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EDITORIAL

Editorial

Caro Colega

Quando esta revista chegar as suas maos estara a iniciar-se o XIX Congresso do CAR no Hospital da Prelada, celebrando os 125
anos da execugdo do primeiro plexo braquial, que contrariamente ao habitual sera uma reunido mono tematica

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

Daniela Aradjo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia desenvolve algumas consideragbes sobre a etiologia multifactorial da
retencgdo urindria na cirurgia de ambulatorio.

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

Ana Gaspar também do Hospital de D. Estefania aborda a analgesia e a anestesia obstétricas na maternidade do Hospital de D. Estefania.
Marcelo Fernandes de S. Miguel traz-nos algumas consideragdes pertinentes sobre a cirurgia de ambulatdrio e as técnicas anestésicas.
Clara Lobo de Vila Real descreve-nos o bloqueio do nervo femoral.

Por dltimo publicam-se alguns resumos respeitantes a posters apresentados no ultimo Férum Dor das llhas Atlanticas que decorreu
em Junho passado em Ponta Delgada (Acores).

Editorial

Dear Colleague

When this journal reaches your hands is also starting the XIX" 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. Estefania relates a sucess story in Nuss surgery.

Ana Gaspar also from the Hospital de D. Estefania discusses obstetric analgesia and anaesthesia at the Hospital D. Estefania 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).

Rt s/ eacttfes

Rui Sobral de Campos

Setembro 2010 | September 2010
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BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL POR VIA AXILAR
VERSUS ANESTESIA GERAL INTRAVENOSA
PARA A CIRURGIA DA MAO E DO PUNHO

CUNHA A'; ALMEIDA AY; LILIANA A'; GONGALVES J?, MEDEIROS N3

1. Interna Complementar de Anestesiologia; 2. Médica Anestesiologista; 3. Assistente Graduado de Anestesiologia
Servigo 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 mdo/punho, quanto ao grau de satis-
facdo, efeitos adversos e consumo pds-operatorio de analgésicos.
Meétodos: 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 questionario standard, elaborado pelos autores. Os dados recolhidos foram sujeitos a tratamento esta-

tistico através do software SPSS’.

Resultados: Ambos os grupos foram estatisticamente idénticos no que diz respeito a idade, peso, ASA e tipo de cirurgia. Houve um maior nimero 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 ndo tiveram significancia estatistica (p = 0,239):
com AG ev 10% apresentaram nauseas, 10% vomitos e 10% sonoléncia; com BPB (p=0,02) 7,4% apresentaram hematoma e 7,4% parestesias durante a execugdo 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.

Conclusdo: O BPB por via axilar esteve associado a um grau de satisfagdo maior, mas ndo se obteve diferengas significativamente estatisticas quanto ao consumo de

analgésicos e efeitos adversos.

Palavras-chave: bloqueio plexo braquial, anestesia geral intravenosa, cirurgia da mdo/punho.

INTRODUGAO:

do plexo braquial tém sido amplamente
utilizados com sucesso na cirurgia da
mao e do punho em regime de ambulatério.

Tanto a anestesia geral como o bloqueio

A cirurgia de ambulatdrio tem revolucionado a
pratica da medicina. A abrangéncia e a comple-
xidade dos procedimentos cirurgicos efectua-
dos tem aumentado cada vez mais e, conse-
guentemente, deparamo-nos com desafios
maiores no controlo da dor pds-operatdria [1].

Varios estudos tém sugerido que o bloqueio de
nervos periféricos pode ter vantagens na cirur-
gia de ambulatério, estando associado a um me-
nor risco de nauseas e vomitos, melhor alivio da
dor, ambulagdo e alta mais precoce [2, 3]

Apesar das vantagens da anestesia regional
estarem ja bem estabelecidas, ainda existem
muitas barreiras quanto a execugdo deste
tipo de procedimentos [1], baseadas em con-
ceitos errados e na falta de treino adequado
[4]. A falta de experiéncia, o medo de falhar
e de possiveis complicagdes e atraso no inicio
da cirurgia sd@o os argumentos mais evocados
para a ndo realizagdo de anestesia regional [1].
As duas primeiras preocupagcbes podem ser
ultrapassadas com melhor preparagdo e trei-
no, enquanto que o atraso no inicio da cirur-
gia é mais uma falsa questdo do que propria-
mente uma realidade.

O objectivo deste estudo é comparar as duas
técnicas anestésicas para a cirurgia da mao
e do punho em regime de ambulatério, no
que diz respeito ao grau de satisfagdo, efeitos
adversos e consumo de analgésicos no pods-
operatorio (UCPA e enfermaria).

METODOLOGIA:

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

ambulatéria da m&o/punho, no periodo 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-operatorio.

Os outros trinta tinham efectuado bloqueio
do plexo braquial por via axilar, com técnica
de injec¢do Unica. Os diferentes nervos (radial,
cubital, mediano e musculo-cutédneo) foram
localizados por neuroestimulagdo e bloquea-
dos separadamente com injec¢do de 6 a 8ml
duma mistura de ropivacaina 0,75% (20cc) e
lidocaina a 2% (20cc), numa totalidade de 30
a 40cc. Efectuamos a pesquisa dos farmacos
analgésicos administrados na UCPA e na enfer-
maria. Todos os pacientes foram contactados
por telefone, respondendo a um questiondrio
standard sobre o grau de satisfagdo com a
anestesia e os efeitos adversos. Todos os doen-
tes contactados foram capazes de responder
ao questiondrio e os respectivos processos
clinicos continham todos os restantes dados
necessarios para a elaboragdo do estudo.

Os dados recolhidos foram analisados através
do software estatistico SPSS’.

RESULTADOS:

Em trés dos doentes que efectuaram bloqueio
do plexo braquial, houve necessidade de se
converter para anestesia geral, por falha do
bloqueio, tendo sido, por isso, excluidos do
estudo.

Integraram-se no estudo 57 doentes de ambos
0s sexos, com idades compreendidas entre
0s 19 e 74 anos, ASA | e Il. Ambos os grupos
foram estatisticamente idénticos no que diz
respeito a idade, peso, ASA e tipo de cirurgia

Setembro 2010 | September 2010

(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 5314 50+14 Ns
ASA

| 33,3% 26,7% Ns

1 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 - Caracteristicas demogréficas e procedi-
mentos cirdrgicos. (ns- sem significancia estatistica).

Houve um maior niumero 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 ndo tiveram significdncia estatistica
(p =0,239). Dos pacientes submetidos a AG ev
10% apresentaram nauseas, 10% vomitos, e
10% sonoléncia. 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 execugdo da técnica (vs
0% com AG ev).

(Gréfico 1 - pdgina 12)
(Grafico 2 - pdgina 12)

Dos pacientes que efectuaram AG ev 30%
necessitaram de analgésicos na UCPA e 2 na
enfermaria. Um (1) paciente com BPB con-
sumiu farmacos analgésicos na enfermaria.
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BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL POR VIA AXILAR VERSUS ANESTESIA GERAL INTRAVENOSA PARA A CIRURGIA DA MAO E DO PUNHO

>
CONCLUSOES:

O BPB por via axilar esteve associado a um grau de
satisfagdo maior. Apesar de ndo termos obtido sig-
nificancia estatistica, houve um menor consumo de
analgésicos no grupo que tinha efectuado o BPB.

BIBLIOGRAFIA

Anesthesiology 2004; 101:461-7
Anesthesiology 2004; 101:127-32
Anesth Pain Med 1999;24: 1-4
Anesth Pain Med 2004; 29:328-32
Anesth Analg 2001; 93:1181-4
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O bloqueio do plexo braquial comecou 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.

Best Practice& Research Clinical Anaesthesiology 2002;16 (2): 227-46
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Seria importante efectuar um estudo pros-
pectivo randomizado que avaliasse o grau de
satisfagcdo, consumo de analgésicos, efeitos
adversos e custos inerentes a estes dois tipos
de técnicas anestésicas.
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BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL POR VIA AXILAR VERSUS ANESTESIA GERAL INTRAVENOSA PARA A CIRURGIA DA MAO E DO PUNHO
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AGev

nauseas vomitos sonoléncia
Efeitos adversos

GAev
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Grafico 1 - Efeitos adversos apds realizacdo de AG endovenosa.

Chart 1 - Adverse events following an intravenous GA.
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Grafico 2 - Efeitos adversos apds realizagdo de BPB por via axilar.

Chart 2 — Adverse events after completion of the axillary BPB.
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BRACHIAL PLEXUS AXILLARY BLOCK
VERSUS TOTAL INTRAVENOUS ANAESTHESIA
FOR SURGERY OF HAND AND WRIST
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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 ey, 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

INTRODUCTION:

chial plexus block have been success-
fully used in the surgery of hand and
wrist on an outpatient basis.

Both general anaesthesia and the bra-

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 | and Il were integrated
into the study. Both groups were statisti-
cally identical regarding to age, weight, ASA
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and surgery type (Table 1). The plexus block
group showed a large number of male pa-
tients (p = 0.01).

BPB (27) GAev (30) P-value

Sex (%male) 29,6% 3,3% 0,01
Age 53t14 5014 Ns
ASA

| 33,3% 26,7% Ns

1 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
GAev (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.

> >
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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
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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.

Best Practice& Research Clinical Anaesthesiology 2002;16 (2): 227-46
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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.
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Resumo: A retengdo urindria no pds-operatério em cirurgia de ambulatdrio, pode inviabilizar a alta hospitalar do doente e pode ser causa de readmissdo apos alta.
Perante a situagdo de retengdo urinaria pds-operatdria, devem ser considerados varios factores, que incluem: a idade e sexo do doente, patologia associada, intervengdo

cirurgica e tipo de anestesia realizada.

O bloqueio subaracnoideu (BSA) podera ser uma opgdo anestésica num grupo de doentes seleccionados, associado a menor dor pds-operatdria e menor incidéncia de
nauseas e vdmitos no entanto, também associado a maior risco de retengdo urinaria.
Perante isto, a técnica anestésica, o procedimento cirdrgico, uso de analgésicos opidides e de anticolinérgico e as co-morbilidades do paciente, sdo factores que predis-
pdem para o desenvolvimento de retengdo urindria pds-operatoria. Uma fluidoterapia cuidadosa, o uso de baixas doses de farmacos, sem associagdo de adjuvantes que
possam potenciar a retengdo urinaria sdo aspectos a ter em conta na prevenc¢do da retengdo urinaria.
A doenga hemorroidaria é comum e o seu tratamento, dependendo do quadro evolutivo, deve ser direccionado conforme a intensidade dos sintomas. Esta patologia é
incluida no grupo A, que inclui intervengdes realizadas frequentemente em regime de ambulatério.

Este caso clinico destina-se a alertar para a natureza multifactorial de algumas complicagdes pés-operatdrias.

INTRODUGAO

reten¢do urindria é uma das complica-

¢Bes mais frequentes associada aos pro-

cedimentos cirurgicos proctoldgicos ¥,
com uma incidéncia entre os 15 a 70%. Entre
os factores que contribuem para a retengdo
urinaria encontram-se a contracgdo reflexa do
colo vesical, o relaxamento do musculo detru-
sor devido a dor anal ou dilatagdo do canal
anal, o uso de analgésicos opidides de longa
duragdo de acgdo e a fluidoterapia massiva no
periodo peri-operatdrio 3,
Na maioria das vezes, sobretudo em regime de
ambulatério, a cirurgia proctoldgica 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-
nui¢do da dor pds-operatdria e menor incidén-
cia de nduseas e vomitos no pds-operatdrio,
no entanto, estd associado a maior risco de
reten¢do urindria secunddria a distensdo vesi-
cal e subsequente atonia.

O atraso no inicio da micgdo em doentes sub-
metidos a BSA, relaciona-se com a duragdo do
bloqueio e, portanto, com a dose de anesté-
sico local “%. O uso de adjuvantes, nomea-
damente doses altas de opidides (sufentanil
ou fentanil), pode atrasar o inicio da micgdo
espontanea e aumentar a incidéncia de reten-
¢do urinaria 49,

A apresentacdo e a discussdo deste caso cli-
nico tém como objectivo despertar a nossa
atengdo para a natureza multifactorial de algu-
mas complicagdes pds-operatorias.

CASO cLiNICO

M.A.S.M, sexo masculino, 54 anos, com ante-
cedentes médicos de hipertensdo arterial con-
trolada, bronquite crénica e obesidade (IMC
29), e cirurgicos de parotidectomia e cirurgia
hemorroidaria sob anestesia geral (AG) e sob

BSA respectivamente, sem referéncia a inter-
corréncias anestésico-cirurgicas.

Proposto para correcgdo cirurgica de recidiva
de doenga hemorroidaria, sob BSA em regime
de ambulatdrio, que o doente aceita.

Foi submetido a hemorroidectomia sob BSA
(blogueio em sela), com agulha 27 G e admi-
nistragdo de 7 mg de bupivacaina hiperbarica,
sem intercorréncias anestésico-cirurgicas no
peri-operatorio.

Teve alta hospitalar 8h de apds a cirurgia, cum-
prindo todos os critérios de alta para o domi-
cilio, que incluem a exclusdo de alteragGes da
sensibilidade ou neuroldgicas e a existéncia de
micgdo espontanea.

Cerca de 12 h apés a alta, o doente contacta
o0 médico de apoio na Unidade de Cirurgia de
Ambulatério (UCA), pelo telefone directo for-
necido ao utente, por apresentar dificuldade
na mic¢do durante a noite e dor no hipogastro.
Perante a suspeigdo de globo vesical, é con-
vocado a comparecer na UCA para avaliagdo
clinica. Na UCA, procedeu-se a cateterismo
asséptico com esvaziamento vesical de 1100
ml de urina limpida. Manteve-se em vigilancia
cerca de 4 horas, com indicagdo para hidra-
tagdo oral, apds micgdo espontanea e ndo
referindo na altura qualquer queixa, teve alta
da Unidade.

Ao 42 dia de pds-operatdrio, por manter quei-
xas de dificuldade miccional e dor pélvica, foi
pedida avaliagdo por Urologia e diagnosticado
um quadro compativel com prostatite. Foi
medicado com levofloxacina e tansulosina,
com melhoria sintomatica progressiva.

No inquérito telefonico realizado ao primeiro
més de pos-operatodrio, o paciente ndo apresen-
tava qualquer sintomatologia uroldgica ou outra,
e mantinha a medicagdo alfa-bloqueadora.

DISCUSSAO

A doenga hemorroidaria € comum e o seu
tratamento, dependendo do quadro evoluti-
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vo, deve ser direccionado conforme a intensi-
dade dos sintomas. Entre todas as modali-
dades terapéuticas da doenga hemorroiddria,
a ressecgdo cirurgica parece ser aquela com
melhores resultados terapéuticos a longo
prazo. ® No entanto, e apesar de ser o Unico
procedimento eficaz, comummente ocasiona
dor pds-operatdria e estd associada a maior
risco de complicagdes, como retengdo urina-
ria. Esta patologia é incluida no grupo A, que
inclui intervengdes realizadas frequentemente
em regime de ambulatério @,

A técnica anestésica, o procedimento cirur-
gico, uso de analgésicos opidides e de anticoli-
nérgico e as co-morbilidades do paciente, sdo
factores que predispéem para o desenvolvi-
mento de retengdo urindria pos-operatdria.

No caso clinico descrito, o tipo de anestesia e
o procedimento cirdrgico eram dois factores
concorrentes para risco aumentado de reten-
¢do urindria. A abordagem terapéutica inicial
foi instituida tendo em conta a opgdo anesté-
sica por BSA. No entanto, dada a refracta-
riedade a terapéutica, tornou-se necessdrio
excluir outras causas, tendo-se orientado a
terapéutica de acordo com a suspeigcdo de cau-
sa obstrutiva de foro uroldgico, com melhoria
clinica.

E, portanto fundamental considerar uma
etiologia multifactorial na retengdo urinaria
pos-operatoria (Fig. 1 - pdgina 19). O sexo
masculino em particular, estd mais propenso
a este tipo de complicagdo, nomeadamente
devido a presenca de patologia prostatica que,
mesmo assintomatica, pode precipitar reten-
¢do urinaria apds a manipulagdo cirargica.

A etiologia da retengdo urinaria pds-operatoria
é, portanto multifactorial e, € importante terem
conta essa multifactoriedade dado que mesmo
alteragbes temporarias da fungdo da bexiga po-
dem ocasionar lesdes permanentes ©,

No contexto de retengdo urindria pds-operatoria
devem ser considerados vdarios factores que:
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e Afectam a contracgdo da bexiga e o rela-
xamento dos esfincteres (farmacos, dor,
emogdes);

e Causam obstrucdo (aumento do volume
da prostata, patologia rectal, instrumen-
tacdo, radiacdo); ”

Interferem com a coordenagdo entre a
contrac¢do da bexiga e o relaxamento
dos esfincteres;

Interferem na transmissdo da informa-
¢do a medula espinhal ou aos centros
cerebrais superiores (lesdo ou disfungdo
medular, anestesia espinhal e epidural).
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MULTIFACTORIAL ETIOLOGY OF URINARY RETENTION IN THE POSTOPERATIVE AFTER OUTPATIENT SURGERY — CASE REPORT
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Fig. 1 — Etiologia multifactorial da retencdo urinaria pds-operatdria

Fig. 1 - Multifactorial etiology of postoperative urinary retention
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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.

INTRODUCTION

rinary retention is one of the most
U frequent complications associated

with anorectal surgical procedures ¥,
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 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 * %), 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 46

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
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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 ® 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 .

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 ©

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

> >
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Affect bladder contraction and relaxation of
sphincters (medications, pain, emotions);

e Cause obstruction (enlarged prostate,
rectal pathology, instrumentation, radia-
tion), ?

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).
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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 ®:

In patients with SAB of short duration, blad-
der function returns to normal functionality
before occur over-distension of the bladder
8- 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.
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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 “

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.
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BLOQUEIO EPIDURAL TORACICO
EM CIRURGIA DE NUsSS: CASO DE SUCESSO

BRESSAN L.; PINTO JORGE G.; ROCHAT.

Servigo de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Lisboa Central, Hospital Dona Estefania

Resumo: Os autores descrevem o caso clinico de um adolescente com o diagndstico de pectus excavatum grave, submetido a cirurgia de Nuss sob controlo toracosco-
pico. Realizou-se anestesia combinada, com cateter epidural toracico que permitiu um periodo intra e pds-operatério estavel, sem intercorréncias e sem necessidade de

suplementacdo analgésica.

Palavras-chave: Cirurgia de Nuss; anestesia epidural.

INTRODUGAO

pectus excavatum ocorre por depres-

sdo do esterno e das cartilagens costais

inferiores, eventualmente acompa-
nhada de deformagdo das costelas nas suas
articulagdes com as cartilagens costais.! A sua
incidéncia é de aproximadamente 1 por 1000
nascimentos, sendo a malformagdo congénita
da parede toracica mais frequente.** Ocorre
trésacinco vezes mais frequentemente no sexo
masculino e 20 a 50 porcento dos casos tém
histéria familiar.>* O pectus escavatum pode
associar-se a patologias do tecido conjuntivo
como sindrome de Marfan ou sindrome de
Ehlers-Danlos.® A etiologia desta malformagao
ndo é conhecida, mas acredita-se que o meca-
nismo patoldgico subjacente se relacione com
o hipercrescimento costal e condral.!

Apesar da deformacdo, a maioria dos doentes
apresentam exames cardiopulmonares normais
ou com apenas ligeiras alterages. Desse modo,
aindicagdo cirdrgica surge geralmente por moti-
vos estéticos e / ou psicolédgicos dos doentes,
sendo importante salientar que muitas dessas
criangas ou adolescentes apresentam significa-
tivos problemas de autoestima que condicio-
nam dificuldade nas relagGes interpessoais.*

A cirurgia de Nuss é uma técnica minimamente
invasiva que envolve a colocagdo de uma barra
metalica convexa posteriormente ao esterno,
através das cavidades pleurais.® A barra é in-
troduzida com a convexidade no sentido pos-
terior e, apds colocagdo, é rodada de modo a
elevar a parede toracica anterior até a posi¢dao
desejada (Figura. 1 - pdgina 24). A colocagdo
da barra pode ser guiada por toracoscopia.
Apds dois anos da colocagdo da barra esta é
retirada, sob anestesia geral.

Apresentamos um caso de sucesso intra e pos-
-operatoério num doente submetido a cirurgia
de Nuss sob anestesia geral em combinagdo
com bloqueio epidural toracico.

CASO CLiNICO

Um adolescente do sexo masculino de 14 anos
de idade, caucasiano, foi admitido no Servico
de Cirurgia Pedidtrica do Hospital Dona de
Estefania para correcgdo cirurgica de pectus
excavatum com técnica de Nuss, com controlo
toracoscopico.

Dos antecedentes pessoais salienta-se: nasci-
mento as 35 semanas por parto eutdcico; peso

ao nascer de 2850 Kg; indice de Apgar 9-9;
sindrome de distress respiratorio transitorio
com internamento em Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais por quatro dias; icte-
ricia neonatal; rinite alérgica e bronquiolites
de repeti¢do. Praticante de desporto desde os
sete anos de idade.

Os antecedentes familiares eram irrelevantes.

Em termos de doenga actual temos um ado-
lescente com pectus excavatum grave, com
depressao condro-esternal de 5 cm e indice de
Haller 4,4. Referia cansago facil com agrava-
mento progressivo nos Ultimos meses.

Objectivamente o doente apresentava-se
consciente, orientado e colaborante, com
estado nutricional adequado, desenvolvi-
mento ponderal e psicomotor normal. O exa-
me fisico e neuroldgico estavam dentro da
normalidade, 48 Kg de peso, apirético, pres-
sdo arterial de 105/40 mmHg, frequéncia car-
diaca de 93 bpm, frequéncia respiratdria de
14 cpm, saturagdo de O, de 99 %, orofaringe
sem alteragdes, com mobilidade da articula-
¢do temporomandibular e da coluna cervical
conservadas, Mallampati I.

Os exames analiticos encontram-se apresen-
tados no Quadro |.

Amostra Resultado Amostra Resultado
Eritrécitos 4,7x10M2/L aPTT 27,3 seg
Hb 13,7 x 10 g/dL Na* 140 mmol/L
Htc 40,2 % Cr 105 mmol/L
Leucocitos 8,10x 109 /L K* 3,6 mmol/L
Plaquetas 191x 109 /L Ureia 36 mg/dL
TP 15,0 seg /76,9 % Creatinina 0,9 mg/dL
INR 1,30

Quadro | — Exames analiticos hematolégicos, bioqui-
micos e de coagulagdo.

O doente foi avaliado por cardiologia pedia-
trica, apresentando: auscultagdo cardiaca sem
alteragOes de relevo; ECG com ritmo sinusal,
75 bpm, eixo QRS + 902; ecocardiograma com
boa fungdo ventricular, sem evidéncia de
doenga estrutural.

A TAC de térax revelou: “importante pectus ex-
cavatum que condicionou alteragdo mediasti-
nica (desvio do coragdo para a esquerda), sem
alteragGes na configuragdo anatdémica pulmo-
nar ou outra alteragdo estrutural relevante”.
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O doente ficou apto, com classificagdo de
ASA |, sendo a técnica anestésica proposta:
anestesia combinada - geral balanceada com
epidural tordcica.

Plano anestésico:

1. Pré-medicagdo proposta: hidroxizina 25
mg p.o. (na véspera da cirurgia); midazo-
lam 7,5 mg p.o. (na manha da cirurgia);

2. Jejum de 6 horas;
3. Tipagem sanguinea;

4. Vaga na Unidade de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP);

5. Monitorizagdo standard + BIS + diurese;

6. Dois acessos venosos periféricos G22 e
G18;

7. Ventilagdo mecanica controlada por
pressao;

8. 10T com TET 6,5 com cuff;;

9. Anestesia geral balanceada + epidural
toracica.

Intra-operatorio:

Ap0ds os procedimentos habituais e monitori-
zacdo obteve-se acesso venoso periférico G22
e iniciou-se perfusdo de dextrose 5% em soro
fisioldgico 0,9% a 150 mL/h.

A indugdo anestésica realizou-se com: mida-
zolam 2 mg (0,04 mg/kg); alfentanil 0,5 mg
(10 pg/kg); propofol 150 mg (3 mg/kg); atra-
curio 20 mg (0,4 mg/kg). Para manuten¢do
utilizou-se: O, + ar; sevoflurano 1,5% a 2,5% e
repicagens de atracurio.

Apds a indugdo anestésica foi obtido o
segundo acesso venoso periférico (G18),
tendo-se iniciado perfusdo com lactato de
Ringer a 300 mL/h.

O doente foi seguidamente posicionado
em decubito lateral direito, e foi realizada
a colocagdo de cateter epidural toracico
ao nivel de T7 — T8, por abordagem me-
diana. A dose inicial de anestésico local foi:
ropivacaina 0,5%, 0,02 mL/kg/dermatomo
+ 5 pg de sulfentanil. As duas horas reali-
zou-se repicagem com ropivacaina 0,5%,
0,02 mL/kg/dermatomo.

O tempo anestésico total foi de 190 minu-
tos, tendo o doente mantido estabilidade
hemodinamica durante todo o procedi-
mento. As tens8es arteriais mantiveram-se
entre os 95 e 100 mmHg de sistdlica e os

»
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45 e 50 mmHg de diastdlica, a frequéncia
cardiaca manteve-se em torno de 75 bpm
e o BIS entre os 45 e 0s 55. Foram adminis-
trados um total de 1250 mL de cristaldides,
tendo-se registado uma diurese total de
250 mL.

N&o houve necessidade de analgesia suple-
mentar no periodo intra-operatdrio.

Durante a manipulagdo cirurgica foi rea-
lizada drenagem subaquatica a esquerda
por pneumotdrax, sem repercusdo hemo-
dinamica.

O recobro decorreu sem intercorréncias,
mantendo-se a estabilidade hemodinamica,
tendo o doente sido extubado e transferido
para a UCIP.

Pés-operatdrio:

A entrada na UCIP o doente apresentava-se
vigil, colaborante, em ventilagdo espontanea,
eupneico com expansdo pulmonar simétrica
e auscultagdo pulmonar sem alterages. A
gasimetria arterial realizada no poés-opera-
tério imediato encontra-se apresentada no
Quadro Il.
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Amostra Resultado Amostra Resultado

pH 7,406 SatO, 96 %

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

p0O2 76,8 mmHg K* 3,87 mmol/L

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

BE -1,9 Ca* 1,25 mmol/L

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

Htc 39 % Lactato 1.82 mmol/L
Quadro Il — Gasimetria arterial do pds-operatério
imediato.

(Figura. 2 - pdgina 24)

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

1. Lida H. Surgical repair of pectus excavatum. Gen Thorac Cardiovasc Surg 2010 Feb;58(2):55-61.
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internamento. O levante e os exercicios de rea-
bilitagdo foram iniciados em menos de 48 horas.
Foi transferido para enfermaria ao quarto dia.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A escolha da técnica anestésica é de fulcral
importancia para os doentes submetidos a
cirurgia descrita, uma vez que a técnica de Nuss
se trata de um procedimento extremadamente
doloroso.®” A utilizagdo de anestesia combi-
nada, com catéter epidural toracico, permitiu
um periodo intra e pds-operatdrio sem intercor-
réncias, sem queixas dolorosas e facilitou uma
reabilitacdo precoce. Ndo houve necessidade de
utilizagdo de outras estratégias analgésicas, no-
meadamente o uso de opidides endovenosos,
que poderiam associar-se a efeitos indesejados
como sedagdo excessiva, compromisso venti-
latério e necessidade de ventilagdo mecanica
no pos-operatorio. A escolha do espago epidu-
ral toracico T7-T8 proporcionou uma analge-
sia excelente, apesar de existir experiéncia de
sucesso com epidurais tordcicas mais baixas.

Concluimos que a epidural toracica é uma
técnica extremamente Util na abordagem dos
doentes submetidos a cirurgia de Nuss.
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BLoQuEIO EPIDURAL TORACICO EM CIRURGIA DE Nuss: CAso DE SUCESsO
EPIDURAL THORACIC BLOCK IN Nuss SURGERY: A SuccessFuL CASE
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Figura 1 — Barra metalica durante o processo de rotagdo.
Figure 1 — Rotation of the metal bar.

Figura 2 — Radiografia de térax do pds-operatdrio.
Figure 2 — Chest x-ray in the postoperative period.
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EPIDURAL THORACIC BLOCK
IN NUSS SURGERY: A SUCCESSFUL CASE

BRESSAN L.; PINTO JORGE G.; ROCHAT.

Department of Anesthesiology, Centro Hospitalar de Lisboa Central, Hospital Dona Estefania

Abstract: The authors describe the case of an adolescent diagnosed with severe pectus excavatum, who underwent Nuss surgery under thoracoscopic control.
Combined anesthesia was performed, using a thoracic epidural catheter that allowed an uneventful intraoperative and postoperative period, without the need for

supplemental analgesia.
Key-word: Nuss procedure; epidural anesthesia.

INTRODUCTION

pression of the sternum and the inferior

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

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.!

Pectus excavatum occurs due to a de-

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.® 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

Estefania 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 iliness we can
describe an adolescent with severe pectus
excavatum, with chondrosternal depression of
5 c¢m 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 O, 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 102 /L aPTT 27,3 seg
Hb 13,7 x 10 g/dL Na* 140 mmol/L
Htc 40,2 % Cr 105 mmol/L
Leucocytes  8,10x 109 /L K* 3,6 mmol/L
Platelets 191x 109 /L Urea 36 mg/dL
TP 15,0 seg /76,9 % Creatinine 0,9 mg/dL
INR 1,30

Table | — 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 + 902; 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
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— 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 pg/kg); propofol 150 mg
(3 mg/kg); atracurium 20 mg (0,4 mg/kg). For
the anesthetic maintenance the following
were used: O, + 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
ug 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.

REFERENCES

Sample Result Sample Result

pH 7,406 0, Sat 96 %

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

p0O2 76,8 mmHg K* 3,87 mmol/L

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

BE -1,9 Ca* 1,25 mmol/L

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

Htc 39 % Lactate 1.82 mmol/L
Table Il — 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

1. Lida H. Surgical repair of pectus excavatum. Gen Thorac Cardiovasc Surg 2010 Feb;58(2):55-61.
2. Mansour KA, Thourani VH, Odessey EA, Durham MM, Miller JI Jr, Miller DL. Thirty-year experience with repair of pectus deformities in adults. Ann Thorac Surg 2003
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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.” 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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Responsavel do Boletim DOR: Prof.* Doutora Laurinda Lemos

Editorial

Caros Colegas!

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

A Unidade de Dor Cronica do Hospital de
Santa Maria iniciou as suas fungoes assistenciais
de um modo regular ha alguns anos e desde o
inicio da sua actividade que a sua Equipa estd
integrada no Servigo de Anestesiologia, dirigido
pelo Sr. Dr. Lucindo Ormonde.

A Equipa desta Unidade de Dor Cronica é cons-
tituida pelos Anestesiologistas a Dr.“ Delfina
Fernandes, a Dr." Teresa Fontinha e o Dr. Lucindo
Ormonde.

Tem por missdo o atendimento de utentes com dor
cronica oncologica e ndo oncologica e de forma
especializada a dor oro - facial. Planearam a
abordagem dos utentes numa perspectiva Multi-
disciplinar e Interdisciplinar, para a realizagcdo
de técnicas invasivas e ndo invasivas.

Termino agradecendo o testemunho para este
“Boletim Dor” a Equipa da Unidade de Dor
Cronica do Hospital de Santa Maria, em especial
a Sr.“ Dr.* Delfina Fernandes.
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Unidade Multidisciplinar
de Dor do Servi¢o
de Anestesiologia do CHLN

A histéria da actual Unidade Multidisci-
plinar de Dor do CHLN remonta ao ano de
1978 quando Jodo Santos Pereira inicia a
abordagem terapéutica de doentes portado-
res de Dor Persistente no Hospital de Santa
Maria. Centralizando a sua accdo a partir
da sua equipa de urgéncia, ai se torna um
mentor e na forma possivel que as circuns-
tancias lhe permitiam, avalia e orienta a te-
rapéutica dos doentes que ai acorriam ou
por solicitagdo orgdnica do hospital ou por
referéncia externa de colegas.

Esta accdo acaba por ter reflexos em todos
que com ele trabalharam na sua equipa de
urgéncia, assim como noutros elementos do
servico, que também se dedicaram a cuidar
de doentes com Dor Crénica.

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

Porém todo o processo de criacdo da Uni-
dade actualmente existente ainda teve um lon-
go caminho a percorrer, ndo deixando os anes-
tesiologistas que sempre se dedicaram a esta
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actividade de a efectuar com as condicdes
possiveis, em espaco cedido pelo Servico e
no programa de trabalho diério do mesmo.
Inaugurada em Janeiro de 2008 e ini-
ciando a sua actividade nas novas instalo-
¢cdes em 3 Marco 2008, nova Unidade esté
integrada no Servico de Anestesiologia.

INSTALACOES

Trés salas de consulta

ORGANIGRAMA

Dreerlas b Servien

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

este hordrio, pela necessidade de assisténcia
extra marcacdes muitas vezes verificada.

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

E efectuada diariamente visita aos servicos
médico cirlrgicos por um enfermeiro e um
médico.

O infernamento de doentes é efectuado nos
servicos de origem.

REUNIOES E CONSULTAS
DE GRUPO REGULARES

Consultas de grupo clinicas bissemanais

Consultas ombro a ombro com determinadas

RECURSOS HUMANOS

A Unidade tem nos seus quadros trés anes-
tesiologistas com a Competéncia em Medi-
cina da Dor.
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Dois enfermeiros com Curso pés graduagdo
em Cuidados Paliativos e outro enfermeiro com
os Cursos de pés graduagdo em Ciéncias da
Dor e outro em Hipnose conferindo-lhe o grau
de hipnoterapeuta (exercendo acgdo terapéu-
tica neste dominio tanto em doentes com dor
crénica como em tratamentos na Unidade de
Queimados e sempre que solicitado).

ELEMENTOS DA UMD
(carga horéria 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. JoGo Silva - 8H (a partir de Outubro 2010)

Psiquiatras

ESPECIALISTAS QUE HABITUALMENTE
COLABORAM COM A UNIDADE

Neurocirurgia
Prof. Dr. Gongalves Ferreira

Dr. Jodo Pedro Melancia

ACTIVIDADE NA FORMACAO DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Pré Graduacdo

Através da Disciplina de Anestesiologia
(optativa) realizam-se anualmente aulas no
total de 3H onde é abordada a Dor Aguda
e Cronica.

Mestrado Integrado

A Dor suscita por parte dos alunos interesse
para a sua dissertacdo de tese de mestrado,
tendo surgido até agora algumas (mas ndo
muitas) defesas nesta drea.

Pés Graduacdo

A Faculdade tem um Curso de Pés Gra-
duacdo/Mestrado de Ciéncias da Dor que
vai na sua terceira edicdo. Este curso envolve
alguns dos elementos da Unidade de Dor em
diversas dimensdes.
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Tem-se desenvolvido nos ltimos anos forma-
¢do especifica, sobretudo através de cursos
pelo Centro de Formacdo Hospitalar, para
médicos e enfermeiros.

Igualmente e dentro das especificidades par-
ticulares de cada um, médicos enfermeiros e
psicdlogos procuram a UDM para periodos
de estagio.

Formacdo do Internato Complementar

A UMD tem é local de estégio de internos
de anestesiologia e de outras especialidades
em regime opcional.

TECNICAS ESPECIFICAS EFECTUADAS
PELA UDM

Bloqueios Centrais e Periféricos com
ou sem cateter

A necessidade de técnicas de radiofre-
quéncia, neuromodulacdo especifica, verte-
broplastia ou implantacdo de bombas é feita
por referenciacdo a especialistas que domi-
nem a técnica.

ESTATISTICA DA UNIDADE

Actividade | =

Consulta de Dor 2546

ConsuhqdeEnfermqgem ......................................... i
ConsulfqdePs|qU|q|‘r|q ............................................. e
ConsulfqdePs|co|og|q ST
T S I
PV i o e
few / P i
Técnicas Especificas em Sala de Tratamento | 616
ConsulquMu|t|d|5c|pl|nares S
L
ConsquQDor/Ps|qU|qfr|q R

OBJECTIVOS A ATINGIR A CURTO E
MEDIO PRAZO

Estabilizacdo da actividade, actualmente
muito intensa pela crescente solicitacdo, atra-
vés de uma politica de referenciacdo mais
exigente

Aumento da oferta terapéutica

Consolidagdo do processo formativo nas suas
diferentes dimensdes, hospitalar e académica

Consolidacdo de uma cultura formativa e
assistencial.

Colaboracao:

JANSSEN-CILAG

FARMACEUTICA, Lda.

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




ANALGESIA E ANESTESIA OBSTETRICAS
NA MATERNIDADE DO HOSPITAL D. ESTEFANIA:
ESTUDO RETROSPECTIVO

GASPAR, S.!; GONGALVES, C.2; GONGALVES, A. L.2

1. Interna do Internato Complementar, Hospital Dr. Nélio Mendonga, 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. Estefania,

ao longo de 4 anos.

Para isso, foi realizado um estudo retrospectivo no periodo entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2008. Foram avaliados a classificagdo ASA das parturientes, o nimero
total de partos, o nimero de parturientes submetidas a técnicas locorregionais e suas complicagdes, nimero de cesarianas e a necessidade de conversdo de técnica

regional para anestesia geral.

No periodo do estudo, houve um total de 8291 partos, maioritariamente em mulheres ASA |, 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 complicagGes (2,9%) e com rara necessidade de

conversdo para anestesia geral (3,5%).

As autoras concluiram que, na Maternidade do Hospital D. Estefania, a epidural continua a ser a técnica gold standard para analgesia do trabalho de parto, com raras
complicagdes e permitindo a facil conversdo para anestesia para cesariana.
Palavras-chave: Técnicas locorregionais, epidural, analgesia de parto, cesariana

INTRODUGAO

maioria das mulheres em trabalho de
Aparto sofre dores que classificaria como

moderadas a intensas e que podem ser
obviadas por intermédio de técnicas analgé-
sicas locorregionais ¥***>¢, Estas sdo as técni-
cas de elei¢do, dado que sdo seguras e eficazes,
produzindo analgesia durante o trabalho de
parto e anestesia durante as cesarianas, e pro-
duzindo um maior alivio da dor em comparagdo
com a analgesia farmacoldgica por outra via “.
Varios factores, tais como a paridade, ruptura
de membranas e dilatagdo cervical, parecem
influenciar a intensidade da dor © e as técnicas
de bloqueio do neuroeixo produzem alivio da
dor, a medida das necessidades durante o tra-
balho de parto, com bloqueio motor minimo e
reduzidos efeitos materno-fetais, permitindo
uma maior satisfagdo na vivéncia do parto *°.

As autoras debrugaram-se sobre a realidade
da Maternidade do Hospital D. Estefania, de
forma a perceber como sdo abordadas quer a
analgesia de trabalho de parto, quer a aneste-
sia para cesarianas.

METODOLOGIA

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

BIBLIOGRAFIA

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 classificagdo
ASA das parturientes, quais as técnicas locor-
regionais empregues, as suas complicagdes, a
necessidade de conversdo para anestesia geral
e 0 motivo da cesariana.

O tratamento dos dados foi feito de modo
descritivo, utilizando o programa Microsoft
Office Excel 2007.

RESULTADOS E DISCUSSAO

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

(Gréfico 1 - pdgina 36)

Do total de mulheres que recorreram a esta
Maternidade durante o periodo do estudo,
6387 (77%) foram submetidas a técnicas locor-
regionais, quer como analgesia do trabalho de
parto, quer como anestesia para cesariana.
(Grafico 2 - pdgina 36)

As complicagdes associadas as técnicas locor-

1. BISMARCK, J.A. et al. — Analgesia em Obstetricia, Biblioteca da Dor, Lisboa, 2007

2. MILLER, R.D. et al. — Miller’s Anesthesia 7" Edition, Churchill Livingstone, Philadelphia, 2010
3. MORGAN, G.E. et al. — Clinical Anesthesiology 4™ Edition, McGraw-Hill, New York, 2006

4. WANG F., SHEN X et al. Epidural analgesia in the latent phase of labor and the risk of cesarean delivery — a five-year randomized controlled trial. Anesthesiology 2009;

111:871-80
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regionais foram raras (2,7%), muito embora
este seja um hospital de ensino.

(Grafico 3 - pdgina 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 conversdo
para anestesia geral.

(Gréfico 4 - pdgina 37)

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

(Grafico 5 - pdgina 37)

CONCLUSAO

Conclui-se assim que, na Maternidade do Hos-
pital D. Estefdnia, 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 ébvia
vantagem da facil conversdo para técnica anes-
tésica, caso surja necessidade de se proceder a
cesariana, enquanto a técnica sequencial é mais
utilizada em contexto de cesariana electiva.

FUN W., LEW E., SIA A.T. Advances in neuraxial blocks for labor analgesia: new techniques, new systems. Minerva Anestesiol 2088; 74:77-85

6. NAKAMURA G., GANEM E.M. et al. Effects on mother and fetus of epidural and combined spinal-epidural techniques for labor analgesia. Rev Assoc Med Bras 2009

Jul-Aug; 55(4):405-9
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ANALGESIA E ANESTESIA OBSTETRICAS NA MATERNIDADE DO HosPiTAL D. EsTeFANIA: EsTuDO RETROSPECTIVO
OBSTETRIC ANAESTHESIA AND ANALGESIA IN THE MATERNITY OF HosPiTaL D. ESTEFANIA: A RETROSPECTIVE STUDY
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Grafico 1 - Classificagdo ASA
Chart 1 — ASA Classification
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Grafico 2 — Total de partos e técnicas regionais

Chart 2 — Total deliveries and regional techniques
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Grafico 3 — Complicagdes das técnicas regionais

Chart 3 — Complications of regional techniques
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Grafico 4 — Anestesia para Cesariana Chart 4 — Anaesthesia for Cesarean Section
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Grafico 5 — Motivo das Cesarianas

Chart 5 — Reason for Cesarean Section
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OBSTETRIC ANAESTHESIA AND ANALGESIA
IN THE MATERNITY OF HOSPITAL D. ESTEFANIA:
A RETROSPECTIVE STUDY

GASPAR, S.!; GONGALVES, C.2; GONGALVES, A. L.2

1. Resident Anaesthesiologist, Hospital Dr. Nélio Mendonga, 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. Estefania 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 | 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. Estefania, 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

INTRODUCTION

ost women in labor suffers pain that
IVl would qualify as moderate to severe

and can be obviated by locoregional
analgesic techniques **#%¢ These are the
preferred techniques because they are safe
and effective, producing analgesia during la-
borand anaesthesia during cesarean sections,
producing also greater pain relief compared
with analgesics by other route *. Several fac-
tors such as parity, ruptured membranes and
cervical dilatation, seems to influence the
intensity of pain® 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 .

The authors looked up the reality of the
Maternity Hospital D. Estefania, 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.

REFERENCES

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.
Estefania. Most women were classified as ASA
1, 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

1. BISMARCK, J.A. et al. — Analgesia em Obstetricia, Biblioteca da Dor, Lisboa, 2007

2. MILLER, R.D. et al. — Miller’s Anesthesia 7" Edition, Churchill Livingstone, Philadelphia, 2010
3. MORGAN, G.E. et al. — Clinical Anesthesiology 4™ Edition, McGraw-Hill, New York, 2006

4. WANG F., SHEN X et al. Epidural analgesia in the latent phase of labor and the risk of cesarean delivery — a five-year randomized controlled trial. Anesthesiology 2009;

111:871-80
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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.

FUN W., LEW E., SIA AT. Advances in neuraxial blocks for labor analgesia: new techniques, new systems. Minerva Anestesiol 2088; 74:77-85

6. NAKAMURA G., GANEM E.M. et al. Effects on mother and fetus of epidural and combined spinal-epidural techniques for labor analgesia. Rev Assoc Med Bras 2009

Jul-Aug; 55(4):405-9
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ANALGESIA MULTIMODAL VS ANALGESIA UNIMODAL
EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

M. FERNANDES; A. MARQUES; H. RESENDES; A. PAIVA; M.T. FLOR DE LIMA; C. DIAS

Servigo de Anestesiologia HDES, EPE

Resumo: Apesar dos significativos avancos cientificos na gestdo da dor pés-operatdria, os estudos continuam a mostrar um deficiente controlo da dor no cendrio cirdrgico
na rotina clinica didria. O uso de analgesia multimodal, com énfase em n&o opidides e anestésicos locais € um conceito promissor, em especial apds cirurgia de ambulato-
rio. Os autores propdem-se estudar o uso de técnicas de analgesia multimodal e unimodal na cirurgia diaria em Ortopedia. O resultado do estudo confirma os beneficios
da analgesia multimodal no tratamento da dor apds a cirurgia de ambulatério.

Palavras-chave: Cirurgia de ambulatério, Analgesia Multimodal, Anestésicos locais.
Abreviaturas: ALAAC - Abertura do ligamento anular anterior do carpo; CA - Cirurgia de ambulatério; CPP - Cirurgia percutanea do pé; EMOS - Extrac¢do de material
de osteossintese; HDES, EPE - Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada; PONV - Nauseas e vémitos no pds-operatdério; UCPA - Unidade de cuidados pds

anestésicos.

INTRODUGAO

énfase na Cirurgia de Ambulatdrio

(CA) foi das mudangas mais marcan-

tes na pratica cirurgica nas ultimas
décadas, realizando-se hoje em dia em cen-
tros especializados, até 70% das cirurgias
electivas em regime de ambulatério®.

Apesar dos avangos significativos no con-
trolo da dor no peri-operatério, estudos
recentes mostram um deficiente controlo
desta no dmbito da CA? sendo a principal
causa de readmissdo hospitalar®. Os prin-
cipais motivos descritos sdo demasiada
confianga no uso de opidides e a ndo conti-
nuagdo de técnicas analgésicas no periodo
pos-operatdrio®.

A analgesia multimodal envolve o uso de
mais de um farmaco analgésico assim como
diferentes vias de administragdo, de forma a
obter um efeito poupador de opidides e adi-
tivo no controlo da dor, minimizando assim
os efeitos secundarios®.

O uso de analgesia multimodal com énfase
em ndo opidides como o Paracetamol, AINEs
e Anestésicos Locais é um conceito prome-
tedor, particularmente apds CA. Efeitos ad-
versos dos opidides como nauseas e vomi-
tos influenciam negativamente os tempos
de permanéncia na UCPA e sdo a segunda
causa de readmissdo hospitalar®.

OBJECTIVOS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo com
base na consulta do processo clinico e inqué-
rito telefonico as 24 horas apds a alta de do-
entes intervencionados pela especialidade
de Ortopedia em regime de CA no periodo
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
apos a alta;

2) Comparar os doentes que recebe-
ram analgesia multimodal e unimo-
dal relativamente a dor apds a alta,
taxa de satisfagdo com a analgesia
prescrita e percentagem de nduseas
e vomitos as 24 horas.

Foram excluidos os doentes cujos processos
clinicos ndo estavam devidamente preenchi-
dos, os que ndo responderam ao contacto
telefénico e os que tiveram internamento
ndo programado.

Considerou-se como analgesia multimodal
o uso de Anestésicos Locais no peri-opera-
tério, sob a forma de bloqueio de nervos
periféricos ou infiltragdo local, associado
a prescricdo para ambulatério de AINEs
e outro analgésico ndo opidide (Parace-
tamol e/ou Metamizol Magnésio). Como
analgesia unimodal considerou-se a pres-
crigdo para ambulatério de AINEs ou outro
analgésico ndo opidide (Paracetamol e/ou
Metamizol Magnésio), sem anestesia loco-
regional.

O tratamento estatistico 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 nauseas
ou vomitos e 96.6% ficaram satisfeitos com
a analgesia prescrita. Em relagdo a analge-
sia unimodal, foi praticada em 50.9% dos
doentes intervencionados, dos quais 76.7%
referiram dor nas primeiras 24 horas, 6.7%
referiram nauseas ou vomitos e 90% fica-
ram satisfeitos com a analgesia prescrita. A
percentagem total de dor as 24 horas foi de
67.7%, 5.1% dos doentes tiveram nduseas
e vomitos e 93.3% ficaram satisfeitos com
analgesia prescrita.

Setembro 2010 | September 2010

Cirurgia %
EMOS 322 %
CPP 16.9 %
Correcgéo Hallux Valgus 11.9%
Artroscopia 10.2%
Excis@o Quisto Sinovial 10.2 %
Correcgéo Dedo Gatilho 8.5%
ALAAC 3.4 %
Fasciectomia 34 %
Tenotomia T. Aquiles 34 %

Tabela 1 - Percentagem das diferentes cirurgias rea-
lizadas.

% Dor Satisfagao 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 x2, a relagdo entre o tipo de
analgesia prescrita e a dor apds a alta
ndo foi estatisticamente significativa
(p=0.138).

DIScusSAO E CONCLUSAO

O baixo numero de doentes intervenciona-
dos deveu-se ao periodo 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 apos a alta,
encontra-se dentro dos valores encontra-
dos na literatura, que varia entre 40-70%.%7
De salientar que embora a relagdo entre a
analgesia prescrita e a dor apds a alta ndo
seja estatisticamente significativa (p=0.138),
os doentes com analgesia multimodal apre-

»
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sentam menos dor, uma satisfagdo maior
e uma menor taxa de nauseas e vomitos,
possivelmente devido ao efeito poupador
de opidides dos anestésicos locais no intra-
-operatério.

BIBLIOGRAFIA

ANALGESIA MuLTiMoDAL Vs ANALGESIA UNIMODAL EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

Os resultados globais deste estudo estdo
de acordo com a literatura mais recente-
mente publicada sobre o controlo da dor
na CA, que reconhece que os resultados
praticos sdo desapontantes e realga o uso

de analgesia multimodal na redugdo do uso
de opidides e preconiza a pratica de anes-
tesia loco-regional sob a forma de infiltra-
¢do local ou bloqueios continuos de nervos
periféricos.”

1. Paul F. White, Matthew R. Eng; Ambulatory (Outpatient) Anesthesia; Miller’s Anesthesia; Chapter 78; 7th ed; 2009 Churchill Livingstone
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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.

INTRODUCTION

he emphasis in Ambulatory Surgery
T(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.?

Despite significant advances in the mana-
gement of perioperative pain, recent stu-
dies shows that its control is ineffective
under AS?, being the second leading cause
of hospital readmission.®> 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.*

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.®

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.®

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
SPSSv 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.
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Surgery %
EOM 322 %
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 34 %
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 X2 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% .>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

> >
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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-

REFERENCES

MuLtiMopAL ANALGESIA vs. UNIMODAL ANALGESIA AFTER AMBULATORY SURGERY

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.”

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
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BLOQUEIO NERVO FEMORAL NA REGIAO INGUINAL

ANATOMIA

nervo femoral (NF) é o maior ramo do

plexo lombar, formado pelas divisdes

posteriores dos ramos anteriores das
raizes L2-L3-L4. Surge no bordo lateral do
psoas, e no seu percurso até a coxa, € pro-
fundo a fascia iliaca (Fl). Entra na coxa poste-
rior ao ligamento inguinal (LI), postero-lateral
a artéria femoral (AF) e sobre o iliopsoas (IP)
(Figura 1 - pdgina 46). A este nivel, divide-se
em anterior e posterior.

cutanea - face anterio-medial da

N . coxa
Divisao Anterior

muscular — pectineo e sartorio

cutanea (nervo safeno) - face interna
perna, tornozelo, pé

Enervagédo

Diviséo Posterior .
muscular — quadricipete

articular - anca e joelho

A posigdo do NF na Pl é facil de fixar usando
a mnemonica “NAV” (Nervo — Artéria — Veia),
indo lateral para medial (Figura 1 - pdgina 46).

(Figura 2 - pdgina 46)
POSICIONAMENTO

Decubito dorsal.

Membro inferior em posigdo neutra ou em
ligeira abdugdo e rotagdo externa.

INDICAGOES

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

- Analgesia (prévio & mobilizagédo em doentes
Dose Unica .
com fractura do colo ou da diafise do femur).
Maioria das cirurgias do membro inferior
(coxa e perna), quando combinado com
bloqueio proximal do nervo cidtico.

Analgesia apés cirurgia major da diéfise
ou colo do fémur e joelho (p.e., artroplastia

Bloqueio continuo da anca ou joelho, ligamentoplastia do

ligamento cruzado anterior).

BIBLIOGRAFIA

CLARA LOBO

Hospital de Vila Real

CONTRA-INDICACOES

Sem contra-indicagGes especiais.

Relativas:
e cirurgia ilioinguinal prévia (colheita de
enxerto vascular femoral, bypass femo-
ro-popliteo, transplante renal),

e nodulos linfaticos de grande tamanho,
e tumores,
¢ infeccdo local,

¢ infeccdo peritoneal e antecedentes de
neuropatia femoral.

REFERENCIAS ANATOMICAS
(Figura 3 - pdgina 46)

TECNICA COM
NEUROESTIMULADOR

Dose Unica

A agulha de neuroestimulagdo é introduzida
no local mencionado, com direcgdo cefalica e
angulo de 30°, apds anestesia local da pele.

Durante o seu avango pode sentir-se um
duplo-click, indicando a passagem das
fascias FL e FI. A resposta motora adequa-
da é a “dancga da rotula” (contracgdo do
guadricipete) com amperagens entre 0,2 a
0,5mA /0,1ms, geralmente a 3-4cm de pro-
fundidade.

A contrac¢do do sartério (contracgdo mus-
cular da face anterior da coxa, sem movi-
mento da rotula) é muito frequente e pode
confundir-se com a do quadricipete e faléncia
do bloqueio. Perante aquela resposta, deve
retirar-se a agulha até a pele e e redirecciona-
la lateralmente e 1-3mm profundamente.

Técnica continua

A técnica é semelhante a dose Unica. O cateter
é inserido, sem resisténcia, 3-5cm para além
da ponta da agulha e pode ser tunelizado ou
fixo com adesivo.

1. Hadzic A. Textbook of regional anesthesia and acute pain management. MacGraw-Hill, 2007
2. Chan V. Ultrasound imaging for regional anesthesia. A practical guide. 2nd Edition. Vincent WS Chan, 200
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Técnica ecoguiada

A sonda apropriada (linear, 10-12MHz) é colo-
cada paralela a PI (Figura 4 - pdgina 47).

Apds optimizagdo daimagem (ajuste de profun-
didade, foco e ganho), o NF é identificado como
uma estrutura hiperecogénica, lateral a AF, sob
FL e Fl e sobre o musculo IP, com a forma trian-
gular ou ovalada (Figura 5 - pdgina 47).

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

INJECCAO DE ANESTESICO LOCAL

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

© Anestesia Analgesia
:§ Bélus lidocaina 1,5 - 2%
@ | 20-40ml mepivacaina 1-1,5% | ropivacaina 0,2%
8 ropivacaina 0,5% levobupivacaina 0,25%
levobupivacaina 0,5%
Bolus Inicial | 20 ml
Perfuséo con-
g tinua: 5 -8 milh
§ L . ropivacaina 0,2%
S | Manutencao Blus intermiten- levobupivacaina 0,25%
S tes: 20ml 6/6h
8
R
PCRA: 5ml/h +
bolus (5 ml/30 min)

PCRA — Patient Controlled Regional Analgesia

COMPLICAGOES

Sdo raras.

Incluem-se pungdo vascular, lesdo neural, infec-
¢do (homeadamente, na técnica continua).

Avisar o doente que terd incapacidade motora do
membro bloqueado (evitar quedas acidentais).
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BLoauElo NERvo FEMORAL NA REGIAO INGUINAL
FemoraL NErRVE BLock AT INGUINAL LEVEL

OV H WNR

~N

Figura 1 — Anatomia do NF na regido inguinal.
Figure 1 — Anatomy of the NF in the groin.

LEGENDA

N - nervo femoral

A — artéria femoral

V —veia femoral

. Musculo psoas iliaco (porgdo iliaca)

. Ligamento inguinal

. Musculo pectineo

. Mdsculo sartério ou costureiro

. Musculo tensor da fascia lata

. Musculo quadricipete femoral (porgdo recto

femoral)

. Musculo aductor longo
. Musculo gracilis

LEGEND

N — femoral nerve

A —femoral artery

V - femoral vein

. lliopsoas muscle (iliac portion)

. Inguinal ligament

. Pectineus muscle

. Sartorius or tailor muscle

. Tensor fascia lata muscle

. Quadriceps femoris muscle (femoral portion
of the rectum)

. Long adductor muscle

8. Gracilis muscle

OV A WNR

~N

Figura 2 — Enervagdo sensorial, muscular e 6ssea do NF em cér azul.

Figure 2 — Muscle and bone sensory enervation of NF in blue color.

Figura 3 — Referéncias anatdémicas para bloqueio do
NF. O local de insergdo 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.

46

LEGENDA

1. Ligamento inguinal (LI)

2. Prega inguinal (PI)

3. Pulso da artéria femoral (AF)
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LEGEND

1. Inguinal ligament (LI)

2. Inguinal crease (PI)

3. Pulse of the femoral artery (AF)
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LEGENDA

LI - Ligamento inguinal

EIAS - Espinha iliaca antero-superior
Pl — Prega inguinal

Figura 4 — Posicdo da sonda ecogrifica na prega
inguinal.

Figure 4 — Position of the ultrasound probe in the in-
guinal crease

BLoauelo NERvo FEMORAL NA REGIAO INGUINAL
FemoraL NERVE BLocK AT INGUINAL LEVEL

LEGEND

LI = Inguinal ligament

EIAS — Anterior superior iliac spine
Pl —Inguinal crease

Figura 5 — Aspecto ecografico do NF.
Figure 5 — Sonographic appearance of the NF.

* Calotar

Figura 6 — Aspecto ecografico pds-administragdo de anestésico local (AL) em técnica

continua.

Figure 6 — Sonographic aspect post-administration of local anaesthetic (AL) in continuous

technique.
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FEMORAL NERVE BLOCK AT INGUINAL LEVEL

ANATOMY

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 (Fl). 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.

The femoral nerve (NF) is the largest branch

cutaneous — anterio-medial thigh side
Anterior Division
muscular — pectineus and sartorius

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

Enervation

Posterior Division .
muscular — quadriceps

joints — hip and knee

The position of the NF in Pl 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

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).

Single dose

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

Analgesia after major surgery of the shaft
or femoral neck and knee (eg, hip or knee

Continuous block arthroplasty, ligamentoplasty of the anterior

cruciate ligament).

REFERENCES

CLARA LoBO

Hospital de Vila Real

CONTRAINDICATIONS

No specific contraindications

Relative:

e previous ilioinguinal surgery (femoral
vascular graft harvest, femoropopliteal
bypass, kidney transplant)

¢ large size lymph nodes
e tumors,
¢ |ocal infection,

e 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 30° angle, after local anaesthesia of the
skin.

During its progression we may feel a double
click, indicating the passage of fasciaes FL and
Fl. 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 ftill 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.

1. Hadzic A. Textbook of regional anesthesia and acute pain management. MacGraw-Hill, 2007
2. Chan V. Ultrasound imaging for regional anesthesia. A practical guide. 2nd Edition. Vincent WS Chan, 200
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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 Fl 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.

® Anaesthesia Analgesia
17
8 |Bolus | lidocaine 1,5-2%
2 | 20-40m| | Mepivacaine 1-1,5% | ropivacaine 0,2%
£ ropivacaine 0,5% levobupivacaine 0,25%
w . .
levobupivacaine 0,5%

Initial Bolus | 20 ml
o Continuous infu-
£ sion: 5 -8 mlh
8
§ ntermittent bol ropivacaine 0,2%
° . ntermittent bolus: . .

Maintenance levobupivacaine 0,25%
2 |™ 20ml 6/6h P °
£
o
o

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).
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ABORDAGEM TERAPEUTICA SINDROME DOR MIOFASCIAL

SANTOS A'; PEIXOTO P%; PIRES C3

1. Interna Complementar Fisiatria; 2. Médico Fisiatra; 3. Directora Servigo Medicina Fisica e Reabilitagdo

Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, EPE

RESUMO: O Sindrome de Dor Miofascial (SDM) é uma das causas mais comuns de dor musculo-esquelética regional e a etiologia mais frequente de dor regional persistente. Esta
associada a elevada morbilidade, com significativo impacto socio-econdmico, pelo que se torna importante optimizar os recursos terapéuticos disponiveis. Os autores propuseram-se
a uma revisdo da literatura cientifica referente as diferentes terapéuticas utilizadas no SDM. A abordagem terapéutica é multifacetada e inclui tratamento farmacoldgico, intervengdo
da Medicina Fisica e Reabilitagdo, infiltragdo de pontos gatilho e Psicoterapia, aliados a um programa de exercicios no domicilio, sendo fundamental a correcgdo de eventuais factores

de risco identificados na prevengdo de futuras recidivas.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome Dor Miofascial; Terapéutica.

INTRODUGAO E OBJECTIVOS:

Sindrome de Dor Miofascial (SDM) é uma
Oafecgéo muscular regional caracterizada

por dois componentes major, uma area
localizada de hipersensibilidade muscular pro-
funda ou ponto gatilho e uma zona de dor pro-
funda irradiada. E uma das causas mais comuns
de dor musculo-esquelética regional e a etiolo-
gia mais frequente de dor regional persistente,
associada a elevada morbilidade e significativo
impacto socio-econémico. Torna-se pois impor-
tante optimizar os recursos terapéuticos dispo-
niveis na abordagem do SDM. Este trabalho tem
como objectivo fazer uma revisdo teodrica refe-
rente a abordagem terapéutica do SDM.

METODOLOGIA:

Foi efectuada uma revisdo bibliografica da
literatura cientifica, livros de texto e artigos

BIBLIOGRAFIA

® NGV AEWNR

publicados, referentes a abordagem terapéu-
tica do SDM.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

A fisiopatologia do SDM ¢é ainda desconhecida
mas parece resultar de uma macro ou micro lesdo
muscular, da qual resulta uma cascata de eventos
que sensibilizam os receptores da dor (Figura 1 -
pdgina 51). Manifesta-se por um ponto de hiper-
sensibilidade localizado no interior de uma banda
muscular tensa e dolorosa a palpagdo, associado
a resisténcia ao alongamento/ restrigdo do movi-
mento e dor irradiada (Tabela 1 - pdgina 51). Os
objectivos da terapéutica sdo como tal o controlo
da dor e a melhoria da mobilidade, a curto prazo,
e a correc¢do e/ ou eliminagdo dos factores de
manutengdo ou agravamento das queixas, a lon-
go prazo. A intervengdo terapéutica requer como
tal uma abordagem multifacetada e inclui tera-
péutica farmacoldgica, tratamentos de Medicina
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Fisica e Reabilitagdo e infiltragdo dos pontos gati-
lho. O apoio psicolégico bem como um programa
de exercicios no domicilio tém também um papel
importante no controlo da sintomatologia e pre-
vengdo de recidivas (Tabela 2 - pdgina 51).

CONCLUSOES:

O SDM é uma das causas mais comuns de dor
musculo-esquelética regional com elevada mor-
bilidade associada pelo que se torna fundamental
optimizar os recursos terapéuticos disponiveis. O
objectivo Ultimo da terapéutica é a restituicdo
da normal funcionalidade do musculo através
da inactivagdo dos pontos gatilho presentes. A
abordagem terapéutica é multifacetada e inclui
tratamento farmacoldégico, intervengdo da Medi-
cina Fisica e Reabilitagdo e Psicoterapia, aliado a
um programa de exercicios no domicilio, sendo
fundamental a correcgdo de eventuais factores
de risco para prevencdo de futuras recidivas.
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Figure 1 — Pathophysiology.
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Tabela 2 — Abordagem terapéutica do SDM.

Table 2 — Management of MPS.
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MYOFASCIAL PAIN SYNDROME MANAGEMENT
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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.

INTRODUCTION:

he Myofascial Pain Syndrome (MPS) is a
Tregional musculoskeletal pain disorder

characterized by two major components,
an area of deep muscle tenderness — trigger
point—and a zone of radiated deep pain. Itis 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

NOTA: tradugéo do autor
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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
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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.
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ABORDAGEM INVASIVA NO TRATAMENTO
DA DOR NA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
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INTRODUGAO:

pratica reflexiva é uma metodologia de en-
Asino potenciada durante a formagdo pré

graduada do estudante de enfermagem,
revelando-se de extrema utilidade para estes, ao
capacita-los na aquisicdo e desenvolvimento de
saberes. No ambito da Unidade Curricular Enfer-
magem |, do 12 Ciclo da Licenciatura em Enferma-
gem da Universidade da Madeira, os estudantes de
22 ano desenvolveram um Semindrio sobre Dor.

OBIJECTIVOS:

Promover a reflexdo e compreensao acerca das prin-
cipais abordagens invasivas de tratamento de dor.

METODOLOGIA:

Pesquisa bibliografica, visitas de estudo, entre-

vistas a profissionais e discussdo em grupo.

RESULTADOS:

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

CONCLUSAO:

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 competéncias que lhes permita actuar
nas varias fases do processo: antes, durante
e por fim dar seguimento ao esquema tera-
péutico, avaliando a eficacia da analgesia
produzida, registando, despistando compli-
cagOes, educando, apoiando, no sentido de
proporcionar ao doente uma melhoria na
qualidade de vida A sensibilizagdo para a
temdtica torna-se imprescindivel em estu-
dantes que rapidamente assumirdo o papel
de actores no palco da pratica profissional.
Cremos ainda que a implementagdo des-
tas metodologias activas sdo fundamentais
para uma resposta global e integrada face as
necessidades dos individuos, no ambito dos
cuidados de saude, neste caso particular em
relagdo ao fendmeno Dor.

PAIN TREATMENT INVASIVE APRROACH
IN THE AUTONOMOUS REGION OF MADEIRA ISLANDS

ISABEL SILVA; CAROLINA SANTOS; CLAUDIO FERREIRA; DINA CARVALHO; ERICA RODRIGUES;
GRACIELA FERNANDES; JOANA SOUSA; LISANDRA VIEIRA; SOFIA SERRAO; VANIA CASTRO

INTRODUCTION:

he reflective practice is a potentiated
Tteaching methodology during the pre-

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

OBIJECTIVES:

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

METHODS:

Literature, study visits, interviews with profes-
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Madeira University, Health Technologies Competence Center

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-
donga - Funchal.

CONCLUSION:

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