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NORMAS DE PUBLICAÇãO
Guide for authors

Guide for Authors
CAR JOURNAL publishes manuscripts (original articles, clinical cases, clinical trials, review articles, short communications and letters to the editor) relevant to local/regional anaesthesia and/or pain 
management.
CAR JOURNAL welcomes all physicians, members or not members of the Clube de Anestesia Regional, who wish to publish in CAR JOURNAL.
Manuscripts submitted must not have been previously published or submitted simultaneously to other(s) publication(s), except if previous agreed with th Executive Director.
All manuscripts, except letters to the editor, will be reviewed by the Editor-in-Chief and/or members of the Editorial Board. Once accepted, they become property of the CAR JOURNAL and can only 
be reproduced with permission.

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

Manuscripts preparation and submission
They could be submitted as follows:
1. In CD, or by Email using an established word processor, not as a PDF file. All the pages should be numbered serially. If possible, is advisable Microsoft Word. Images must be sent separately as 
JPEG or TIFF files.
2. Currently CAR Email: sobral.rui@gmail.com

Original Articles
Manuscript Structure
Title: The title of the article, this should be short and concise.
Abstract: Should not exceed 250 words and should describe the background, the aims, and the conclusions reached. It should contain only standard abbreviations and no references.
Key words: Maximum 6.
Methodology: Should describe the methods, so that the experiment can be easy interpreted or reproduced by the reader. Regarding the statistical analysis the method should be identified.
Results: The results presented should be clear. If possible, the results should be accompanied by confidence intervals and exact level of statistical significance.
Conclusions: Describe only the findings that are based on the results obtained, its clinical application, or if is required further investigation. Equal emphasis should be given to positive and/or negative 
results that have scientific merit.

Review Articles
Manuscript Structure
Title: The title of the article, this should be short and concise.
Abstract: Should not exceed 250 words and should describe the background, the aims, and the conclusions reached. It should contain only standard abbreviations and no references.
Key words: Maximum 6.
Objective: Description of the main objective.
Method: Describe the surveyed sources. Identify the number of review studies and criteria for their selection.
Results: Describe the main results and the methods used to obtain them.
Conclusions: Describe the main findings and their clinical application. Suggest areas for further investigation if necessary.

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

NORMAS DE PUBLICAÇÃO
A CAR REVISTA publica manuscritos (artigos originais, casos clínicos, artigos de revisão, comunicação e correspondência) que sejam relevantes nos campos da anestesia local, anestesia regional e 
tratamento da dor.
A CAR REVISTA tem as suas páginas abertas a todos os médicos, sócios ou não, do Clube de Anestesia Regional.
Os manuscritos enviados para publicação não devem ter sido já publicados, ou propostos simultaneamente em qualquer outra parte, excepto após acordo com a direcção da Revista.
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reproduzidos com a sua autorização.

Considerações Legais
Os artigos baseados em investigação clínica no Homem, devem explicar que os ensaios foram conduzidos segundo as normas éticas da declaração de Helsínquia.

Preparação dos Manuscritos
Devem ser enviados da seguinte forma:
1. Em CD ou por email, utilizando qualquer processador de texto para PC ou Apple. Se possivel, aconselha-se o Microsoft Word ©. As imagens, devem ser enviadas separadamente do texto prefe
rencialmente nos formatos JPEG ou TIFF.
2. O endereço electrónico provisório do CAR é: sobral.rui@gmail.com

Artigo Original
Título: deve ser curto e conciso.
Resumo: contêm informação sucinta sobre o objectivo, metodologia, resultados e conclusões, com um máximo de 250 palavras.
Palavra Chave: máximo de 6.
Metodologia: devem ser descritos os métodos utilizados, de modo a que a experiência possa ser interpretada e reproduzida pelo leitor. No que se refere à análise estatística deve ser referido o método 
utilizado.
Resultados: a apresentação dos resultados deve ser feita de forma clara. Se possível, os resultados devem ser acompanhados por intervalos de confiança e o nível exacto de significância estatística.
Conclusões: descreva somente as conclusões do estudo que têm base nos resultados obtidos, assim como a sua aplicação clínica, ou se é necessária maior investigação. Deve ser dado igual ênfase 
a resultados positívos e negativos que tenham mérito científico.

Artigo de Revisão
Objectivo: descreva o objectivo principal.
Método: descreva as fontes pesquisadas. Identifique o número de estudos de revisão e o critério para essa selecção.
Resultados: descreva os principais resultados da revisão e os métodos utilizados para obter esses resultados.
Conclusões: descreva as principais conclusões e a sua aplicação clínica. Sugira áreas para futura investigação se necessário.

Referências: Numere as referências pela ordem em que são mencionadas no texto, usando numeração árabe.
EXEMPLO: 1. Vandam LD, Dripps RD. Long-term foolow-up of patientes who received 10,098 spinal anesthetics. JAMA 1956: 161: 586-591.
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Caro Colega

Quando esta revista chegar às suas mãos estará a iniciar-se o XIX Congresso do CAR no Hospital da Prelada, celebrando os 125 
anos da execução do primeiro plexo braquial, que contrariamente ao habitual será uma reunião mono temática

Neste número irá encontrar um primeiro artigo sobre o bloqueio do plexo braquial por via axilar versus anestesia geral intravenosa 
para a cirurgia da mão e do punho de autoria de Ana Gaspar do Centro Hospitalar de Coimbra.

Daniela Araújo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia desenvolve algumas considerações sobre a etiologia multifactorial da 
retenção urinária na cirurgia de ambulatório.

Luiz Bressan do Hospital de D. Estefânia conta-nos um caso de sucesso numa cirurgia de Nuss.

Ana Gaspar também do Hospital de D. Estefânia aborda a analgesia e a anestesia obstétricas na maternidade do Hospital de D. Estefânia.

Marcelo Fernandes de S. Miguel traz-nos algumas considerações pertinentes sobre a cirurgia de ambulatório e as técnicas anestésicas.

Clara Lobo de Vila Real descreve-nos o bloqueio do nervo femoral.

Por último publicam-se alguns resumos respeitantes a posters apresentados no último Fórum Dor das Ilhas Atlânticas que decorreu 
em Junho passado em Ponta Delgada (Açores).

Editorial

Editorial

Dear Colleague

When this journal reaches your hands is also starting the XIXth CAR Congress at Hospital da Prelada, celebrating 125 years of the 
implementation of the first brachial plexus, that unlike the usual will be a monothematic meeting.

In this issue you will find a first article about the brachial plexus block via axillary versus total intravenous anaesthesia for surgery 
of the hand and wrist authored by Ana Gaspar from Centro Hospitalar de Coimbra.

Daniela Araujo from Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia develops some considerations about the multifactorial etiology of 
urinary retention in ambulatory surgey.

Luiz Bressan from Hospital D. Estefânia relates a sucess story in Nuss surgery.

Ana Gaspar also from the Hospital de D. Estefânia discusses obstetric analgesia and anaesthesia at the Hospital D. Estefãnia Maternity.

Marcelo Fernandes from S. Miguel brings us some considerations relevant to the ambulatory surgery and anaesthetic technique.

Clara Lobo from Vila Real describes us the femoral nerve block.

Finally some abstracts are published related to posters presented at the last Atlantic Islands Pain Forum which took place last 
June in Ponta Delgada (Azores).

Editorial

Rui Sobral de Campos
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Introdução:

Tanto a anestesia geral como o bloqueio 
do plexo braquial têm sido amplamente 
utilizados com sucesso na cirurgia da 

mão e do punho em regime de ambulatório.
A cirurgia de ambulatório tem revolucionado a 
prática da medicina. A abrangência e a comple-
xidade dos procedimentos cirúrgicos efectua-
dos tem aumentado cada vez mais e, conse
quentemente, deparamo-nos com desafios 
maiores no controlo da dor pós-operatória [1].
Vários estudos têm sugerido que o bloqueio de 
nervos periféricos pode ter vantagens na cirur-
gia de ambulatório, estando associado a um me-
nor risco de náuseas e vómitos, melhor alívio da 
dor, ambulação e alta mais precoce [2, 3]
Apesar das vantagens da anestesia regional 
estarem já bem estabelecidas, ainda existem 
muitas barreiras quanto à execução deste 
tipo de procedimentos [1], baseadas em con-
ceitos errados e na falta de treino adequado 
[4]. A falta de experiência, o medo de falhar 
e de possíveis complicações e atraso no início 
da cirurgia são os argumentos mais evocados 
para a não realização de anestesia regional [1]. 
As duas primeiras preocupações podem ser 
ultrapassadas com melhor preparação e trei-
no, enquanto que o atraso no início da cirur-
gia é mais uma falsa questão do que propria
mente uma realidade.
O objectivo deste estudo é comparar as duas 
técnicas anestésicas para a cirurgia da mão 
e do punho em regime de ambulatório, no 
que diz respeito ao grau de satisfação, efeitos 
adversos e consumo de analgésicos no pós-
operatório (UCPA e enfermaria).

Metodologia:

Efectuou-se um estudo retrospectivo de 60 
pacientes que tinham efectuado cirurgia 

ambulatória da mão/punho, no período de 
Fevereiro a Dezembro de 2008, no Centro 
Hospitalar de Coimbra E.P.E., sob protocolos 
de anestesia semelhantes.
Trinta pacientes tinham sido submetidos a 
anestesia geral endovenosa, tendo efectuado 
propofol (1,5-2  mg/Kg); fentanilo (1-3  micro-
gr/Kg), parecoxib 40 mg e paracetamol 1g no 
intra-operatório.
Os outros trinta tinham efectuado bloqueio 
do plexo braquial por via axilar, com técnica 
de injecção única. Os diferentes nervos (radial, 
cubital, mediano e musculo-cutâneo) foram 
localizados por neuroestimulação e bloquea-
dos separadamente com injecção de 6 a 8ml 
duma mistura de ropivacaína 0,75% (20cc) e 
lidocaína a 2% (20cc), numa totalidade de 30 
a 40cc. Efectuamos a pesquisa dos fármacos 
analgésicos administrados na UCPA e na enfer-
maria. Todos os pacientes foram contactados 
por telefone, respondendo a um questionário 
standard sobre o grau de satisfação com a 
anestesia e os efeitos adversos. Todos os doen
tes contactados foram capazes de responder 
ao questionário e os respectivos processos 
clínicos continham todos os restantes dados 
necessários para a elaboração do estudo.
Os dados recolhidos foram analisados através 
do software estatístico SPSS®.

Resultados:

Em três dos doentes que efectuaram bloqueio 
do plexo braquial, houve necessidade de se 
converter para anestesia geral, por falha do 
bloqueio, tendo sido, por isso, excluídos do 
estudo.
Integraram-se no estudo 57 doentes de ambos 
os sexos, com idades compreendidas entre 
os 19 e 74 anos, ASA I e II. Ambos os grupos 
foram estatisticamente idênticos no que diz 
respeito à idade, peso, ASA e tipo de cirurgia 

(tabela 1). O grupo do bloqueio do plexo apre-
sentou um maior de pacientes do sexo mas
culino (p = 0,01).

BPB (27) AG ev (30) P-valor

Sexo (%masculino) 29,6% 3,3% 0,01

Idade 53±14 50±14 Ns

ASA

         I 33,3% 26,7% Ns

         II 66,7% 73,3% Ns

Cirurgia

STC 81,5% 80% Ns

Dupuytren 14,8% 6,7% Ns

T. Quervain 3,7% 10% Ns

Artrodese 0% 3,3% Ns

Tabela 1 – Características demográficas e procedi-
mentos cirúrgicos. (ns- sem significância estatística).

Houve um maior número de pacientes “muito 
satisfeitos” com a técnica BPB do que com a 
AG ev (66,7% v\s 46,7%; p = 0,044).
Os resultados referentes aos efeitos adver
sos não tiveram significância estatística 
(p = 0,239). Dos pacientes submetidos a AG ev 
10% apresentaram náuseas, 10% vómitos, e 
10% sonolência. Nenhum destes efeitos adver-
sos ocorreu nos que efectuaram BPB (p=0,02), 
no entanto, 7,4% referiram hematoma e 7,4% 
parestesias durante a execução da técnica (vs 
0% com AG ev).
(Gráfico 1 - página 12)
(Gráfico 2 - página 12)

Dos pacientes que efectuaram AG ev 30% 
necessitaram de analgésicos na UCPA e 2 na 
enfermaria. Um (1) paciente com BPB con
sumiu fármacos analgésicos na enfermaria.

Bloqueio do plexo braquial por via axilar
versus anestesia geral intravenosa
para a cirurgia da mão e do punho

Cunha A1; Almeida A1; Liliana A1; Gonçalves J2; Medeiros N3

1. Interna Complementar de Anestesiologia; 2. Médica Anestesiologista; 3. Assistente Graduado de Anestesiologia
Serviço de Anestesiologia, Departamento de Anestesiologia e Cuidados Intensivos, Centro Hospitalar de Coimbra E.P.E.

Objectivos: Comparar o bloqueio do plexo braquial por via axilar (BPB) com a anestesia geral intravenosa (AG ev) para a cirurgia da mão/punho, quanto ao grau de satis-
fação, efeitos adversos e consumo pós-operatório de analgésicos.
Métodos: Estudo retrospectivo dum grupo de 60 pacientes, em que 30 receberam AG ev e os outros 30 efectuaram BPB, segundo protocolos semelhantes. Foi pesquisado 
o consumo de analgésicos na UCPA e na enfermaria.
Os pacientes foram contactados por telefone, respondendo a um questionário standard, elaborado pelos autores. Os dados recolhidos foram sujeitos a tratamento esta-
tístico através do software SPSS®.
Resultados: Ambos os grupos foram estatisticamente idênticos no que diz respeito à idade, peso, ASA e tipo de cirurgia. Houve um maior número de pacientes “muito sa-
tisfeitos” com a técnica BPB do que com a AG ev (66,7% vs 46,7%; p = 0,044). Os resultados referentes aos efeitos adversos não tiveram significância estatística (p = 0,239): 
com AG ev 10% apresentaram náuseas, 10% vómitos e 10% sonolência; com BPB (p=0,02) 7,4% apresentaram hematoma e 7,4% parestesias durante a execução da técnica. 
A 30% dos pacientes que efectuaram AG ev foram administrados analgésicos na UCPA e a 2 na enfermaria. 1 paciente com BPB consumiu analgésicos na enfermaria.
Conclusão: O BPB por via axilar esteve associado a um grau de satisfação maior, mas não se obteve diferenças significativamente estatísticas quanto ao consumo de 
analgésicos e efeitos adversos.
Palavras-chave: bloqueio plexo braquial, anestesia geral intravenosa, cirurgia da mão/punho.
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Conclusões:

O BPB por via axilar esteve associado a um grau de 
satisfação maior. Apesar de não termos obtido sig-
nificância estatística, houve um menor consumo de 
analgésicos no grupo que tinha efectuado o BPB.

O bloqueio do plexo braquial começou a 
ser efectuado mais frequentemente no ano 
de 2008 no nosso hospital e, consequente
mente, este estudo, permitiu-nos ter um 
melhor feedback dos pacientes anestesiados, 
segundo esta técnica.

Seria importante efectuar um estudo pros-
pectivo randomizado que avaliasse o grau de 
satisfação, consumo de analgésicos, efeitos 
adversos e custos inerentes a estes dois tipos 
de técnicas anestésicas.

Bibliografia
1.	� Best Practice& Research Clinical Anaesthesiology 2002;16 (2): 227-46
2.	� Anesthesiology 2004; 101:461-7
3.	� Anesthesiology 2004; 101:127-32
4.	� Anesth Pain Med 1999;24: 1-4
5.	 Anesth Pain Med 2004; 29:328-32
6.	� Anesth Analg 2001; 93:1181-4
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Gráfico 1 – Efeitos adversos após realização de AG endovenosa.
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Chart 1 - Adverse events following an intravenous GA.
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Gráfico 2 – Efeitos adversos após realização de BPB por via axilar.
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Chart 2 – Adverse events after completion of the axillary BPB.

Bloqueio do plexo braquial por via axilar versus anestesia geral intravenosa para a cirurgia da mão e do punho

Brachial plexus axillary block versus total intravenous anaesthesia for surgery of hand and wrist
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Introduction:

Both general anaesthesia and the bra
chial plexus block have been success-
fully used in the surgery of hand and 

wrist on an outpatient basis.
The outpatient surgery is a revolution in the 
practice of medicine. The coverage and com-
plexity of the surgical procedures performed 
has increased more and more, and thus, we 
deal with greater challenges in controlling 
postoperative pain [1].
Several studies suggested that the blockade 
of peripheral nerves may have advantages 
in outpatient surgery and is associated with 
a lower risk of nausea and vomiting, better 
pain relief, ambulation and early hospital dis-
charge [2, 3]
Despite the advantages of regional anaes
thesia are already well established, there are 
still many barriers to the implementation of 
such procedures [1], based on misconcep-
tions and lack of adequate training [4]. The 
lack of experience, fear of failure and possi-
ble complications, and delay in the start of 
surgery are the most common arguments for 
the non-use of regional anaesthesia [1]. The 
first two concerns, can be overcome by better 
preparation and training, while the delay in 
the start of surgery is more a false issue than 
exactly a reality.
The purpose of this study is to compare the 
two anaesthetic techniques for the surgery 
of hand and wrist on an outpatient basis, 
in what concerns to the degree of satisfac-
tion, adverse effects and use of analgesics 
postoperatively (PACU and ward).

Methodology:

We conducted a retrospective study of 
60 patients who had made ambulatory 

surgery of hand / wrist, from February to 
December 2008, in Centro Hospitalar de 
Coimbra E.P.E., under similar anaesthesia 
protocols.

Thirty patients had undergone intravenous 
anaesthesia, and carried out propofol 
(1.5-2 mg / kg), fentanyl (1-3 micrograms / 
kg), parecoxib 40 mg and paracetamol 1 g 
intraoperatively.

The other thirty made brachial plexus axil-
lary block, with single injection technique. 
The different nerves (radial, ulnar, median 
and musculocutaneous) were found by 
neurostimulation and locked separately 
with injection of 6 to 8 ml of a mixture of 
ropivacaine 0.75% (20cc) and lidocaine 2% 
(20cc), a total of 30 to 40cc. We carry out 
the research of analgesics administered in 
the PACU and in the ward. All patients were 
contacted by telephone, answered a stand-
ard questionnaire about the degree of sat-
isfaction with anaesthesia and adverse ef-
fects. All the patients were able to answer 
the questionnaire and their medical files 
contained all other necessary data for the 
preparation of the survey.

Data collected were analyzed using the 
statistical SPSS® software.

Results:

In three of the patients who undergone 
brachial plexus block, was necessary to 
convert to general anaesthesia due to the 
blockade failure, and, therefore were ex-
cluded from the study.

57 patients of both sexes, aged between 19 
and 74 years, ASA I and II were integrated 
into the study. Both groups were statisti-
cally identical regarding to age, weight, ASA 

and surgery type (Table 1). The plexus block 
group showed a large number of male pa-
tients (p = 0.01).

BPB (27) GA ev (30) P-value

Sex (%male) 29,6% 3,3% 0,01

Age 53±14 50±14 Ns

ASA

         I 33,3% 26,7% Ns

         II 66,7% 73,3% Ns

Surgery

CTS 81,5% 80% Ns

Dupuytren’s 14,8% 6,7% Ns

Quervain’s T. 3,7% 10% Ns

Arthrodesis 0% 3,3% Ns

Table 1 – Demographic characteristics and surgical 
procedures. (Ns- no statistical significance).

There were a large number of patients “very 
satisfied” with the BPB technique than with 
GA ev (66.7% v \ s 46.7%, p = 0.044).
Results related to the adverse events were 
not statistically significant (p = 0.239). From 
the patients undergoing GA ev, 10% had 
nausea, 10% had vomiting and 10% were 
drowsiness. None of these adverse effects 
occurred in those who made BPB (p = 0.02), 
however, 7.4% reported hematoma and 
7.4% paresthesias during the performance 
of the technique (vs 0% with GA ev).
(Chart 1 - page 12)
(Chart 2 - page 12)

From the patients who made GA ev, 30% re-
quired analgesics in the PACU and 2 in the 
ward. A patient with BPB consumed analge-
sics in the ward.

Brachial plexus axillary block
versus total intravenous anaesthesia

for surgery of hand and wrist

Cunha A1; Almeida A1; Liliana A1; Gonçalves J2; Medeiros N3

1. Resident Anaesthesiologist; 2. Anaesthesiologist; 3. Consultant Anaesthetist
Anaesthesiology Department, Anaesthesiology Department and Intensive Care, Centro Hospitalar de Coimbra E.P.E.

Objectives: To compare brachial plexus blockade (BPB) by an axillary approach with intravenous general anaesthesia (GA ev) for hand / wrist surgery, according to the 
degree of satisfaction, adverse effects and postoperative consumption of analgesics.
Methods: Retrospective study in a group of 60 patients, 30 of which received GA ev and the other 30 made BPB, according to similar protocols. A search of the analgesic 
consumption both in the Post Anaesthesia Care Unit (PACU) and in the ward was made.
Patients were contacted by telephone, answering a standard questionnaire, developed by the authors. The data collected were subjected to statistical analysis using 
SPSS® software.
Results: Both groups were statistically identical regarding to age, weight, ASA and surgery. We found a larger number of patients who were “very satisfied” with the BPB 
technique than with GA ev (66.7% vs 46.7%, p = 0.044). The results related to the adverse effects were not statistically significant (p = 0.239): with GA ev 10% had nausea, 
10% vomiting and 10% drowsiness; with BPB (p = 0.02), 7.4% had hematoma and 7, 4% paresthesias during the performance of the technique. To 30% of the patients who 
made GA ev, analgesics were administered in the PACU and two in the ward. A patient with BPB consumed analgesics in the ward.
Conclusion: The axillary BPB was associated to a greater degree of satisfaction, but there were no significant statistical differences regarding the consumption of analgesic 
and adverse effects.
Keywords: brachial plexus block, intravenous general anaesthesia, surgery of hand / wrist
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Conclusions:

The axillary BPB was associated to a greater 
degree of satisfaction. Although we did not 
reach statistical significance, there was a 
lower consumption of analgesics in the 

group that made BPB.
The brachial plexus blockade began to be 
used more often in our hospital in 2008 
and, therefore, this study allowed us to 
have better feedback from patients anaes-
thetized with this technique.

It would be important to perform a pro-
spective randomized study to assess the 
degree of satisfaction, analgesic con-
sumption, adverse effects and costs re-
lated to these two types of anaesthetic 
techniques.

Brachial plexus axillary block versus total intravenous anaesthesia for surgery of hand and wrist
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Introdução

A retenção urinária é uma das complica-
ções mais frequentes associada aos pro-
cedimentos cirúrgicos proctológicos (1), 

com uma incidência entre os 15 a 70%. Entre 
os factores que contribuem para a retenção 
urinária encontram-se a contracção reflexa do 
colo vesical, o relaxamento do músculo detru
sor devido á dor anal ou dilatação do canal 
anal, o uso de analgésicos opióides de longa 
duração de acção e a fluidoterapia massiva no 
período peri-operatório (1,3).
Na maioria das vezes, sobretudo em regime de 
ambulatório, a cirurgia proctológica é realizada 
sob anestesia loco-regional, nomeadamente 
BSA, no entanto o recurso a esta técnica anes-
tésica é, segundo alguns autores, controverso. 
Por um lado, o BSA tem a vantagem de dimi-
nuição da dor pós-operatória e menor incidên-
cia de náuseas e vómitos no pós-operatório, 
no entanto, está associado a maior risco de 
retenção urinária secundária a distensão vesi-
cal e subsequente atonia.
O atraso no inicio da micção em doentes sub-
metidos a BSA, relaciona-se com a duração do 
bloqueio e, portanto, com a dose de anesté-
sico local (4,5). O uso de adjuvantes, nomea-
damente doses altas de opióides (sufentanil 
ou fentanil), pode atrasar o início da micção 
espontânea e aumentar a incidência de reten-
ção urinária (4,6).
A apresentação e a discussão deste caso clí-
nico têm como objectivo despertar a nossa 
atenção para a natureza multifactorial de algu
mas complicações pós-operatórias.

Caso clínico

M.A.S.M, sexo masculino, 54 anos, com ante-
cedentes médicos de hipertensão arterial con-
trolada, bronquite crónica e obesidade (IMC 
29), e cirúrgicos de parotidectomia e cirurgia 
hemorroidária sob anestesia geral (AG) e sob 

BSA respectivamente, sem referência a inter-
corrências anestésico-cirúrgicas.
Proposto para correcção cirúrgica de recidiva 
de doença hemorroidária, sob BSA em regime 
de ambulatório, que o doente aceita.
Foi submetido a hemorroidectomia sob BSA 
(bloqueio em sela), com agulha 27 G e admi-
nistração de 7 mg de bupivacaína hiperbárica, 
sem intercorrências anestésico-cirúrgicas no 
peri-operatório.
Teve alta hospitalar 8h de após a cirurgia, cum-
prindo todos os critérios de alta para o domi-
cílio, que incluem a exclusão de alterações da 
sensibilidade ou neurológicas e a existência de 
micção espontânea.
Cerca de 12 h após a alta, o doente contacta 
o médico de apoio na Unidade de Cirurgia de 
Ambulatório (UCA), pelo telefone directo for-
necido ao utente, por apresentar dificuldade 
na micção durante a noite e dor no hipogastro. 
Perante a suspeição de globo vesical, é con-
vocado a comparecer na UCA para avaliação 
clínica. Na UCA, procedeu-se a cateterismo 
asséptico com esvaziamento vesical de 1100 
ml de urina límpida. Manteve-se em vigilância 
cerca de 4 horas, com indicação para hidra
tação oral, após micção espontânea e não 
referindo na altura qualquer queixa, teve alta 
da Unidade.
Ao 4º dia de pós-operatório, por manter quei-
xas de dificuldade miccional e dor pélvica, foi 
pedida avaliação por Urologia e diagnosticado 
um quadro compatível com prostatite. Foi 
medicado com levofloxacina e tansulosina, 
com melhoria sintomática progressiva.
No inquérito telefónico realizado ao primeiro 
mês de pós-operatório, o paciente não apresen-
tava qualquer sintomatologia urológica ou outra, 
e mantinha a medicação alfa-bloqueadora.

Discussão

A doença hemorroidária é comum e o seu 
tratamento, dependendo do quadro evoluti-

vo, deve ser direccionado conforme a intensi
dade dos sintomas. Entre todas as modali
dades terapêuticas da doença hemorroidária, 
a ressecção cirúrgica parece ser aquela com 
melhores resultados terapêuticos a longo 
prazo. (8) No entanto, e apesar de ser o único 
procedimento eficaz, comummente ocasiona 
dor pós-operatória e está associada a maior 
risco de complicações, como retenção uriná-
ria. Esta patologia é incluída no grupo A, que 
inclui intervenções realizadas frequentemente 
em regime de ambulatório (2).
A técnica anestésica, o procedimento cirúr
gico, uso de analgésicos opióides e de anticoli-
nérgico e as co-morbilidades do paciente, são 
factores que predispõem para o desenvolvi-
mento de retenção urinária pós-operatória.
No caso clínico descrito, o tipo de anestesia e 
o procedimento cirúrgico eram dois factores 
concorrentes para risco aumentado de reten-
ção urinária. A abordagem terapêutica inicial 
foi instituída tendo em conta a opção anesté
sica por BSA. No entanto, dada a refracta
riedade à terapêutica, tornou-se necessário 
excluir outras causas, tendo-se orientado a 
terapêutica de acordo com a suspeição de cau-
sa obstrutiva de foro urológico, com melhoria 
clínica.
É, portanto fundamental considerar uma 
etiologia multifactorial na retenção urinária 
pós-operatória (Fig. 1 - página 19). O sexo 
masculino em particular, está mais propenso 
a este tipo de complicação, nomeadamente 
devido à presença de patologia prostática que, 
mesmo assintomática, pode precipitar reten-
ção urinária após a manipulação cirúrgica.

A etiologia da retenção urinária pós-operatória 
é, portanto multifactorial e, é importante ter em 
conta essa multifactoriedade dado que mesmo 
alterações temporárias da função da bexiga po-
dem ocasionar lesões permanentes (5).
No contexto de retenção urinária pós-operatória 
devem ser considerados vários factores que:

Etiologia multifactorial
da retenção urinária no pós-operatório

de cirurgia de ambulatório – Caso Clínico

Daniela Araújo1; Vânia Costa1; Ana Marcos2
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Resumo: A retenção urinária no pós-operatório em cirurgia de ambulatório, pode inviabilizar a alta hospitalar do doente e pode ser causa de readmissão após alta. 
Perante a situação de retenção urinária pós-operatória, devem ser considerados vários factores, que incluem: a idade e sexo do doente, patologia associada, intervenção 
cirúrgica e tipo de anestesia realizada.
O bloqueio subaracnoideu (BSA) poderá ser uma opção anestésica num grupo de doentes seleccionados, associado a menor dor pós-operatória e menor incidência de 
náuseas e vómitos no entanto, também associado a maior risco de retenção urinária.
Perante isto, a técnica anestésica, o procedimento cirúrgico, uso de analgésicos opióides e de anticolinérgico e as co-morbilidades do paciente, são factores que predis-
põem para o desenvolvimento de retenção urinária pós-operatória. Uma fluidoterapia cuidadosa, o uso de baixas doses de fármacos, sem associação de adjuvantes que 
possam potenciar a retenção urinária são aspectos a ter em conta na prevenção da retenção urinária.
A doença hemorroidária é comum e o seu tratamento, dependendo do quadro evolutivo, deve ser direccionado conforme a intensidade dos sintomas. Esta patologia é 
incluída no grupo A, que inclui intervenções realizadas frequentemente em regime de ambulatório.
Este caso clínico destina-se a alertar para a natureza multifactorial de algumas complicações pós-operatórias.
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	 •	� Afectam a contracção da bexiga e o rela-

xamento dos esfíncteres (fármacos, dor, 
emoções);

	 •	� Causam obstrução (aumento do volume 
da prostata, patologia rectal, instrumen-
tação, radiação); (7)

	 •	� Interferem com a coordenação entre a 
contracção da bexiga e o relaxamento 
dos esfíncteres;

	 •	� Interferem na transmissão da informa-
ção à medula espinhal ou aos centros 
cerebrais superiores (lesão ou disfunção 
medular, anestesia espinhal e epidural).

Os problemas relacionados com o uso de BSA 
na cirurgia de ambulatório estão principal
mente relacionados com a recuperação da fun-
ção motora após o bloqueio, a recuperação da 
função vesical e a incidência de cefaleias (3).
Nos doentes com BSA de curta duração, a fun-
ção vesical retoma a normal funcionalidade 
antes de ocorrer sobre-distensão da bexiga (5,6). 
Nas situações de suspeita de retenção urinária, 
o aumento da fluidoterapia não acelera o iní-
cio da micção e por outro lado pode conduzir 
ao aumento do volume da bexiga e favorecer a 
retenção urinária.

Alguns estudos demonstraram a relação da 
retenção urinária e a idade avançada. Nestes 
estudos foram descritos como factores de ris-
co, além de outros, a história prévia de reten-
ção urinária e a presença de sintomas suges
tivos de obstrução do trato urinário(4).
Os doentes com factores de risco identifi
cados, e considerando a técnica anestésica e a 
cirurgia realizada, devem ser alvo de informa-
ção verbal e escrita para o pós-operatório de 
forma a identificar precocemente situações de 
retenção urinária.
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Fig. 1 – Etiologia multifactorial da retenção urinária pós-operatória Fig. 1 - Multifactorial etiology of postoperative urinary retention

Etiologia multifactorial da retenção urinária no pós-operatório de cirurgia de ambulatório – Caso Clínico

Multifactorial etiology of urinary retention in the postoperative after outpatient surgery – Case Report



Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Treatment20
Setembro 2010  |  September 2010

Introduction

Urinary retention is one of the most 
frequent complications associated 
with anorectal surgical procedures (1), 

with an incidence between 15-70%. Among 
the factors that contribute to urinary reten-
tion are the reflex contraction of the blad-
der neck, relaxation of the detrusor muscle 
due to anal pain or dilation of the anal canal, 
the use of slow release opioid analgesics and 
massive fluid therapy in the peri –operative 
period (1, 3).
In most cases, especially in outpatient, procto-
logic surgery is performed under loco regional 
anaesthesia, including SAB; however the use 
of this anaesthetic technique is, according to 
some authors, controversial. On one hand, the 
SAB has the advantage to reduce postopera-
tive pain and lower incidence of postoperative 
nausea and vomiting, however, is associated 
with increased risk of secondary urinary reten
tion to bladder distension and subsequent 
atony.
The delay in the onset of voiding in patients 
undergoing SAB is related to the duration of 
the blockade and, therefore, to the dose of 
local anaesthetic (4, 5). The use of adjuvants, 
namely high doses of opioids (sufentanil or 
fentanyl) can delay the onset of spontaneous 
voiding and increase the incidence of urinary 
retention (4.6).

The presentation and discussion of this clini-
cal case aims to arouse our attention to the 
multifactorial nature of some postoperative 
complications.

Case report

M.A.S.M, male, 54 years, with medical history 
of controlled hypertension, chronic bronchitis, 
obesity (BMI 29), surgical parotidectomy and 
hemorrhoidal surgery under general anaes-
thesia (GA) and on SAB, respectively, without 

reference to anaesthetic and surgical compli-
cations.
Admitted for surgical correction of recurrent 
hemorrhoidal disease, under SAB in an outpa-
tient surgery , which the patient accepts.
Underwent hemorrhoidectomy under SAB 
(saddle block) with 27 G needle and adminis
tration of 7 mg of hyperbaric bupivacaine 
without anaesthetic and surgical complica-
tions in the perioperative period.
Was discharged after 8 hours of surgery, ful-
filling all the criteria for discharge from the 
hospital, including the exclusion of sensitivity 
or neurological changes and the existence of 
spontaneous voiding.
About 12 h after discharge, the patient con-
tacts the doctor in the Ambulatory Surgery 
Unit (ASU), through the hotline, complaining 
the difficulty in voiding at night and hypo gas-
tric pain. Given the suspicion of vesical globe, 
is advised to present himself at ASU for clini-
cal evaluation. At ASU, aseptic catheterization 
was performed for bladder emptying (1100 
ml of clear urine). Remained on surveillance 
for about four hours, with indication for oral 
hydration after spontaneous voiding and not 
referring any complaint at the time, was dis-
charged from the Unit.
In the 4th day after surgery, as he kept com-
plaining of difficulty voiding and pelvic pain, 
evaluation was requested by Urology and 
symptoms compatible with prostatitis were 
diagnosed. The patient was treated with 
levofloxacin and tamsulosin with progressive 
symptomatic improvement.
In the telephone survey conducted in the first 
month after surgery, the patient showed no 
urologic symptoms or any other symptom, and 
maintained the alpha-blocker medication.

Discussion

The hemorrhoidal disease is common, and 
its treatment, depending on the evolutionary 

framework, should be targeted according to 
the intensity of the symptoms. Among all the
rapeutic modalities of hemorrhoidal disease, 
surgical resection seems to be the one with 
better results in long term (8). However, despite 
being the only effective procedure, commonly 
cause postoperative pain and is associated 
with increased risk of complications such as 
urinary retention. This pathology is included in 
group A, which includes interventions often on 
an outpatient basis (2).
The anaesthetic technique, the surgical proce
dure, the use of opioid analgesics and anticho
linergic and the co-morbidities of the patient, 
are factors that predispose to the development 
of postoperative urinary retention.
In this clinical case, the type of anaesthe-
sia and surgery procedure were two com-
peting factors for increased risk of urinary 
retention. The initial therapeutic approach 
was introduced considering the option of 
anaesthesia for SAB. However, due to the 
refractoriness to therapy, it became neces-
sary to exclude other causes, directing the 
therapy according to the suspected cause of 
obstructive urological disease, with clinical 
improvement.
It is therefore essential to consider a multi-
factorial etiology in post-operative urinary 
retention (Fig. 1 - page 19). Male are in parti
cular more willing to this type of complication, 
especially because the presence of prostatic 
disease, which, even asymptomatic, may pre-
cipitate urinary retention after surgical mani
pulation.

The etiology of postoperative urinary reten-
tion is therefore multifactorial and it is impor-
tant to note those multifactorial facts since 
even temporary changes of bladder function 
can cause permanent damage (5).

In the context of post-operative urinary reten-
tion several factors should be considered as 
follows:

Multifactorial etiology
of urinary retention in the postoperative

after outpatient surgery – Case Report
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Abstract: Post-operative urinary retention in outpatient surgery can prevent the discharge of the patient and may be the cause of readmission after discharge. Facing 
the situation of post-operative urinary retention, several factors should be considered, including: age and sex of the patient, associated pathology, surgery and kind of 
anaesthesia performed.
The subarachnoid block (SAB) may be an anaesthetic option in a group of selected patients, associated with less postoperative pain and lower incidence of nausea and 
vomiting, however, also associated with increased risk of urinary retention.
So, the anaesthetic technique, the surgical procedure, the use of opioid analgesics and anticholinergic and the patient co-morbidities, are factors that led to the develop-
ment of postoperative urinary retention. A careful fluid therapy, the use of low doses of drugs, without association of adjuvants that may enhance urinary retention are 
factors to consider in the prevention of urinary retention.
The hemorrhoidal disease is common and its treatment, depending on the evolutionary framework, should be targeted according to the intensity of symptoms. This 
pathology is included in group A, which includes interventions often performed on an outpatient basis.
This case report is intended to draw attention to the multifactorial nature of some postoperative complications.
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	 •	� Affect bladder contraction and relaxation of 
sphincters (medications, pain, emotions);

	 •	� Cause obstruction (enlarged prostate, 
rectal pathology, instrumentation, radia-
tion), (7)

	 •	� Interfere with the coordination between 
bladder contraction and relaxation of 
sphincters;

	 •	� Interfere in the transmission of informa-
tion to the spinal cord or higher brain 
centers (spinal cord injury or dysfunc-
tion, spinal and epidural anaesthesia).

The problems associated with the use of SAB 
in outpatient surgery are mainly related to 
motor function recovery after the blockade, 
restoration of bladder function and the inci-
dence of headache (3).

In patients with SAB of short duration, blad-
der function returns to normal functionality 
before occur over-distension of the bladder 
(5,6). In situations of suspected urinary reten-
tion, increased fluid therapy does not accele
rate the onset of voiding and by other side can 
lead to increase bladder volume and promote 
urinary retention.

Some studies demonstrate the relationship 
between age and urinary retention. In these 
studies has been described as risk factors, 
among others, a previous history of urinary 
retention and the presence of symptoms sug-
gestive of urinary tract obstruction (4).

Patients with identified risk factors, and con-
sidering the surgery held and the anaesthetic 
technique should be the target of verbal and 
written information in the postoperative pe-
riod in order to identify early cases of urinary 
retention.

Multifactorial etiology of urinary retention in the postoperative after outpatient surgery – Case Report
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Introdução

O pectus excavatum ocorre por depres-
são do esterno e das cartilagens costais 
inferiores, eventualmente acompa-

nhada de deformação das costelas nas suas 
articulações com as cartilagens costais.1 A sua 
incidência é de aproximadamente 1 por 1000 
nascimentos, sendo a malformação congénita 
da parede torácica mais frequente.2,3 Ocorre 
três a cinco vezes mais frequentemente no sexo 
masculino e 20 a 50 porcento dos casos têm 
história familiar.2-4 O pectus escavatum pode 
associar-se a patologias do tecido conjuntivo 
como síndrome de Marfan ou síndrome de 
Ehlers-Danlos.3 A etiologia desta malformação 
não é conhecida, mas acredita-se que o meca-
nismo patológico subjacente se relacione com 
o hipercrescimento costal e condral.1

Apesar da deformação, a maioria dos doentes 
apresentam exames cardiopulmonares normais 
ou com apenas ligeiras alterações. Desse modo, 
a indicação cirúrgica surge geralmente por moti
vos estéticos e / ou psicológicos dos doentes, 
sendo importante salientar que muitas dessas 
crianças ou adolescentes apresentam significa
tivos problemas de autoestima que condicio-
nam dificuldade nas relações interpessoais.1

A cirurgia de Nuss é uma técnica minimamente 
invasiva que envolve a colocação de uma barra 
metálica convexa posteriormente ao esterno, 
através das cavidades pleurais.5 A barra é in-
troduzida com a convexidade no sentido pos-
terior e, após colocação, é rodada de modo a 
elevar a parede torácica anterior até à posição 
desejada (Figura. 1 - página 24). A colocação 
da barra pode ser guiada por toracoscopia. 
Após dois anos da colocação da barra esta é 
retirada, sob anestesia geral.
Apresentamos um caso de sucesso intra e pós- 
-operatório num doente submetido a cirurgia 
de Nuss sob anestesia geral em combinação 
com bloqueio epidural torácico.

Caso clínico

Um adolescente do sexo masculino de 14 anos 
de idade, caucasiano, foi admitido no Serviço 
de Cirurgia Pediátrica do Hospital Dona de 
Estefânia para correcção cirúrgica de pectus 
excavatum com técnica de Nuss, com controlo 
toracoscópico.
Dos antecedentes pessoais salienta-se: nasci-
mento às 35 semanas por parto eutócico; peso 

ao nascer de 2850 Kg; índice de Apgar 9-9; 
síndrome de distress respiratório transitório 
com internamento em Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais por quatro dias; icte
rícia neonatal; rinite alérgica e bronquiolites 
de repetição. Praticante de desporto desde os 
sete anos de idade.
Os antecedentes familiares eram irrelevantes.
Em termos de doença actual temos um ado-
lescente com pectus excavatum grave, com 
depressão condro-esternal de 5 cm e índice de 
Haller 4,4. Referia cansaço fácil com agrava-
mento progressivo nos últimos meses.
Objectivamente o doente apresentava-se 
consciente, orientado e colaborante, com 
estado nutricional adequado, desenvolvi-
mento ponderal e psicomotor normal. O exa-
me físico e neurológico estavam dentro da 
normalidade, 48 Kg de peso, apirético, pres-
são arterial de 105/40 mmHg, frequência car-
díaca de 93 bpm, frequência respiratória de 
14 cpm, saturação de O2 de 99 %, orofaringe 
sem alterações, com mobilidade da articula-
ção temporomandibular e da coluna cervical 
conservadas, Mallampati I.
Os exames analíticos encontram-se apresen
tados no Quadro I.

Amostra Resultado Amostra Resultado 

Eritrócitos 4,7 x 10ˆ12 /L aPTT 27,3 seg

Hb 13,7 x 10 g/dL Na+ 140 mmol/L

Htc 40,2 % Cl- 105 mmol/L

Leucócitos 8,10 x 10ˆ9 /L K+ 3,6 mmol/L

Plaquetas 191 x 10ˆ9 /L Ureia 36 mg/dL

TP 15,0 seg / 76,9 % Creatinina 0,9 mg/dL

INR 1,30

Quadro I – Exames analíticos hematológicos, bioquí-
micos e de coagulação.

O doente foi avaliado por cardiologia pediá
trica, apresentando: auscultação cardíaca sem 
alterações de relevo; ECG com ritmo sinusal, 
75 bpm, eixo QRS + 90º; ecocardiograma com 
boa função ventricular, sem evidência de 
doença estrutural.
A TAC de tórax revelou: “importante pectus ex-
cavatum que condicionou alteração mediastí-
nica (desvio do coração para a esquerda), sem 
alterações na configuração anatómica pulmo-
nar ou outra alteração estrutural relevante”.

O doente ficou apto, com classificação de 
ASA I, sendo a técnica anestésica proposta: 
anestesia combinada - geral balanceada com 
epidural torácica.

Plano anestésico:
	 1.	�Pré-medicação proposta: hidroxizina 25 

mg p.o. (na véspera da cirurgia); midazo-
lam 7,5 mg p.o. (na manhã da cirurgia);

	 2.	Jejum de 6 horas;
	 3.	Tipagem sanguínea;
	 4.	�Vaga na Unidade de Cuidados Intensivos 

Pediátricos (UCIP);
	 5.	�Monitorização standard + BIS + diurese;
	 6.	�Dois acessos venosos periféricos G22 e 

G18;
	 7.	�Ventilação mecânica controlada por 

pressão;
	 8.	IOT com TET 6,5 com cuff;;
	 9.	�Anestesia geral balanceada + epidural 

torácica.

Intra-operatório:
Após os procedimentos habituais e monitori-
zação obteve-se acesso venoso periférico G22 
e iniciou-se perfusão de dextrose 5% em soro 
fisiológico 0,9% a 150 mL/h.
A indução anestésica realizou-se com: mida
zolam 2 mg (0,04 mg/kg); alfentanil 0,5 mg  
(10 µg/kg); propofol 150 mg (3 mg/kg); atra-
cúrio 20 mg (0,4 mg/kg). Para manutenção 
utilizou-se: O2 + ar; sevoflurano 1,5% a 2,5% e 
repicagens de atracúrio.
Após a indução anestésica foi obtido o 
segundo acesso venoso periférico (G18), 
tendo-se iniciado perfusão com lactato de 
Ringer a 300 mL/h.
O doente foi seguidamente posicionado 
em decúbito lateral direito, e foi realizada 
a colocação de cateter epidural torácico 
ao nível de T7 – T8, por abordagem me
diana. A dose inicial de anestésico local foi: 
ropivacaína 0,5%, 0,02 mL/kg/dermátomo 
+ 5 µg de sulfentanil. Às duas horas reali-
zou-se repicagem com ropivacaína 0,5%,  
0,02 mL/kg/dermátomo.
O tempo anestésico total foi de 190 minu-
tos, tendo o doente mantido estabilidade 
hemodinamica durante todo o procedi-
mento. As tensões arteriais mantiveram-se 
entre os 95 e 100 mmHg de sistólica e os 
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45 e 50 mmHg de diastólica, a frequência 
cardíaca manteve-se em torno de 75 bpm 
e o BIS entre os 45 e os 55. Foram adminis-
trados um total de 1250 mL de cristalóides, 
tendo-se registado uma diurese total de 
250 mL.
Não houve necessidade de analgesia suple-
mentar no período intra-operatório.
Durante a manipulação cirúrgica foi rea-
lizada drenagem subaquática à esquerda 
por pneumotórax, sem repercusão hemo-
dinâmica.
O recobro decorreu sem intercorrências, 
mantendo-se a estabilidade hemodinâmica, 
tendo o doente sido extubado e transferido 
para a UCIP.

Pós-operatório:
À entrada na UCIP o doente apresentava-se 
vigil, colaborante, em ventilação espontânea, 
eupneico com expansão pulmonar simétrica 
e auscultação pulmonar sem alterações. A 
gasimetria arterial realizada no pós-opera-
tório imediato encontra-se apresentada no 
Quadro II.

Amostra Resultado Amostra Resultado 

pH 7,406 Sat O
2
 96 %

pCO2 37,1 mmHg Na+ 141,3 mmol/L

pO2 76,8 mmHg K+ 3,87 mmol/L

HCO3 22,8 mEq/L Cl- 107 mmol/L

BE - 1,9 Ca2+ 1,25 mmol/L

Hb 13,4 g/dL Glicose 127 mg/dL

Htc 39 % Lactato 1.82 mmol/L

Quadro II – Gasimetria arterial do pós-operatório 
imediato.

(Figura. 2 - página 24)

O internamento na UCIP durou 96 horas, com 
total estabilidade hemodinamica. A analgesia 
através de catéter epidural foi realizada com 
ropivacaína 0,1% associada a morfina 2 mg/dia 
(em perfusão a 4 mL/h) e manteve-se durante 
96 horas. Não houve necessidade analgesia 
suplementar, não tendo havido queixas álgi-
cas. Iniciou alimentação oral no segundo dia de 

internamento. O levante e os exercícios de rea-
bilitação foram iniciados em menos de 48 horas. 
Foi transferido para enfermaria ao quarto dia.

Discussão e conclusão

A escolha da técnica anestésica é de fulcral 
importância para os doentes submetidos à 
cirurgia descrita, uma vez que a técnica de Nuss 
se trata de um procedimento extremadamente 
doloroso.6,7 A utilização de anestesia combi
nada, com catéter epidural torácico, permitiu 
um período intra e pós-operatório sem intercor-
rências, sem queixas dolorosas e facilitou uma 
reabilitação precoce. Não houve necessidade de 
utilização de outras estratégias analgésicas, no-
meadamente o uso de opióides endovenosos, 
que poderiam associar-se a efeitos indesejados 
como sedação excessiva, compromisso venti-
latório e necessidade de ventilação mecânica 
no pós-operatório. A escolha do espaço epidu-
ral torácico T7-T8 proporcionou uma analge-
sia excelente, apesar de existir experiência de 
sucesso com epidurais torácicas mais baixas.
Concluímos que a epidural torácica é uma 
técnica extremamente útil na abordagem dos 
doentes submetidos a cirurgia de Nuss.

Bloqueio epidural torácico em cirurgia de Nuss: Caso de Sucesso
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Figura 1 – Barra metálica durante o processo de rotação.
�Figure 1 – Rotation of the metal bar.

Figura 2 – Radiografia de tórax do pós-operatório.
�Figure 2 – Chest x-ray in the postoperative period.
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Introduction

Pectus excavatum occurs due to a de-
pression of the sternum and the inferior 
costal cartilages, sometimes with defor

mities of the ribs in their joints with the costal 
cartilages.1 Its’ incidence is approximately 1 in 
1000 births, and it is the most common con-
genital malformation of the thoracic wall.2,3 It 
occurs three to five times more frequently in 
the males and 20 to 50 percent of the cases 
have positive family history.2-4 Pectus esca
vatum can be associated with connective 
tissue diseases such as Marfan syndrome or 
Ehlers-Danlos syndrome.3 The etiology of this 
malformation is not known, but it is believed 
that the underlying pathological mechanism is 
costal and chondral overgrowth.1

Despite the deformity, most patients present 
with normal or only slightly abnormal cardio
pulmonary tests. It is therefore often for 
esthetic and / or psychological reasons that 
these patients undergo surgery; it is impor-
tant to point out that many of these children 
or adolescents present significant self-esteem 
problems that can cause difficulties in inter-
personal relations.1

The Nuss procedure is a minimally invasive 
procedure that requires the introduction 
of a convex metal bar posteriorly to the 
sternum, through the pleural cavities.5 The 
bar is introduced with the convexity facing 
posteriorly and that, after its’ introduction, 
i tis rotated in order to elevate the anterior 
thoracic wall to the desired position (Fi
gure 1 - page 24). The bar placement can be 
guided by thoracoscopy. Two years after the 
initial procedure, the bar is removed under 
general anesthesia.
We present a case report of a patient success-
fully submitted to the Nuss procedure under 
general anesthesia combined with thoracic 
epidural block.

Case report

Estefânia for the surgical correction of pectus 
excavatum using the Nuss technique under 
thoracoscopic control.
Of his past medical history we point out: 
euthocic delivery at 35 weeks; weight at birth 
2850 Kg; Apgar index 9-9; transitory respira-
tory distress syndrome with admission in the 
Neonatal Intensive Care Unit for four days; 

neonatal jaundice; allergic rhinitis and fre-
quent bronchiolitis. He has practiced sport 
since seven years of age.
The family history was irrelevant.
In terms of history of present illness we can 
describe an adolescent with severe pectus 
excavatum, with chondrosternal depression of 
5 cm and Haller index of 4,4 that complained 
of crescent fatigue over the last months.
During the physical examination we observed 
a conscious and oriented patient, with ade-
quate nutritional status, with normal physical 
and psychomotor development. Apart from 
the chest deformity, the physical and neu-
rological examination was unremarkable. He 
weighed 48kg, was apiretic, the blood pres-
sure was 105/40 mmHg, the cardiac frequen-
cy was 93 bpm, the respiratory frequency was 
14 cpm, the O2 saturation was 99 %, the oro
pharinx was normal, the temporomandibular 
and the cervical mobility were also normal, 
Mallampati I.
The laboratorial tests are presented in Table I.

Sample Result Sample Result

Erythrocytes 4,7 x 10ˆ12 /L aPTT 27,3 seg

Hb 13,7 x 10 g/dL Na+ 140 mmol/L

Htc 40,2 % Cl- 105 mmol/L

Leucocytes 8,10 x 10ˆ9 /L K+ 3,6 mmol/L

Platelets 191 x 10ˆ9 /L Urea 36 mg/dL

TP 15,0 seg / 76,9 % Creatinine 0,9 mg/dL

INR 1,30

Table I – Complete blood count, biochemical and 
coagulation tests.

The patient was observed by a pediatric car-
diologist and presented: unremarkable car
diac auscultation; EKG with normal rhythm 
and rate, 75 bpm, QRS axis + 90º; echocardio-
gram with good ventricular function, without 
evidence for structural disease.
The chest CT revealed: “significant pectus 
excavatum causing mediastinal alteration 
(left side deviation of the heart), without 
changes in the anatomy of the lungs or any 
other significant structural alteration”.
The patient was considered fit for surgery and 
was classified as ASA I. The proposed anes-
thetic technique was: combined anesthesia 

– general balanced anesthesia with thoracic 
epidural.

Anesthetic plan:
	 1.	�Proposed premedication: hidroxyzine  

25 mg p.o. (on the night before surgery); 
midazolam 7,5 mg p.o. (on the morning 
of surgery);

	 2. �Six hour nil per os;
	 3.	�Blood typing;
	 4.	�Bed in the Pediatric Intensive Care Unit 

available (PICU);
	 5.	�Standard monitoring + BIS + diuresis;
	 6.	�Two peripheral venous accesses G22 and 

G18;
	 7.	�Pressure control mechanical ventilation;
	 8.	�Orotracheal intubation with ETT 6,5 with 

cuff;
	 9.	�Balanced general anesthesia + thoracic 

epidural.

Intraoperative period:
After the usual procedures and monitoring, a 
peripheral venous access G22 was obtained 
and a D5NS perfusion was started at a rate of 
150 mL/h.
The anesthetic induction was performed  
using: midazolam 2 mg (0,04 mg/kg); alfen
tanil 0,5 mg (10 µg/kg); propofol 150 mg  
(3 mg/kg); atracurium 20 mg (0,4 mg/kg). For 
the anesthetic maintenance the following 
were used: O2 + air; sevoflurane 1,5% to 2,5% 
and atracurium in boluses.
After the anesthetic induction the second peri
pheral venous Access was obtained (G18), and 
a perfusion of lacteted Ringer’s was started at 
a rate of 300 mL/h.
The patient was then positioned in right 
lateral decubitus position, and the thoracic 
epidural catheter was introduced at the 
level of T7-T8 using a median approach. The 
initial dose of local anesthetic was: ropi-
vacaine 0,5%, 0,02 mL/kg/dermatome + 5 
µg of sulfentanil. Two hours afterwards ropi-
vacaine 0,5%, 0,02 mL/kg/dermatome was 
administered.
The total anesthetic time was 190 minutes 
and the patient maintained hemodynamical 
stability throughout the entire procedure. 
The blood pressures were stable between 95 
and 100 mmHg systolic pressure and 45 and 
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50 mmHg diastolic pressure, the heart rate 
was stable around 75 bpm and the BIS was 
stable around 45 and 55. A total of 1250 mL 
of crystalloid fluids were administered and 
the total dieresis was 250 mL.
There was no need for supplementary anal
gesia during the intraoperative period.
During the surgical manipulation, under
water drainage was carried out due to a 
left sided pneumothorax without hemody
namical response.
The recovery was uneventful, the hemo
dynamical stability was mantained and the 
patient was extubated and transferred to 
the PICU.

Postoperative period:
On admission to the PICU the patient was 
awake, breathing spontaneously, eupneic 
with symmetrical pulmonary expansion 
and normal pulmonary auscultation. The 
blood gas analysis performed in the imme-
diate postoperative period is presented in 
Table II.

Sample Result Sample Result

pH 7,406 O
2
 Sat 96 %

pCO2 37,1 mmHg Na+ 141,3 mmol/L

pO2 76,8 mmHg K+ 3,87 mmol/L

HCO3 22,8 mEq/L Cl- 107 mmol/L

BE - 1,9 Ca2+ 1,25 mmol/L

Hb 13,4 g/dL Glucose 127 mg/dL

Htc 39 % Lactate 1.82 mmol/L

Table II – Blood gas analysis in the immediate 
postoperative period.

(Figure 2 - page 24)

The PICU admission lasted 96 hours, with com-
plete hemodynamical stability. The analgesia 
was carried out epidurally using ropivacaine 
0,1% + morfine 2 mg/day (in perfusion at a rate 
of 4 mL/h), and was kept during the 96 hours. 
There was no necessity for supplementary anal
gesia and there were no complaints of pain. Oral 

alimentation was started on the second day. 
Deambulation and reabilitation exercises were 
started in less than 48 hours. The patient was 
transferred to the ward on the fourth day.

Discussion and conclusion

The choice of anesthetic technique is of crucial 
importance for the patients undergoing the des
cribed surgery because the Nuss procedure is 
extremely painfull.6,7 The use of combined anes
thesia, with thoracic epidural catheter allowed an 
uneventful and stable intraoperative and postop-
erative period, without any complaints of pain 
and allowed early rehabilitation. There was no 
necessity for other analgesic measures, namely 
endovenous opioids, which are sometimes asso
ciated with undesired effects such as excessive 
sedation, ventilatory dysfunction and the need 
for mechanical ventilation in the postoperative 
period. The T7-T8 epidural space allowed for an 
excellent analgesia, though there have been re-
ports of success using lower thoracic epidurals.
We conclude that the thoracic epidural is an 
extremely useful technique in the management 
of patients undergoing Nuss procedure.
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Editorial
Caros Colegas!

O “Boletim Dor” do segundo trimestre de 2010 
tem a participação da Equipa da Unidade de 
Dor Crónica do Hospital de Santa Maria, hoje 
integrado no Centro Hospitalar de Lisboa Norte, 
E.P.E.

A Unidade de Dor Crónica do Hospital de  
Santa Maria iniciou as suas funções assistenciais 
de um modo regular há alguns anos e desde o 
início da sua actividade que a sua Equipa está 
integrada no Serviço de Anestesiologia, dirigido 
pelo Sr. Dr. Lucindo Ormonde.

A Equipa desta Unidade de Dor Crónica é cons-
tituída pelos Anestesiologistas a Dr.ª Delfina  
Fernandes, a Dr.ª Teresa Fontinha e o Dr. Lucindo 
Ormonde.

Tem por missão o atendimento de utentes com dor 
crónica oncológica e não oncológica e de forma 
especializada a dor oro - facial. Planearam a 
abordagem dos utentes numa perspectiva Multi-
disciplinar e Interdisciplinar, para a realização 
de técnicas invasivas e não invasivas.

Termino agradecendo o testemunho para este 
“Boletim Dor” à Equipa da Unidade de Dor 
Crónica do Hospital de Santa Maria, em especial 
à Sr.ª Dr.ª Delfina Fernandes.

	
	 Laurinda Lemos

A história da actual Unidade Multidisci­
plinar de Dor do CHLN remonta ao ano de 
1978 quando João Santos Pereira inicia a 
abordagem terapêutica de doentes portado­
res de Dor Persistente no Hospital de Santa 
Maria. Centralizando a sua acção a partir 
da sua equipa de urgência, aí se torna um 
mentor e na forma possível que as circuns­
tâncias lhe permitiam, avalia e orienta a te­
rapêutica dos doentes que aí acorriam ou 
por solicitação orgânica do hospital ou por 
referência externa de colegas.

Esta acção acaba por ter reflexos em todos 
que com ele trabalharam na sua equipa de 
urgência, assim como noutros elementos do 
serviço, que também se dedicaram a cuidar 
de doentes com Dor Crónica.

Sempre lutando por uma Unidade de Dor, 
o Serviço de Anestesiologia, baseando-se na 
actividade deste grupo de pessoas que teimo­
samente desempenhavam a sua obrigação 
junto destes doentes, lutou sempre para que 
fosse reconhecida esta actividade ao Serviço. 
Por Despacho Ministerial de 08/06/1984 é 
incluída a terapêutica da Dor no Hospital de 
Dia Polivalente.

Porém todo o processo de criação da Uni­
dade actualmente existente ainda teve um lon­
go caminho a percorrer, não deixando os anes­
tesiologistas que sempre se dedicaram a esta 

Unidade Multidisciplinar
de Dor do Serviço

de Anestesiologia do CHLN
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actividade de a efectuar com as condições 
possíveis, em espaço cedido pelo Serviço e 
no programa de trabalho diário do mesmo.

Inaugurada em Janeiro de 2008 e ini­
ciando a sua actividade nas novas instala­
ções em 3 Março 2008, nova Unidade está 
integrada no Serviço de Anestesiologia.

Tem um horário de funcionamento semanal 
de cerca de 40 horas por semana, sendo no 
entanto muitas vezes naturalmente excedido 

este horário, pela necessidade de assistência 
extra marcações muitas vezes verificada.

Possui uma linha telefónica directa aberta 
para utilizadores da nossa consulta, 8 horas 
por dia, cinco dias por semana.

É efectuada diariamente visita aos serviços 
médico cirúrgicos por um enfermeiro e um 
médico.

O internamento de doentes é efectuado nos 
serviços de origem.

Recursos Humanos

A Unidade tem nos seus quadros três anes­
tesiologistas com a Competência em Medi­
cina da Dor.

Instalações

Três salas de consulta

Uma sala de técnicas

Um gabinete do coordenador

Um espaço de secretariado

Duas salas de espera

Organigrama

Reuniões e consultas  
de grupo regulares

Consultas de grupo clínicas bissemanais

Consultas ombro a ombro com determinadas 
especialidades como psiquiatria, reumatologia e 
estomatologia, com uma periodicidade semanal

Reuniões interdisciplinares quinzenais

Consultas multidisciplinares mensais para  
discussão de casos clínicos

Reuniões administrativas semanais do grupo 
fixo da unidade (Coordenadora, Enfermeira 
Responsável e outros elementos considerados 
importantes para a reunião, devidamente 
convocados)

Prepress
Rectangle
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Dois enfermeiros com Curso pós graduação 
em Cuidados Paliativos e outro enfermeiro com 
os Cursos de pós graduação em Ciências da 
Dor e outro em Hipnose conferindo-lhe o grau 
de hipnoterapeuta (exercendo acção terapêu­
tica neste domínio tanto em doentes com dor 
crónica como em tratamentos na Unidade de 
Queimados e sempre que solicitado).

�Actividade na Formação de 
Profissionais de Saúde

Pré Graduação
Através da Disciplina de Anestesiologia 

(optativa) realizam-se anualmente aulas no 
total de 3H onde é abordada a Dor Aguda 
e Crónica.

Mestrado Integrado
A Dor suscita por parte dos alunos interesse 

para a sua dissertação de tese de mestrado, 
tendo surgido até agora algumas (mas não 
muitas) defesas nesta área.

Pós Graduação
A Faculdade tem um Curso de Pós Gra­

duação/Mestrado de Ciências da Dor que 
vai na sua terceira edição. Este curso envolve 
alguns dos elementos da Unidade de Dor em 
diversas dimensões.

Elementos da UMD  
(carga horária semanal)

Anestesiologistas
Dra. Delfina Fernandes - 40H
Dra. Teresa Fontinhas - 16H
Prof. Dr. Lucindo Ormonde - 16H
Dra. Ana Paulino - 8H (a partir de Outubro 2010)
Dr. João Silva - 8H (a partir de Outubro 2010)

Psiquiatras
Prof. Dr. Marco Paulino - 2.30H
Prof. Dr. António Barbosa - 2H

Psicólogos
Dra. Cristina Candeias - 12H
Dra. Alexandra Coelho - 12H

Enfermeiros
Enfermeira Amélia Matos - 40H
Enfermeiro Luís Abrantes - 40H
Enfermeiro Pedro Silva - 40H

Assistente Social
Alexandra Ramos - 4H

Dietista
Dra. Carina Freitas - 4H

Auxiliares de Acção Médica
Sra. Ana Teixeira
Sra. Isabel Massi

Administrativos
Sr. João Alves
Sra. Elsa Domingues
Sra. Paula Bergano
Sr. Nuno Ganhão

Especialistas que habitualmente  
colaboram com a Unidade

Neurocirurgia
Prof. Dr. Gonçalves Ferreira
Dr. João Pedro Melancia
Dr. Herculano de Carvalho

Ortopedia
Dr. António Tirado

Reumatologia
Dr. Pereira da Silva

Neuroradiologia
Dr. Álvaro Almeida

Fisiatria
Dra. Sandra Miguel

Departamento de Farmácia
Dra. Isabel Mega
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Tem-se desenvolvido nos últimos anos forma­
ção especifica, sobretudo através de cursos 
pelo Centro de Formação Hospitalar, para 
médicos e enfermeiros.

Igualmente e dentro das especificidades par­
ticulares de cada um, médicos enfermeiros e 
psicólogos procuram a UDM para períodos 
de estágio.

Formação do Internato Complementar
A UMD tem é local de estágio de internos 

de anestesiologia e de outras especialidades 
em regime opcional.

A necessidade de técnicas de radiofre­
quência, neuromodulação especifica, verte­
broplastia ou implantação de bombas é feita 
por referenciação a especialistas que domi­
nem a técnica.

Estatística da Unidade

Actividade Nº

Consulta de Dor 2546

Consulta de Enfermagem 410

Consulta de Psiquiatria 42

Consulta de Psicologia 1082

Consulta de Dietista 72

Consulta de Assistente Social 23

Visita / Consulta Internamento 444

Técnicas Especificas em Sala de Tratamento 616

Consultas Multidisciplinares 62

Consulta Orofacial 35

Consulta Dor / Psiquiatria 52

�Objectivos a atingir a curto e 
médio prazo

Estabilização da actividade, actualmente 
muito intensa pela crescente solicitação, atra­
vés de uma politica de referenciação mais 
exigente

Aumento da oferta terapêutica
Consolidação do processo formativo nas suas 

diferentes dimensões, hospitalar e académica
Consolidação de uma cultura formativa e 

assistencial.

Técnicas Especifícas efectuadas  
pela UDM

Bloqueios Centrais e Periféricos com  
ou sem cateter

Colocação de Diapositivos Infusores

TENS

Técnicas de Relaxamento e Hipnose
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Introdução

A maioria das mulheres em trabalho de 
parto sofre dores que classificaria como 
moderadas a intensas e que podem ser 

obviadas por intermédio de técnicas analgé
sicas locorregionais 1,2,3,4,5,6. Estas são as técni-
cas de eleição, dado que são seguras e eficazes, 
produzindo analgesia durante o trabalho de 
parto e anestesia durante as cesarianas, e pro-
duzindo um maior alívio da dor em comparação 
com a analgesia farmacológica por outra via 4. 
Vários factores, tais como a paridade, ruptura 
de membranas e dilatação cervical, parecem 
influenciar a intensidade da dor 6 e as técnicas 
de bloqueio do neuroeixo produzem alívio da 
dor, à medida das necessidades durante o tra-
balho de parto, com bloqueio motor mínimo e 
reduzidos efeitos materno-fetais, permitindo 
uma maior satisfação na vivência do parto 5, 6.
As autoras debruçaram-se sobre a realidade 
da Maternidade do Hospital D. Estefânia, de 
forma a perceber como são abordadas quer a 
analgesia de trabalho de parto, quer a aneste-
sia para cesarianas.

Metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo inci
dindo no período que mediou entre 1 de 
Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2008, 
através da consulta dos registos hospitalares.

A amostra analisada compreendeu todas as 
parturientes submetidas a técnicas locorregio
nais, quer como forma de analgesia de tra-
balho de parto, quer como anestesia para 
cesariana, tendo-se analisado a classificação 
ASA das parturientes, quais as técnicas locor-
regionais empregues, as suas complicações, a 
necessidade de conversão para anestesia geral 
e o motivo da cesariana.
O tratamento dos dados foi feito de modo 
descritivo, utilizando o programa Microsoft 
Office Excel 2007.

Resultados e Discussão

No total dos 4 anos do estudo, houve  
8291 partos na Maternidade do Hospital  
D. Estefânia. A maioria das mulheres foi clas-
sificada como ASA I, por ausência de pato
logia associada.

(Gráfico 1 - página 36)

Do total de mulheres que recorreram a esta 
Maternidade durante o período do estudo, 
6387 (77%) foram submetidas a técnicas locor-
regionais, quer como analgesia do trabalho de 
parto, quer como anestesia para cesariana.

(Gráfico 2 - página 36)

As complicações associadas às técnicas locor-

regionais foram raras (2,7%), muito embora 
este seja um hospital de ensino.

(Gráfico 3 - página 36)

Do total de partos, 2643 (31,9%) foram cesa-
rianas, sendo que 66% foram realizadas com 
recurso a anestesia do neuroeixo, tendo 3,5% 
das parturientes necessitado de conversão 
para anestesia geral.

(Gráfico 4 - página 37)

A maioria das cesarianas foi electiva, sendo as 
restantes por incompatibilidade feto-pélvica, 
posicionamento pélvico do feto, sofrimento 
fetal ou falta de colaboração materna.

(Gráfico 5 - página 37)

Conclusão

Conclui-se assim que, na Maternidade do Hos-
pital D. Estefânia, as técnicas locorregionais 
provaram ser seguras e eficazes quer na analge-
sia, quer na anestesia obstétricas, sendo que a 
epidural continua a ser a técnica gold standard 
na analgesia do trabalho de parto, com a óbvia 
vantagem da fácil conversão para técnica anes-
tésica, caso surja necessidade de se proceder a 
cesariana, enquanto a técnica sequencial é mais 
utilizada em contexto de cesariana electiva.

Analgesia e Anestesia Obstétricas
na Maternidade do Hospital D. Estefânia:

Estudo Retrospectivo

Gaspar, S.1; Gonçalves, C.2; Gonçalves, A. L.3

1. Interna do Internato Complementar, Hospital Dr. Nélio Mendonça, Funchal; 2. Interna do Internato Complementar,  
Centro Hospitalar de Lisboa Central, Lisboa; 3. Assistente Hospitalar Graduada, Centro Hospitalar de Lisboa Central, Lisboa

Resumo: Por intermédio deste estudo, pretendeu-se verificar qual a realidade em termos de analgesia e anestesia obstétricas na Maternidade do Hospital D. Estefânia, 
ao longo de 4 anos.
Para isso, foi realizado um estudo retrospectivo no período entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2008. Foram avaliados a classificação ASA das parturientes, o número 
total de partos, o número de parturientes submetidas a técnicas locorregionais e suas complicações, número de cesarianas e a necessidade de conversão de técnica 
regional para anestesia geral.
No período do estudo, houve um total de 8291 partos, maioritariamente em mulheres ASA I, dos quais 2643 foram cesarianas. A maioria das parturientes (77%) foi sub-
metida a uma técnica locorregional, para analgesia de trabalho de parto ou anestesia para cesariana, com baixa taxa de complicações (2,9%) e com rara necessidade de 
conversão para anestesia geral (3,5%).
As autoras concluíram que, na Maternidade do Hospital D. Estefânia, a epidural continua a ser a técnica gold standard para analgesia do trabalho de parto, com raras 
complicações e permitindo a fácil conversão para anestesia para cesariana.
Palavras-chave: Técnicas locorregionais, epidural, analgesia de parto, cesariana
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Gráfico 1 – Classificação ASA
Chart 1 – ASA Classification

Analgesia e Anestesia Obstétricas na Maternidade do Hospital D. Estefânia: Estudo Retrospectivo

Obstetric Anaesthesia and Analgesia in the Maternity of Hospital D. Estefânia: a Retrospective Study

Gráfico 2 – Total de partos e técnicas regionais

Gráfico 3 – Complicações das técnicas regionais

Chart 2 – Total deliveries and regional techniques

Chart 3 – Complications of regional techniques
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Gráfico 4 – Anestesia para Cesariana

Gráfico 5 – Motivo das Cesarianas

Chart 4 – Anaesthesia for Cesarean Section

Chart 5 – Reason for Cesarean Section

Analgesia e Anestesia Obstétricas na Maternidade do Hospital D. Estefânia: Estudo Retrospectivo

Obstetric Anaesthesia and Analgesia in the Maternity of Hospital D. Estefânia: a Retrospective Study
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Introduction

Most women in labor suffers pain that 
would qualify as moderate to severe 
and can be obviated by locoregional 

analgesic techniques 1,2,3,4,5,6. These are the 
preferred techniques because they are safe 
and effective, producing analgesia during la-
bor and anaesthesia during cesarean sections, 
producing also greater pain relief compared 
with analgesics by other route 4. Several fac-
tors such as parity, ruptured membranes and 
cervical dilatation, seems to influence the 
intensity of pain6 and the techniques of neu-
raxial blockade produce pain relief, as neces-
sary during labor with minimal motor block 
and reduced maternal-fetal effects, allow-
ing greater satisfaction in the experience of 
childbirth 5, 6.
The authors looked up the reality of the 
Maternity Hospital D. Estefânia, in order to un-
derstand how they are addressed, either anal-
gesia during labor, or anaesthesia for cesarean 
section.

Methodology

We conducted a retrospective study cove
ring the period between January 1, 2005 and 
December 31, 2008, through consultation of 
hospital records.

The sample included all the patients under
going locoregional techniques, either as a form 
of analgesia during labor, either as anaesthesia 
for cesarean section, the ASA classification of 
pregnant women were analyzed, which loco-
regional techniques were used, its complica-
tions, the need to convert to general anaes-
thesia and the reason for cesarean.
 
Data processing was done in descriptive mode, 
using Microsoft Office Excel 2007.

Results and Discussion

In a total of four years of study, there were 
8291 deliveries in the Maternity of Hospital D. 
Estefânia. Most women were classified as ASA 
I, by absence of associated pathology.

(Chart 1 - page 36)

Of all the women who resorted to this Mater
nity during the study period, 6387 (77%) 
underwent locoregional techniques, either as 
analgesia of labor, either as anaesthesia for 
cesarean

(Chart 2 - page 36)

Complications associated with locoregional 
techniques were rare (2.7%), although this is 

a teaching hospital.

(Chart 3 - page 36)

Of the total deliveries, 2643 (31.9%) were cae-
sarean sections, while 66% were performed 
using neuraxial anaesthesia, and 3.5% of preg-
nant women needed conversion to general 
anaesthesia.

(Chart 4 - page 37)

Most cesarean sections were elective, the 
remainder for incompatibility feto-pelvic, pel-
vic positioning of the fetus, fetal distress or 
non-maternal cooperation.

(Chart 5 - page 37)

Conclusion

It is concluded that, in the Maternity Hospital  
D. Estefania, locoregional techniques have pro
ven to be both safe and effective either in anal-
gesia, or anesthesia in obstetrics, being epidu
ral the gold standard for analgesia in labor, with 
the obvious advantage of easy conversion to 
anaesthetic technique, if the need to proceed 
to caesarean section suddenly appears, while 
the sequential technique is mostly used in the 
context of elective cesarean.

Obstetric Anaesthesia and Analgesia
in the Maternity of Hospital D. Estefânia:

a Retrospective Study

Gaspar, S.1; Gonçalves, C.2; Gonçalves, A. L.3

1. Resident Anaesthesiologist, Hospital Dr. Nélio Mendonça, Funchal; 2. Internal Specialist,  
Centro Hospitalar de Lisboa Central, Lisboa ; 3. Graduate Assistant, Centro Hospitalar de Lisboa Central, Lisboa

Summary: This study intends to verify the reality in terms of obstetric analgesia and anaesthesia in the Maternity of the Hospital D. Estefânia during four conse
cutive years.
A retrospective study was conducted, reviewing the period between January 2005 and December 2008. ASA classification, total number of deliveries, number of par-
turients submitted to a neuraxial technique and its complications, number of cesarean sections (c-sections) and the need to convert a regional technique to general 
anaesthesia were evaluated.
During the period of the study, there was a total of 8291 deliveries, mostly in ASA I women, of which 2643 were c-sections. The majority of women (77%) was given a 
neuraxial technique, for both labor analgesia or c-section anaesthesia, with few complications (2,9%) and rarely needing conversion to general anaesthesia (3,5%).
The authors concluded that in the Maternity of the Hospital D. Estefânia, epidural continues to be the gold standard technique for labor analgesia, with little complications 
and allowing for easy conversion to c-section anaesthesia.
Key Words: Neuraxial techniques, epidural, labor analgesia, cesarean section
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Introdução

A ênfase na Cirurgia de Ambulatório 
(CA) foi das mudanças mais marcan-
tes na prática cirúrgica nas últimas 

décadas, realizando-se hoje em dia em cen-
tros especializados, até 70% das cirurgias 
electivas em regime de ambulatório1.

Apesar dos avanços significativos no con-
trolo da dor no peri-operatório, estudos 
recentes mostram um deficiente controlo 
desta no âmbito da CA2, sendo a principal 
causa de readmissão hospitalar3. Os prin-
cipais motivos descritos são demasiada 
confiança no uso de opióides e a não conti-
nuação de técnicas analgésicas no período 
pós-operatório4.

A analgesia multimodal envolve o uso de 
mais de um fármaco analgésico assim como 
diferentes vias de administração, de forma a 
obter um efeito poupador de opióides e adi-
tivo no controlo da dor, minimizando assim 
os efeitos secundários5.

O uso de analgesia multimodal com ênfase 
em não opióides como o Paracetamol, AINEs 
e Anestésicos Locais é um conceito prome-
tedor, particularmente após CA. Efeitos ad-
versos dos opióides como náuseas e vómi-
tos influenciam negativamente os tempos 
de permanência na UCPA e são a segunda 
causa de readmissão hospitalar6.

Objectivos e Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo com 
base na consulta do processo clínico e inqué
rito telefónico às 24 horas após a alta de do-
entes intervencionados pela especialidade 
de Ortopedia em regime de CA no período 
de Janeiro de 2009 a Fevereiro de 2010 na 
Unidade de CA do HDES, EPE.

Os objectivos a que os autores se propuseram 
foram:

	 1)	� Determinar a percentagem de doen-
tes com dor nas primeiras 24 horas 
após a alta;

	 2)	� Comparar os doentes que recebe-
ram analgesia multimodal e unimo-
dal relativamente a dor após a alta, 
taxa de satisfação com a analgesia 
prescrita e percentagem de náuseas 
e vómitos às 24 horas.

Foram excluídos os doentes cujos processos 
clínicos não estavam devidamente preenchi-
dos, os que não responderam ao contacto 
telefónico e os que tiveram internamento 
não programado.

Considerou-se como analgesia multimodal 
o uso de Anestésicos Locais no peri-opera-
tório, sob a forma de bloqueio de nervos 
periféricos ou infiltração local, associado 
à prescrição para ambulatório de AINEs 
e outro analgésico não opióide (Parace-
tamol e/ou Metamizol Magnésio). Como 
analgesia unimodal considerou-se a pres-
crição para ambulatório de AINEs ou outro 
analgésico não opióide (Paracetamol e/ou 
Metamizol Magnésio), sem anestesia loco-
regional.

O tratamento estatístico foi realizado com 
SPSS, v 17.

Resultados

Foi obtida uma amostra de 59 doentes de 
um total de 72 doentes intervencionados.

A analgesia multimodal foi praticada em 
49.1% dos doentes intervencionados, sen-
do que 58.6% destes referiram dor nas pri-
meiras 24 horas, 3.4% referiram náuseas 
ou vómitos e 96.6% ficaram satisfeitos com 
a analgesia prescrita. Em relação à analge-
sia unimodal, foi praticada em 50.9% dos 
doentes intervencionados, dos quais 76.7% 
referiram dor nas primeiras 24 horas, 6.7% 
referiram náuseas ou vómitos e 90% fica-
ram satisfeitos com a analgesia prescrita. A 
percentagem total de dor às 24 horas foi de 
67.7%, 5.1% dos doentes tiveram náuseas 
e vómitos e 93.3% ficaram satisfeitos com 
analgesia prescrita.

Cirurgia %

EMOS 32,2 %

CPP 16.9 %

Correcção Hallux Valgus 11.9 %

Artroscopia 10.2 %

Excisão Quisto Sinovial 10.2 %

Correcção Dedo Gatilho 8.5 %

ALAAC 3.4 %

Fasciectomia 3.4 %

Tenotomia T. Aquiles 3.4 %

Tabela 1 – Percentagem das diferentes cirurgias rea
lizadas.

% Dor Satisfação PONV

Multimodal 49.1% 58.6% 96.6% 3.4%

Unimodal 50.9% 76.7% 90% 6.7%

Total 100% 67.7% 93.3% 5.1%

Tabela 2 – Resultados analgesia multimodal Vs anal-
gesia unimodal.

No teste do χ2, a relação entre o tipo de 
analgesia prescrita e a dor após a alta 
não foi estatisticamente significativa 
(p=0.138).

Discussão e Conclusão

O baixo número de doentes intervenciona-
dos deveu-se ao período em estudo corres-
ponder ao primeiro ano de funcionamento 
da Unidade de CA no HDES, EPE.

Embora elevada, a percentagem de doentes 
com dor nas primeiras 24 horas após a alta, 
encontra-se dentro dos valores encontra-
dos na literatura, que varia entre 40-70%.2,7 
De salientar que embora a relação entre a 
analgesia prescrita e a dor após a alta não 
seja estatisticamente significativa (p=0.138), 
os doentes com analgesia multimodal apre-

Analgesia Multimodal vs Analgesia Unimodal
em Cirurgia de Ambulatório

M. Fernandes; A. Marques; H. Resendes; A. Paiva; M.T. Flor de Lima; C. Dias

Serviço de Anestesiologia HDES, EPE

Resumo: Apesar dos significativos avanços científicos na gestão da dor pós-operatória, os estudos continuam a mostrar um deficiente controlo da dor no cenário cirúrgico 
na rotina clínica diária. O uso de analgesia multimodal, com ênfase em não opióides e anestésicos locais é um conceito promissor, em especial após cirurgia de ambulató-
rio. Os autores propõem-se estudar o uso de técnicas de analgesia multimodal e unimodal na cirurgia diária em Ortopedia. O resultado do estudo confirma os benefícios 
da analgesia multimodal no tratamento da dor após a cirurgia de ambulatório.
Palavras-chave: Cirurgia de ambulatório, Analgesia Multimodal, Anestésicos locais.
Abreviaturas: ALAAC - Abertura do ligamento anular anterior do carpo; CA - Cirurgia de ambulatório; CPP - Cirurgia percutânea do pé; EMOS - Extracção de material 
de osteossíntese; HDES, EPE - Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada; PONV - Náuseas e vómitos no pós-operatório; UCPA - Unidade de cuidados pós 
anestésicos.
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Analgesia Multimodal Vs Analgesia Unimodal em Cirurgia de Ambulatório
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sentam menos dor, uma satisfação maior 
e uma menor taxa de náuseas e vómitos, 
possivelmente devido ao efeito poupador 
de opióides dos anestésicos locais no intra- 
-operatório.

Os resultados globais deste estudo estão 
de acordo com a literatura mais recente-
mente publicada sobre o controlo da dor 
na CA, que reconhece que os resultados 
práticos são desapontantes e realça o uso 

de analgesia multimodal na redução do uso 
de opióides e preconiza a prática de anes-
tesia loco-regional sob a forma de infiltra-
ção local ou bloqueios contínuos de nervos 
periféricos.7
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Introduction

The emphasis in Ambulatory Surgery 
(AS) was the most striking changes in 
surgical practice of recent decades, 

and is performed today in specialized cen
ters, up to 70% of elective ambulatory sur-
geries.1

Despite significant advances in the mana
gement of perioperative pain, recent stu
dies shows that its control is ineffective 
under AS2, being the second leading cause 
of hospital readmission.3 The main des
cribed reasons are too much trust in the 
use of opioids and non-continuation of 
analgesic techniques in the post-surgery 
period.4

The multimodal analgesia involves the use 
of more than one analgesic drug, as well as 
different routes of administration, in order 
to obtain an opioid-sparing and additive 
effect in controlling pain, minimizing the 
adverse effects.5

The use of multimodal analgesia with 
emphasis on non-opioids such as Para-
cetamol, NSAIDs and local anaesthetics 
is a promising concept, particularly after 
AS. Adverse effects of opioids such as 
nausea and vomiting negatively influence 
the residence period in the PACU and 
are the second leading cause of hospital 
readmission.6

Subjects and Methods

We conducted a retrospective study based 
on the clinical process consultation and tele
phone survey 24 hours after discharge of 
patients operated in the Orthopedic Depart-
ment under AS during the period of Janua
ry 2009 to February 2010 in the AS unit of 
HDES, EPE.

The objectives of the authors were:

	 1)	� To determine the percentage of pa-
tients with pain in the first 24 hours 
after discharge;

	 2)	� To compare the patients who recei
ved unimodal and multimodal anal-
gesia for pain after discharge, rate 
of satisfaction with the analgesia 
prescribed and percentage of nausea 
and vomiting in 24 hours.

We excluded patients whose medical files 
were not properly filled, those who did not 
respond to telephone contact and those 
who had unplanned internment.

It was considered as multimodal analge-
sia the use of Local Anaesthetics in the 
perioperative period, in the form of peri
pheral nerve block or local infiltration, as-
sociated with outpatient prescriptions of 
NSAIDs and other non-opioid analgesics 
(Paracetamol and/or Metamizole Magne-
sium). Unimodal analgesia was considered 
for outpatient as prescription of NSAIDs or 
other non-opioid analgesics (Paracetamol 
and/or Metamizole magnesium) without 
loco-regional anaesthesia.

Statistical analysis was performed with 
SPSS v 17.

Results

We have obtained a sample of 59 patients 
from a total of 72 surgeries.

Multimodal analgesia was performed in 
49.1% of patients, 58.6% of them repor
ted pain in the first 24 hours, 3.4% repor
ted nausea or vomiting and 96.6% were 
satisfied with the analgesia prescribed. 
Unimodal analgesia, was performed in 
50.9% of the patients, whom 76.7% repor
ted pain in the first 24 hours, 6.7% repor
ted nausea or vomiting and 90% were 
satisfied with the analgesia prescribed. 
The percentage of pain at 24 hours was 
67.7%, 5.1% of patients had nausea and 
vomiting, and 93.3% were satisfied with 
analgesia prescribed.

Surgery %

EOM 32,2 %

PFS 16.9 %

Hallux Valgus Correction 11.9 %

Arthroscopy 10.2 %

Synovial Cyst Excision 10.2 %

Trigger Finger Correction 8.5 %

OAALC 3.4 %

Fasciectomy 3.4 %

Achilles T. Tenotomy 3.4 %

Table 1 – Percentage of different surgeries.

% Pain Satisfaction PONV

Multimodal 49.1% 58.6% 96.6% 3.4%

Unimodal 50.9% 76.7% 90% 6.7%

Total 100% 67.7% 93.3% 5.1%

Table 2 – Results of unimodal analgesia vs. multi
modal analgesia.

In the χ2 test, the relationship between the 
type of analgesia prescribed and pain after 
discharge was not statistically significant  
(p = 0.138)

Discussion and Conclusion

The low number of patients operated due to 
the period under this study correspond to 
the first year of the operation of AS unit in 
HDES, EPE.

Although high, the percentage of patients 
with pain in the first 24 hours after dis-
charge, is within the range found in lit-
erature, between 40-70% .2,7 It is noted 
that although the relationship between 
the prescribed analgesia and pain after 
discharge was not statistically significant  
(p = 0.138), patients with multimodal anal
gesia have less pain, greater satisfaction 

Multimodal Analgesia vs. Unimodal Analgesia
after Ambulatory Surgery

M. Fernandes; A. Marques; H. Resendes; A. Paiva; M.T. Flor de Lima; C. Dias

Anaesthesiology Department - HDES, EPE

Abstract: Despite significant scientific advances in the management of postoperative pain, surveys continue to show poor pain control in the routine clinical setting of 
day-case surgery. The use of multimodal analgesia with an emphasis on non opioids and local anaesthetics is a promising concept, in particular after ambulatory surgery. 
The authors proposed to study the use of multimodal and unimodal analgesia techniques in Orthopedics day-case surgery. The result of the study supports the benefits 
of multimodal analgesia on pain management after ambulatory surgery.
Keywords: Ambulatory Surgery, Multimodal Analgesia, Local Anaesthetics.
Abbreviations: OAALC - Opening anterior annular ligament of the carpus; AS - Ambulatory Surgery; PFS - Percutaneous Foot Surgery; EOM - Extraction of os-
teosynthesis material; HDES, EPE - Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada; PONV - Post-Operative Nausea and Vomiting ; PACU - Post anaesthetic 
care unit.
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and less rate of nausea and vomiting, pos-
sibly due to opioid-sparing effect of local 
anaesthetics during surgery.

The overall results of this study are consis

tent with recently published literature on 
pain management at AS, which recognizes 
that the practical results are disappointing, 
highlights the use of multimodal analgesia 

in reducing the use of opioids, and advo-
cates the practice of loco -regional anaes-
thesia in the form of local infiltration, or 
continuous blocks of peripheral nerves.7

Multimodal Analgesia vs. Unimodal Analgesia after Ambulatory Surgery

44

References
1.	� Paul F. White, Matthew R. Eng; Ambulatory (Outpatient) Anesthesia; Miller’s Anesthesia; Chapter 78; 7th ed; 2009 Churchill Livingstone
2.	� McGrath B, Elgendy H, Chung F, et al;Thirty percentage of patients have moderate to severe pain 24 hr after ambulatory surgery: a survey of 5,703 patients; Can J 

Anaesth 2004; 51:886-891
3.	� Mattila K, Hynynen M. Day survey in Finland: a prospective cohort study of 14 day-surgery units. Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53:455-463
4.	� White PF. Pain management after ambulatory surgery: Where is disconnect? Can J Anaesth 2008; 55-201-207
5.	� Kehlet H, Dahl JB. The value of multimodal or balanced analgesia in postoperative pain treatment. Anesth Analg 1993; 77:1048-1056
6.	� Wu CL, Berenholtz SM, Pronovost PJ, Fleisher LA. Systematic review and analysis of postdischarge symptoms after outpatient surgery. Anesthesiology 2002; 96:994-1003
7.	� Stephan A. Schung, Chui Chong. Pain management after ambulatory surgery. Current Opinion in Anaesthesiology 2009; 22:738-743



Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Treatment44
Setembro 2010  |  September 2010

Anatomia

O nervo femoral (NF) é o maior ramo do 
plexo lombar, formado pelas divisões 
posteriores dos ramos anteriores das 

raízes L2-L3-L4. Surge no bordo lateral do 
psoas, e no seu percurso até à coxa, é pro
fundo à fascia ilíaca (FI). Entra na coxa poste-
rior ao ligamento inguinal (LI), postero-lateral 
à artéria femoral (AF) e sobre o iliopsoas (IP) 
(Figura 1 - página 46). A este nível, divide-se 
em anterior e posterior.

E
ne
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aç

ão

Divisão Anterior

cutânea – face anterio-medial da 
coxa

muscular – pectíneo e sartorio

Divisão Posterior

cutânea (nervo safeno) – face interna 
perna, tornozelo, pé

muscular – quadricipete

articular – anca e joelho

A posição do NF na PI é fácil de fixar usando 
a mnemónica “NAV” (Nervo – Artéria – Veia), 
indo lateral para medial (Figura 1 - página 46).

(Figura 2 - página 46)

Posicionamento

Decúbito dorsal.
Membro inferior em posição neutra ou em 
ligeira abdução e rotação externa.

Indicações

Dose única

Cirurgia da face anterior da coxa (p.e. 
colheita de enxerto de pele) e cirurgia 
superficial da face medial da perna.

Analgesia (prévio à mobilização em doentes 
com fractura do colo ou da diáfise do femur).

Maioria das cirurgias do membro inferior 
(coxa e perna), quando combinado com 
bloqueio proximal do nervo ciático.

Bloqueio contínuo

Analgesia após cirurgia major da diáfise 
ou colo do fémur e joelho (p.e., artroplastia 
da anca ou joelho, ligamentoplastia do 
ligamento cruzado anterior).

Contra-Indicações

Sem contra-indicações especiais.

Relativas:
	 •	� cirurgia ilioinguinal prévia (colheita de 

enxerto vascular femoral, bypass femo-
ro-poplíteo, transplante renal),

	 •	� nódulos linfáticos de grande tamanho,
	 •	� tumores,
	 •	� infecção local,
	 •	� infecção peritoneal e antecedentes de 

neuropatia femoral.

Referências Anatómicas

(Figura 3 - página 46)

Técnica com  
Neuroestimulador

Dose única
A agulha de neuroestimulação é introduzida 
no local mencionado, com direcção cefálica e 
ângulo de 30o, após anestesia local da pele.
Durante o seu avanço pode sentir-se um  
duplo-click, indicando a passagem das  
fascias FL e FI. A resposta motora adequa-
da é a “dança da rótula” (contracção do 
quadricipete) com amperagens entre 0,2 a 
0,5mA / 0,1ms, geralmente a 3-4cm de pro-
fundidade.
A contracção do sartório (contracção mus-
cular da face anterior da coxa, sem movi-
mento da rótula) é muito frequente e pode 
confundir-se com a do quadricípete e falência 
do bloqueio. Perante aquela resposta, deve 
retirar-se a agulha até à pele e e redireccioná-
la lateralmente e 1-3mm profundamente.

Técnica contínua
A técnica é semelhante à dose única. O cateter 
é inserido, sem resistência, 3-5cm para além 
da ponta da agulha e pode ser tunelizado ou 
fixo com adesivo.

Técnica ecoguiada
A sonda apropriada (linear, 10-12MHz) é colo-
cada paralela à PI (Figura 4 - página 47).

Após optimização da imagem (ajuste de profun
didade, foco e ganho), o NF é identificado como 
uma estrutura hiperecogénica, lateral à AF, sob 
FL e FI e sobre o músculo IP, com a forma trian-
gular ou ovalada (Figura 5 - página 47).

A agulha pode ser introduzida paralela (in-pla-
ne) ou perpendicular (out-of-plane) à sonda.
Na técnica contínua, o cateter é inserido com 
mais facilidade se a agulha estiver paralela ao 
nervo (Figura 6 - página 47).

Injecção de Anestésico Local

A escolha do anestésico local deve basear-se 
quanto ao tipo de bloqueio pretendido, para 
anestesia cirúrgica ou para tratamento da dor.

D
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Bólus 
20-40ml

Anestesia Analgesia

lidocaina 1,5 - 2%
mepivacaína 1 – 1,5%
ropivacaina 0,5%
levobupivacaina 0,5%

ropivacaina 0,2%
levobupivacaina 0,25%

Té
cn
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a 

co
nt
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ua

Bólus Inicial 20 ml

ropivacaina 0,2%

levobupivacaina 0,25%Manutenção

Perfusão con

tínua: 5 – 8 ml/h

Bólus intermiten

tes: 20ml 6/6h

PCRA: 5ml/h + 

bolus (5 ml/30 min)

PCRA – Patient Controlled Regional Analgesia

Complicações

São raras.
Incluem-se punção vascular, lesão neural, infec-
ção (nomeadamente, na técnica contínua).
Avisar o doente que terá incapacidade motora do 
membro bloqueado (evitar quedas acidentais).

Bloqueio Nervo Femoral na Região Inguinal

Clara Lobo

Hospital de Vila Real
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Bloqueio Nervo Femoral na Região Inguinal

Femoral Nerve Block at Inguinal Level

Figura 2 – Enervação sensorial, muscular e óssea do NF em côr azul.
Figure 2 – Muscle and bone sensory enervation of NF in blue color.

Figura 1 – Anatomia do NF na região inguinal.
Figure 1 – Anatomy of the NF in the groin.

Legenda
N – nervo femoral
A – artéria femoral
V – veia femoral
1.  Músculo psoas ilíaco (porção ilíaca)
2.  Ligamento inguinal
3.  Músculo pectineo
4.  Músculo sartório ou costureiro
5.  Músculo tensor da fascia lata
6.  �Músculo quadricipete femoral (porção recto 

femoral)
7.  Músculo aductor longo
8.  Músculo gracilis

Legend
N – femoral nerve
A – femoral artery
V – femoral vein
1.  Iliopsoas muscle (iliac portion)
2.  Inguinal ligament
3.  Pectineus muscle
4.  Sartorius or tailor muscle
5.  Tensor fascia lata muscle
6.  �Quadriceps femoris muscle (femoral portion 

of the rectum)
7.  Long adductor muscle
8.  Gracilis muscle

Figura 3 – Referências anatómicas para bloqueio do 
NF. O local de inserção da agulha localiza-se na PI, 1 a 
2 cm lateral ao pulso da AF.
Figure 3 – Anatomical landmarks to NF block. The 
place of needle insertion is located in the IP, 1-2 cm 
lateral to the pulse of AF.

Legenda
1.  Ligamento inguinal (LI)
2.  Prega inguinal (PI)
3.  Pulso da artéria femoral (AF)

Legend
1.  Inguinal ligament (LI)
2.  Inguinal crease (PI)
3.  Pulse of the femoral artery (AF)
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Bloqueio Nervo Femoral na Região Inguinal

Femoral Nerve Block at Inguinal Level

4

Figura 4 – Posição da sonda ecográfica na prega  
inguinal.
Figure 4 – Position of the ultrasound probe in the in-
guinal crease

Legenda
LI – Ligamento inguinal
EIAS – Espinha ilíaca antero-superior
PI – Prega inguinal

Legend
LI – Inguinal ligament
EIAS – Anterior superior iliac spine
PI – Inguinal crease

Figura 5 – Aspecto ecográfico do NF.
Figure 5 – Sonographic appearance of the NF.

Figura 6 – Aspecto ecográfico pós-administração de anestésico local (AL) em técnica  
contínua.
Figure 6 – Sonographic aspect post-administration of local anaesthetic (AL) in continuous 
technique.
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Anatomy

The femoral nerve (NF) is the largest branch 
of the lumbar plexus, formed by the pos-
terior divisions of the anterior branches of 

the roots L2-L3-L4. Arises in the lateral edge of 
the psoas, and in its route till the thigh, is deep 
in the iliac fascia (FI). Enters the posterior thigh 
to the inguinal ligament (LI), posterior-lateral 
to the femoral artery (AF) and the iliopsoas (IP) 
(Figure 1 - page 46). At this level, divides itself 
into anterior and posterior.
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Anterior Division
cutaneous – anterio-medial thigh side

muscular – pectineus and sartorius

Posterior Division

cutaneous (saphenous nerve) – 
internal side of the leg, ankle, foot

muscular – quadriceps

joints – hip and knee

The position of the NF in PI is easy to remember 
using the mnemonic “NAV” (nerve - artery - vein), 
going lateral to medial (Figure 1 - page 46).

(Figure 2 - page 46)

Positioning

Supine position.
Lower limb in neutral position or slight abduc-
tion and external rotation

Indications

Single dose

Surgery of the anterior side of the thigh 
(eg harvesting of skin graft) and superficial 
surgery in the medial side of the leg.

Analgesia (prior to mobilization in patients 
with fracture of the femural neck or shaft of 
the femur).

Most surgeries of the lower limb (thigh and 
leg), when combined with proximal sciatic 
nerve block

Continuous block

Analgesia after major surgery of the shaft 
or femoral neck and knee (eg, hip or knee 
arthroplasty, ligamentoplasty of the anterior 
cruciate ligament).

Contraindications

No specific contraindications

Relative:
	 •	� previous ilioinguinal surgery (femoral 

vascular graft harvest, femoropopliteal 
bypass, kidney transplant)

	 •	� large size lymph nodes
	 •	� tumors,
	 •	� local infection,
	 •	� peritoneal infection and history of femo-

ral neuropathy

Anatomical Landmarks

(Figure 3 - page 46)

Technique with  
Neuroestimulator

Single Dose
The neurostimulation needle is inserted at the 
mentioned location, with cephalic direction 
and 300 angle, after local anaesthesia of the 
skin.
During its progression we may feel a double 
click, indicating the passage of fasciaes FL and 
FI. The appropriate motor response is the 
“dance of the patella (quadriceps contraction) 
with amperage from 0.2 to 0.5 mA / 0.1 ms, 
usually 3-4cm deep.
The tightening of the sartorius (muscle con-
traction of the anterior thigh, without move-
ment of the kneecap) is very common and 
can be confused with the quadriceps and the 
failure of the blockade. Due to this response, 
the needle should be withdrawn till the skin, 
redirecting it laterally and 1-3mm deep.

Continuing technique
The technique is similar to single dose. The 
catheter is inserted, without resistance, 3-5cm 
beyond the needle tip and can be tunneled or 
fixed with adhesive.

Ecoguided technique
A proper probe (linear, 10-12MHz) is placed 
parallel to the PI (Figure 4 - page 47).

After optimization of the image (set of depth, 
focus and gain), the NF is identified as a hype
rechoic structure, side to AF, in FL and FI on 
the muscle IP, with a triangular or oval form 
(Figure 5 - page 47).

The needle can be inserted parallel (in-plane) 
or perpendicular (out-of-plane) to the probe.
In continuous infusion, the catheter is more 
easily inserted if the needle is parallel to the 
nerve (Figure 6 - page 47).

Injection of Local Anaesthetics

The choice of local anaesthetic should be 
based on the type of lock desired for surgical 
anaesthesia or pain management.

S
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e 
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se

Bólus 
20-40ml

Anaesthesia Analgesia

lidocaine 1,5 - 2%
mepivacaine 1 – 1,5%
ropivacaine 0,5%
levobupivacaine 0,5%

ropivacaine 0,2%
levobupivacaine 0,25%

C
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 te

ch
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c

Initial Bolus 20 ml

ropivacaine 0,2%

levobupivacaine 0,25%Maintenance

Continuous infu

sion: 5 – 8 ml/h

Intermittent bolus: 

20ml 6/6h

PCRA: 5ml/h + 

bolus (5 ml/30 min)

PCRA - Patient Controlled Regional Analgesia

Complications

Rare.
These include vascular puncture, nerve injury and 
infection (particularly in continuous technic).
Warn the patient that will have blocked limb 
motor disability (avoid accidental falls).

Femoral Nerve Block at Inguinal Level

Clara Lobo

Hospital de Vila Real
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Abordagem Terapêutica Síndrome Dor Miofascial
Santos A1; Peixoto P2; Pires C3
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Introdução e Objectivos:

O Síndrome de Dor Miofascial (SDM) é uma 
afecção muscular regional caracterizada 
por dois componentes major, uma área 

localizada de hipersensibilidade muscular pro
funda ou ponto gatilho e uma zona de dor pro-
funda irradiada. É uma das causas mais comuns 
de dor músculo-esquelética regional e a etiolo-
gia mais frequente de dor regional persistente, 
associada a elevada morbilidade e significativo 
impacto socio-económico. Torna-se pois impor-
tante optimizar os recursos terapêuticos dispo-
níveis na abordagem do SDM. Este trabalho tem 
como objectivo fazer uma revisão teórica refe-
rente à abordagem terapêutica do SDM.

Metodologia:
Foi efectuada uma revisão bibliográfica da 
literatura científica, livros de texto e artigos 

publicados, referentes à abordagem terapêu-
tica do SDM.

Resultados e Discussão:
A fisiopatologia do SDM é ainda desconhecida 
mas parece resultar de uma macro ou micro lesão 
muscular, da qual resulta uma cascata de eventos 
que sensibilizam os receptores da dor (Figura 1 - 
página 51). Manifesta-se por um ponto de hiper-
sensibilidade localizado no interior de uma banda 
muscular tensa e dolorosa à palpação, associado 
a resistência ao alongamento/ restrição do movi-
mento e dor irradiada (Tabela 1 - página 51). Os 
objectivos da terapêutica são como tal o controlo 
da dor e a melhoria da mobilidade, a curto prazo, 
e a correcção e/ ou eliminação dos factores de 
manutenção ou agravamento das queixas, a lon-
go prazo. A intervenção terapêutica requer como 
tal uma abordagem multifacetada e inclui tera-
pêutica farmacológica, tratamentos de Medicina 

Física e Reabilitação e infiltração dos pontos gati-
lho. O apoio psicológico bem como um programa 
de exercícios no domicilio têm também um papel 
importante no controlo da sintomatologia e pre-
venção de recidivas (Tabela 2 - página 51).

Conclusões:
O SDM é uma das causas mais comuns de dor 
músculo-esquelética regional com elevada mor
bilidade associada pelo que se torna fundamental 
optimizar os recursos terapêuticos disponíveis. O 
objectivo último da terapêutica é a restituição 
da normal funcionalidade do músculo através 
da inactivação dos pontos gatilho presentes. A 
abordagem terapêutica é multifacetada e inclui 
tratamento farmacológico, intervenção da Medi-
cina Física e Reabilitação e Psicoterapia, aliado a 
um programa de exercícios no domicílio, sendo 
fundamental a correcção de eventuais factores 
de risco para prevenção de futuras recidivas.

RESUMO: O Síndrome de Dor Miofascial (SDM) é uma das causas mais comuns de dor músculo-esquelética regional e a etiologia mais frequente de dor regional persistente. Está  
associada a elevada morbilidade, com significativo impacto socio-económico, pelo que se torna importante optimizar os recursos terapêuticos disponíveis. Os autores propuseram-se 
a uma revisão da literatura científica referente às diferentes terapêuticas utilizadas no SDM. A abordagem terapêutica é multifacetada e inclui tratamento farmacológico, intervenção 
da Medicina Física e Reabilitação, infiltração de pontos gatilho e Psicoterapia, aliados a um programa de exercícios no domicílio, sendo fundamental a correcção de eventuais factores 
de risco identificados na prevenção de futuras recidivas.
PALAVRAS-CHAVE: Sindrome Dor Miofascial; Terapêutica.



Setembro 2010  |  September 2010
Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Treatment 51

Abordagem Terapêutica Síndrome Dor Miofascial

Myofascial Pain Syndrome Management

Tabela 1 – Manifestações clínicas.

Tabela 2 – Abordagem terapêutica do SDM.

Table 1 – Clinical presentations.

Table 2 – Management of MPS.

Figura 1 – Fisiopatologia. Figure 1 – Pathophysiology.
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Introduction:

The Myofascial Pain Syndrome (MPS) is a 
regional musculoskeletal pain disorder 
characterized by two major components, 

an area of deep muscle tenderness – trigger 
point – and a zone of radiated deep pain. It is one 
of the most common causes of musculoskeletal 
pain and the most frequent cause of persistent 
regional pain. It’s associated with high morbidity 
and significant social and economic burden. It is 
therefore important to optimize the therapeutic 
resources available in the management of MPS. 
This work aims to make a theoretical review on 
the management of MPS.

Methods:
We performed a review of scientific literature 
including textbooks and published articles 

regarding therapeutic approach of MPS.

Results and Discussion:
MPS’s pathophysiology is still unknown but 
seems to result from a macro or micro trauma 
occurring at the muscle, resulting in a cascade of 
events that sensitizes pain receptors (Figure 1 - 
page 51). Clinical findings include a hyperirrita
ble area located within a painful palpable taut 
band, associated with restriction of movement 
and irradiated pain (Table 1 - page 51). The 
goals of treatment are to diminish pain and res
tore mobility in the short term, and correction 
and/ or elimination of factors causing mainte-
nance or aggravation of symptoms, in the long 
term. Correction of risk factors is also funda-
mental for prevention of future recurrences. 
Treatment includes pharmacotherapy, Physi-
cal Medicine and Rehabilitation intervention 

and trigger point injection, in association with 
Psychotherapy and a home exercise program 
(Table 2 - page 51).

Conclusions:
MPS is one of the most common causes of 
regional musculoskeletal pain and is asso
ciated with high morbidity. Therefore it’s 
essential to optimize the therapeutic resour
ces available. The ultimate goal of therapy 
is restoration of normal muscle function by 
inactivating pre-existing trigger points. Thera
peutic intervention requires a multifaceted 
approach including drug therapy, Physical 
Medicine and Rehabilitation and trigger point 
injection, in association with Psychotherapy 
and a home exercise program. Correction of 
risk factors is also fundamental for prevention 
of future recurrences.

Myofascial Pain Syndrome Management
Santos A1; Peixoto P2; Pires C3

1. Resident Physiatrist; 2. Physiatrist; 3. Head of Department
Physical Medicine and Rehabilitation Department, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

ABSTRACT: Myofascial Pain Syndrome (MPS) is one of the most common causes of regional musculoskeletal pain and the most frequent cause of persistent regional pain. It’s associa
ted with significant morbidity and, social and economic burden. Therefore it’s very important to optimize the therapeutic resources. The authors reviewed the scientific literature 
referring to therapeutic resources and approaches in MPS. Management of this condition includes different aspects: pharmacotherapy, Physical Medicine and Rehabilitation interven-
tion, trigger point injection associated with Psychotherapy and a home exercise program. Correction of risk factors is also fundamental for prevention of future recurrences.
KEYWORDS: Myofascial Pain Syndrome; Management.

NOTA: tradução do autor



Setembro 2010  |  September 2010
Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Treatment 53

Bibliografia | References
1.	� Ciuro, A. C. P. (2005). Analgesia epidural no Pós-operatório Imediato: Que cuidados de enfermagem? Nursing. Set, 18-20
2.	� Correia, F.D. (2008). Biblioteca da dor– técnicas de intervenção no tratamento da dor, parte 1 e 2. Lisboa: Pernmayer Portugal
3.	� Leça, C. et al. (2006). Intervenções do enfermeiro nas técnicas invasivas. Revista de anestesia regional e terapia da dor. (43), 35-36
4.	� Leça, S.; Leça, N.; Góis, R. (2006). Intervenções de Enfermagem a Utentes com Bombas de Perfusão Intra-tecal de Morfina. Revista de anestesia regional e terapia da dor. (45), 12-13
5.	� Ordem dos Enfermeiros (2008). Dor: Guia Orientador de Boa Prática. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros
6.	� Metzger, C. et al. (2002). Cuidados de Enfermagem e Dor. Loures: Lusociência

Abordagem Invasiva no Tratamento
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Introdução:

A prática reflexiva é uma metodologia de en-
sino potenciada durante a formação pré 
graduada do estudante de enfermagem, 

revelando-se de extrema utilidade para estes, ao 
capacitá-los na aquisição e desenvolvimento de 
saberes. No âmbito da Unidade Curricular Enfer
magem III, do 1º Ciclo da Licenciatura em Enferma-
gem da Universidade da Madeira, os estudantes de 
2º ano desenvolveram um Seminário sobre Dor.

Objectivos:
Promover a reflexão e compreensão acerca das prin-
cipais abordagens invasivas de tratamento de dor.

Metodologia:
Pesquisa bibliográfica, visitas de estudo, entre

vistas a profissionais e discussão em grupo.

Resultados:
A partir da metodologia os alunos explo
raram os conceitos subjacentes às principais 
técnicas invasivas no tratamento da dor. A 
intervenção do enfermeiro é multifacetada 
em todo o processo, quer seja antes, du
rante e após o procedimento. Por questões 
de acessibilidade optaram ainda por apro
fundar as técnicas mais implementadas pela 
Unidade de Dor do Hospital Dr. Nélio Men-
donça – Funchal.

Conclusão:
O percurso desenvolvido permitiu a abertura 
no conhecimento acerca das principais téc

nicas invasivas ao tratamento do doente com 
dor. Torna-se crucial que os enfermeiros te-
nham competências que lhes permita actuar 
nas várias fases do processo: antes, durante 
e por fim dar seguimento ao esquema tera
pêutico, avaliando a eficácia da analgesia 
produzida, registando, despistando compli-
cações, educando, apoiando, no sentido de 
proporcionar ao doente uma melhoria na 
qualidade de vida A sensibilização para a 
temática torna-se imprescindível em estu
dantes que rapidamente assumirão o papel 
de actores no palco da prática profissional. 
Cremos ainda que a implementação des-
tas metodologias activas são fundamentais 
para uma resposta global e integrada face ás 
necessidades dos indivíduos, no âmbito dos 
cuidados de saúde, neste caso particular em 
relação ao fenómeno Dor.

Introduction:

The reflective practice is a potentiated 
teaching methodology during the pre-
graduation of the nursing students, extre

mely useful, enabling the acquirement and 
development of knowledge. Under the Nursing 
Course III, of the 1st Cycle of Nursing Degree 
in Madeira University, the students of 2nd year 
have developed a Seminar on Pain.

Objectives:
Promote reflection and understanding about 
key invasive approaches for pain treatment.

Methods:
Literature, study visits, interviews with profes-

sionals and group discussion.

Results:
Based on this methodology the students 
explored the concepts underlying major in-
vasive techniques in pain treatment. Nurse 
intervention is multifaceted in all the pro
cess, either before, during and after the 
procedure. For accessibility issues they also 
chose to explore the techniques implemen
ted in the Pain Unit, Hospital Dr. Nelio Men-
donça - Funchal.

Conclusion:
The developed process has allowed the ac-
cess to the knowledge about the main inva

sive techniques to treat the patient with pain. 
It is important that nurses have the skills 
enabling them to perform in several stages of 
the process: before, during, and finally pro-
ceed with the treatment regimen, assessing 
the effectiveness of the analgesia, register-
ing, eluding complications, educating, sup-
porting, in order to provide a patient better 
quality of life. The awareness of the issue 
becomes essential in students which quickly 
will assume the role of actors on the stage 
of professional practice. We believe that the 
active implementation of these methodolo-
gies is fundamental to a comprehensive and 
integrated response to the needs of indivi
duals within health care, related in particular 
with the phenomenon Pain.

Pain Treatment Invasive Aprroach
in the Autonomous Region of Madeira Islands

Isabel Silva; Carolina Santos; Cláudio Ferreira; Dina Carvalho; Érica Rodrigues;
Graciela Fernandes; Joana Sousa; Lisandra Vieira; Sofia Serrão; Vânia Castro

Madeira University, Health Technologies Competence Center



Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Treatment54
Setembro 2010  |  September 2010

Agenda | Calendar of Events

2010
Congressos e Reuniões Nacionais
Congresses and National Meetings
Outubro | October 14 - 16, 2010
3º Congresso Interdisciplinar de Dor
Local: Hotel Vila Rica
Lisboa | Lisbon, Portugal
Web: www.aped-dor.org
Email: silviapereira@eurocongressos.pt

Congressos e Reuniões Internacionais
Congresses and International Meetings
Outubro | October 16 - 20, 2010
ASA 2010: American Society of Anesthesiologists Annual Meeting
San Diego, CA, Estados Unidos | USA

Outubro | October 28 - 31, 2010
14th World Society of Pain Clinicians Congress (WSPC 2010)
Pequim | Beijing, China

Novembro | November 12 - 14, 2010
21st Annual Anesthesiology Update
Monterey, CA, Estados Unidos | USA

Dezembro | December 10 - 14, 2010
64th PostGraduate Assembly in Anesthesiology (PGA)
Local: New York Marriot Marquis
New York, EUA | USA
Web: www.nyssa-pga.org
Email: hq@nyssa-pga.org
Hotel | Hotel Information: Email: bts@borrellitravel.com

2011/2012/2013
Congressos e Reuniões Internacionais 
Congresses and International Meetings
Abril | April 29 - 1 Maio | May, 2011
6th WIP World Pain Congress - Seoul 2011
Seoul, Coreia do Sul | South Korea
Web: www.worldinstituteofpain.org
Email: wip@kenes.com

Maio | May, 19 – 21, 2011
12th Congress of the European Association for Palliative Car
Local: Centro de Congressos de Lisboa
Lisboa | Lisbon, Portugal
Web: www.eapcnet.org/www.apcp.com.pt
Email: anamontes.admedic@mail.telepac.pt

Setembro | September 14 - 17, 2011
European Burns Association Congress 2011
Haia, Holanda | The Hague, Netherlands

Setembro | September 21 - 24, 2011
EFIC Congress: Pain in Europe VII
Local: CCH - Congress Center Hamburg
Hamburg, Alemanha | Germany
Web: http://www.kenes.com/efic
Email: secretary@efic.org / efic2011@kenes.com

Outubro | October 15 - 19, 2011
ASA 2011: American Society of Anesthesiologists Annual Meeting
Chicago, IL, Estados Unidos | USA

Maio | May 24 - 25, 2011
World Congress of Ophthalmic Anaesthesia
Ankara, Turquia | Turkey

Outubro | October 13 - 17, 2012
ASA 2012: American Society of Anesthesiologists Annual Meeting
Washington, DC, Estados Unidos | USA

Outubro | October 12 - 16, 2013
ASA 2013: American Society of Anesthesiologists Annual Meeting
San Francisco, CA, Estados Unidos | USA

Informações complementares (secretariados etc.) contactar o CAR
e-mail: sobral.rui@gmail.com
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