the
surgery performed, the specificities and
duration of anaesthetic technique were
obtained. The questionnaire allowed the
assessment of prior knowledge about the
technique, and the level of information
acquired after that, estimate the degree
of satisfaction with this choice of anaes-
thesia and related favorable/unfavorable
aspects, and question if they would repeat
it again.
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RESULTS AND DISCUSSION:

53 patients, 26 men (49%) and 27 women
(51%) integrate the study. The average age
of patients is 55.3 + 14.7 years (range bet-
ween 24 and 78 years old) and most are
ASA 1l (75%). Only 28% are bachelors or
graduate. Patients in orthopedics (53%)
general surgery (30%), urology (13%) and
gynecology (4%) were included. The ave-
rage duration of anaesthesia was 86.9 £
29.9 minutes [Tables 1 and 2].

Total of patients (n) 53
Average age (years) * DP 55,3+14,7
Sex
Masculin 26 (49%)
Feminin 27 (51%)
ASA
| 7 (13%)
1 40 (75%)
1 6 (12%)
Scholarity
Primary 17 (32%)
Secundary 21 (40%)
Bachelar 2 (4%)
Graduation 13 (24%)
Table 1 — Demographic data
Total of patients (n) 53
Average duration (min)  DP 86,9%29,9
Specialties
Orthopedics 28 (53%)
General Surgery 16 (30%)
Urology 7 (13%)
Gynecology 2 (4%)

Table 2 - Surgical data

> >
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Most patients (75%) had never been sub-
jected to a Subarachnoid Block and 52%
(21) were totally unaware of the anaesthe-
tic technique. 81% (44) of patients under-
went conscious sedation with intravenous
midazolam and 85% (45) have memory for
the period of duration of the anaesthesia
and surgery.

85% (45) of patients reported having
been explained to them the technique
and 66% considered themselves modera-
tely enlightened, 25% completely enlight-
ened and 9% unenlightened regarding the
subject. Curiously, only 53% of the inter-
viewed patients recalled having met the
anaesthesiologist.

Most patients (85%) enjoyed being sub-
jected to a Subarachnoid Block, especially
because they can “be awake” (51%), “talk”
(18%), “have no pain” (22%) and can “see
everything” around (9%). Only 15% did not
like the Subarachnoid Block as they “can-
not command the lower limbs (50%), feel”
nausea and/or vomiting (25%) and “cold”
(25%). When asked about the possibility of
a new Subarachnoid Block, 81% would re-
peat this technique [Table 3].

REFERENCES

Total number of patients (n) 53

Did you like Subarachnoid Block?
Yes | 45 (85%)
No | 8(15%)

Why did you like Subarachnoid Block?

“Be awake” | 23 (51%)
“Talk” | 8 (18%)
“Absence of pain” | 10 (22%)

“See everything” 4 (9%)

Why didn’t you like Subarachnoid Block?
“Not command lower limbs” 4 (50%)

“Nausea * vomiting” 2(25%)

“Cold” 2(25%)

Would you repeat Subarachnoid Block
in the future?

Yes | 43 (81%)

No | 10 (19%)

Table 3 - Satisfaction degree with Subarachnoid
Block

CONCLUSIONS:

We conclude that most patients had never
undergone a Subarachnoid Block and didn’t

Do OUR PATIENTS LIKE SUBARACHNOID BLOCK?

know the technique. Almost everyone
remembers the anaesthesia/surgery des-
pite sedation with midazolam. Much liked
the Subarachnoid Block, being moderately
informed about the technique and would
repeat it. Only a minority didn’t like, justi-
fying themselves with aspects that can be
clarified and improved. Just over half of the
patients recalled their Anaesthesiologist.

Quality of health care is multifaceted ©-
The authors believe that knowing the de-
gree of patient satisfaction in relation to
the anaesthetic acts performed is crucial
in determining its quality. Knowledge of
dissatisfaction and discomfort factors, im-
proves the quality of anaesthesia care and
increase patient satisfaction. In this area,
Anaesthesiology has a great potential to
improve ©®' Capuzzo and Colleagues argue
that the staff must continually identify,
monitor and modify the factors that can
improve the degree of patient satisfaction
©-Thus, we suggest conducting multicenter
studies with large samples, appropriate
questionnaires, validate and reliable which
assess the degree of patient satisfaction
with regional anaesthesia.
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