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RESUMO
Geier KO - Bloqueio Pleural Bilateral: Analgesia e Fungdes Pul-
monares em Pds-Operatoério de Laparotomias Medianas

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Nao obstante o bloqueio pleu-
ral ter sido convertido quase numa panacéia analgésica,
resultados contraditérios foram publicados. O objetivo deste
estudo foi observar o desempenho analgésico e espirométrico
das fungbes pulmonares no poés-operatdrio imediato de 21
pacientes com o bloqueio pleural bilateral em laparotomias
medianas de urgéncia.

METODO: Bloqueio pleural bilateral foi realizado em decubito
dorsal horizontal em 21 pacientes com 20 ml de bupivacaina a
0,375% com adrenalina a 1:400.000 administrados por cateter
em cada hemitérax durante o pdés-operatério imediato.
Solugbes aleatérias de bupivacaina e de solugéo fisiolégica
foram administradas por residentes ou enfermeiras que
desconheciam o conteudo das seringas, e seus desfechos
analgésicos avaliados de acordo com a escala de dor Prince
Henry ao comparar os valores pré e pos-bloqueio pleural bi-
lateral. Em fungdo da dor pos-operatoria, testes
espirométricos das fungbes pulmonares também foram
determinados mediante espirbmetro portatil.

RESULTADOS: Analgesia pés-operatéria, com duragdo média
de 247,75 + 75 minutos foi constatada em todos os pacientes
com a bupivacaina, embora tenha persistido dor residual de
menor intensidade na regido supraputbica em cinco pacientes
(8%) e em dois pacientes na apdfise xiféide (3,2%). Nenhum
efeito analgésico foi obtido com solugéo fisiolégica. Face a dor
poés-operatoria, as fungées pulmonares, avaliadas antes e
apos os bloqueios, registraram melhora com a bupivacaina na
CVF(p<0,0367),eno FEV1(p<0,0051), e nenhuma no PEF (p
< 0,059) e quociente FEV1/CVF (p < 0,1263).

CONCLUSOES: No presente estudo, o controle da dor
poés-operatoria pelo bloqueio pleural bilateral em laparotomias
medianas de urgéncia foi considerado nulo com solugéo
fisiolégica. No entanto, com a bupivacaina o resultado da anal-
gesia nao foi totalmente efetivo em todos os pacientes, durante
a movimentagao no leito e a respiragao profunda. O bloqueio
pleural parece nao ter o mesmo desfecho analgésico em todos
0s pacientes.
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Unitermos:'ANALGESIA: pésl-operatéria; CIRURGIA, Ab-
dominal; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: bloqueio
interpleural

SUMMARY
Geier KO - Bilateral Pleural Block: Analgesia and Pulmonary
Functions in Postoperative of Median Laparotomies

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Notwithstanding pleural
block having become almost an analgesic panacea, contradic-
tory results have been published. This study aimed at observing
analgesic and spirometric behavior of pulmonary function in the
immediate postoperative period of 21 patients submitted to ur-
gency median laparotomies under bilateral pleural block.

METHODS: Bilateral pleural block was induced in the supine
position with 20 mL of 0.375% bupivacaine with 1:400,000 epi-
nephrine administered via catheter in each hemithorax during
the immediate postoperative period. Randomized bupivacaine
and saline were administered by residents or nurses blind to sy-
ringes content, and their analgesic outcomes were evaluated
according to Prince Henry’s pain score by comparing pre and
post bilateral pleural block values. As a function of postopera-
tive pain, spirometric tests of pulmonary function were also ap-
plied via a portable spirometer.

RESULTS: All bupivacaine patients referred postoperative
analgesia with mean duration of 247.75 + 75 minutes although
there has been mild residual pain in the suprapubic region of
five patients (8%) and in the xiphoid apophysis in two patients
(3.2%). No analgesic effect was obtained with saline. Pulmo-
nary function evaluated pre and post-blockade were improved
with bupivacaine in FVC (p <0.0367) and FEV1 (p <0.0051). No
improvement was seen in EFP (p < 0.059) and FEV1/FVC ratio
(p<0.1263).

CONCLUSIONS: In our study, postoperative pain control with
bilateral pleural block after urgency median laparotomies was
null with saline. With bupivacaine, however, analgesia was not
considered fully effective in all patients during movements on
bed and deep breathing. Pleural block does not seem to have
the same analgesic outcome for all patients.

Key Words: ANALGESIA: postoperative; ANESTHETIC
TECHNIQUES, Regional: interpleural block; SURGERY, Ab-
dominal

INTRODUGAO

a aproximadamente 20 anos surgia o bloqueio pleural,

fruto da serendipidade de dois anestesiologistas norue-
gueses ! que acreditavam estar reproduzindo com multiplos
bloqueios dos nervos intercostais #° as mesmas observa-
¢oes de outros autores, sobre a analgesia pos-operatoria
de vias biliares por incisdo subcostal e analgesia regional
periférica de fraturas de costelas **. Ao investigarem radio-
logicamente, num dos pacientes, a disperséo de contraste
aparentemente introduzido no espaco intercostal via cate-
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ter, verificaram que o contraste havia sido depositado entre
as pleuras. Aveiculagéo da solugao anestésica pela catete-
rizagao do espaco pleural reproduzia, eficazmente, a mes-
ma analgesia do bloqueio dos nervos intercostais °. Para
explicar a analgesia obtida, os autores conjeturaram a
anestesia de varios nervos intercostais durante a difusao
retrograda da solugéo anestésica, desde o espacgo pleural,
ao espaco extrapleural, fendmeno atualmente confirmado 6
Além dos nervos intercostais 1, outras estruturas nervosas
sao possiveis de serem bloqueadas ”. Enquanto o bloqueio
pleural unilateral continua sendo destinado, quase que ex-
clusivamente, a analgesia ipsilateral, o bloqueio pleural bi-
lateral praticamente ndo tem sido realizado. O presente
estudo avaliou, em laparotomias por incisbes medianas, a
analgesia do bloqueio pleural bilateral e as alteracbes espi-
rométricas das fungdes pulmonares.

METODO

Apos a aprovacao da Comissdo de Etica Hospitalar e o con-
sentimento de 21 pacientes, estado fisico ASA | e Il, com
peso superiora 50 kg, realizaram-se bloqueios pleurais bila-
terais com cateteres, na Sala de Recuperagado Pos-Anesté-
sica (SRPA), no pds-operatério imediato de laparotomias
medianas decorrentes de lesdes por arma branca e de fogo,
ulcera gastrica perfurada e reintervengdes de urgéncia. To-
das as cirurgias foram realizadas no Hospital de Pronto So-
corro sob anestesia geral apds indugcdo com tiopental (5
mg.kg™), succinilcolina (1 mg.kg™), fentanil (3 a 5 pg.kg™),
vecurdnio (0,08 mg.kg™") e mantidos com enflurano (1,5% a
2,5%), fentanil e vecurénio em doses fracionadas, comrecu-
peracdo pos-operatéria tardia na enfermaria. Os bloqueios
pleurais bilaterais foram realizados em pacientes sem resi-
duoanalgésico pds-operatoérioimediato, seminfecgdonavia
de acesso e sem doencas pleurais (derrames pleurais)
pulmonares (broncoespasticas) em atividade.

A exemplo de outros estudos, adotou-se a escala Prince
Henry (EPH)®modificada e utilizada por varios autores escan-
dinavos ° para afericdo da intensidade dolorosa pds-operato-
ria (nivel 0 = sem dor em repouso e aos movimentos no leito;
nivel 1 =doraotossir, semdorarespiragao profunda; nivel 2
=dorleve amoderadadurante respiragao profunda, semdor
em repouso; nivel 3 =dor leve em repouso; nivel 4 = dor mo-
derardaemrepouso; nivel 5=dorintensaemrepouso). O es-
tudocompreendeuduas etapas. Naprimeira, comparou-se o
efeito da bupivacaina com solugéo fisioldgica (placebo) em
11 pacientes. Na segunda etapa avaliaram-se as fungdes
pulmonares sob efeito analgésico dabupivacainanos 10 pa-
cientesrestantes. As avaliagdes analgésicas e os testes pul-
monares pré-bloqueios (controle) foram comparados aos
valores pés-bloqueios (estudo) decorridos 30 minutos da ad-
ministragcéo da solugao anestésica. Por ser a posicéo extre-
mamente desagradavel e laboriosa no pés-operatoérioimedi-
atoemvirtude dador, os testes espirométricos foramrealiza-
dos apenas na primeira queixa dolorosa. A melhor de duas
afericdes era selecionada. Novas doses de bupivacaina
eram administradas pelos cateteres a intervalos aproxima-
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dosde5horas, faceafarmacocinética e farmacodinamicada
droga. Analgésicos menores de reforgo eramadministrados,
quando solicitados pelos pacientes. Pelo desenho do estu-
do, aanalgesiadobloqueio pleural bilateral erarealizada du-
rante o dia, reservando a transcurso da noite para analgesia
parenteral com o propésito de os procedimentos referentes
as aferigdes de estudo ndo perturbarem o repouso noturno
dos demais pacientes da enfermaria.

Asfunc¢des pulmonares Pico de Fluxo Expiratério (PFE), Volu-
me Expiratério Forgadoem 1 segundo (VEF 1) e a Capacidade
Vital Forgada (CVF)foramavaliadas com o espirdmetro porta-
til (Enhance VMI®, da Clement Clarke International Ltd, Edin-
burgo), com o dorso dos pacientes posicionado em 45° ao ni-
veldoleito. O estudo encerrava-se quando os pacientes esta-
bilizavam no nivel 3da EPH, o que correspondia a um periodo
entre 24 horas e pouco mais de 48 horas.

O bloqueio pleural bilateral era realizado com o paciente em
decubito dorsal, com os bragos abduzidos, antebragos fleti-
dos e as maos colocadas lateralmente ou sob sua cabeca.
Apds assepsia com alcool iodado sobre a linha axilar média,
a4?ouab?costelaeralocalizadaporpalpagao, noplanohori-
zontaldomamilo. Aseguir, otrajetodapungao eraanestesia-
do até o periosteo da costela com lidocaina a 2%. Reprodu-
zia-se a mesma pungéo, nesse momento com agulha de
Tuohy, até contatar a costela. Deslocava-se a agulha de
Tuohy no sentido da borda superior da costela, ultrapas-
sando-a em poucos milimetros. O mandril da agulha era
substituido por seringa apropriada ao teste da perda de re-
sisténciaaoarnaidentificagcdodo espacopleural. O conjunto
agulha-seringa era, entao, paulatinamente introduzido, en-
quanto se exercia uma leve pressédo digital sobre o émbolo.
Em alguns casos, no momento em que a agulha atingia a ca-
vidade pleural, o gradiente pressoérico entre a pressao at-
mosféricasobre o émbolo (positiva) e apressao subatmosfé-
rica pleural (negativa) aspirava o émbolo durante as inspira-
¢des. Comapontadaagulhanoespacgopleural, obisel eragi-
rado para o apice pulmonar, no plano coronal axilar posterior.
Imediatamente substituia-se a seringa pela introdugéo do
cateter peridural, em, aproximadamente 20 cm. Aporgéo ex-
ternado cateter erafixado com material adesivo sobre a pele
até afossa infraclavicular, adaptando-se um filtro antibacte-
riano em sua extremidade. Repetia-se o0 mesmo procedi-
mento no outro hemitérax.

Foram utilizados um conjunto de pungdo Minipak® 16G, da
marca Portex® em cada hemitorax e duas seringas idénticas
contendo 20 ml da mesma solugao, bupivacaina a 0,375%
com adrenalina a 1:400.000 ou solugéo fisioldgica. O prepa-
ro das seringas era realizado pelo autor em lotes de trés pa-
res, numa proporg¢ao de dois pares contendo a bupivacaina
para um par de seringas contendo a solugao fisiologica (pla-
cebo); rotuladas em pares 1a, 1b; 2a, 2b e 3a, 3b, eram acon-
dicionadas num invélucro plastificado transparente e manti-
das em lugar fresco e ao abrigo da luz. Lotes subsequentes
eram preparados de acordo com o modelo anterior, amedida
que os pacientes necessitavam continuagao da analgesia.
Comaidentificagdo das seringas, evitava-se ousode um par
hibrido, isto &, umparcomposto porumaseringacombupiva-
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cainaeoutracomsolugaofisioldgica. Nos episédiosdedor, a
enfermagem ou um residente do trauma, alheios ao conteu-
do das seringas, utilizava a EPH para aferir o grau doloroso
(valor controle). A seguir, em decubito dorsal com o tronco
elevado, aproximadamente 45°, avaliavam-se as fungdes
pulmonares com o espirdbmetro, retornando ao decubito dor-
sal com o tronco levemente elevado em torno de 10°. Na se-
gléncia, oresidente ou aenfermeira elegia, aleatoriamente,
um par de seringas, injetando seus conteudos pelos catete-
res, lenta e simultaneamente, durante os movimentos inspi-
ratérios, num periodo nunca inferior a cinco minutos com o
propésito de as solugbdes fluirem do apice paravertebral as
porgdes mais inferiores pela goteira costovertebral, atingin-
do os nervos intercostais de percurso. Trinta minutos apds,
novas afericbes com a EPH e o espirdbmetro eram
reproduzidas (valores de estudo).

Anélise Estatistica

Os dados demograficos dos pacientes e a duragcédo da anal-
gesiaestaoexpressos em média e desvio-padrao. Comrela-
¢ao a pesquisa da analgesia, inicialmente o teste de
Mann-Whitney foi utilizado com afinalidade de determinarse
as doses de bupivacaina ou de solucgéo fisiolégica foram ad-
ministradas aleatoriamente, durante o estudo. Para a deter-
minagao da analgesia pleural, os resultados foram expres-
sos em frequiéncias relativas, sendo que a analgesia se ca-
racterizava quando ocorriaadiminuigdo de um ou mais nive-
isdaEPH.Nasegundaetapadoestudo,comoteste Exatode
Fisher verificou-se os efeitos analgésicos comparativos
entre a bupivacaina e a solugéo fisiolégica.

As variagdes espirométricas das fungdes pulmonares foram
analisadaspelas freqliéncias relativas e pela mediana com
intervalointerquartilico. Autilizacdo do teste pareado de Wil-
coxon paraasvariaveis FPE, VEF1, CVF e VEF1/CVF, antes
e depoisdaadministragdo dabupivacaina, foicom o objetivo
de avaliar as alteragdes dos parametros ventilatorios. Para
todos os testes estatisticos utilizados, umvalorde p <0,05foi
considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Foram colocados 42 cateteres no espacgo pleural, pelos
quais 79 administracdes pleurais foram realizadas, sendo
62 com bupivacaina e 17 com solugéao fisiolégica (placebo)
em pacientes cujas caracteristicas estdo apresentadas na
tabela I.

O estudotranscorreu durante pouco mais de 48 horas e o efei-
tomédio pordose de bupivacainafoide 249,75+ 93,67 minu-
tos, com duragédo média pos-operatoria de 201,42 + 72,33
minutos em 21 pacientes, 250,95+ 103,33 minutosem 21 pa-
cientes, 293,75 £ 84,72 minutos em 15 pacientes, 312 £
65,72 minutos em cinco pacientes, 330 + 127,27 minutos em
dois pacientes e 240 minutos em um paciente, respectiva-
mente, com a 12, 22, 32, 42 42 e 62 dose de bupivacaina.
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Tabela | - Dados Demograficos

Idade (anos) * 30,85+ 9,55
Altura (cm) * 165,6 + 6,30
Peso (kg) * 61,57 £ 9,06
Sexo
Masculino 20
Feminino 1
Estado fisico
ASAI 18
ASAII 3

* Valores expressos pela Média + DP

O desfecho melhorou/ndo melhorou com a bupivacaina e a
solugéofisiologicapelaescala EPHfoideterminado pelotes-
te Exato de Fisher (Tabela Il).

Tabela Il - Resultado dos 62 Bloqueios Pleurais com Bupiva-
caina e dos 17 Bloqueios com Solugéo Fisiologica
pela Escala Prince Henry

Bupivacaina Solugéo Fisiologica
Numero de % Numero de %
Pacientes Pacientes
N&o melhorou - - 12 70,60
Melhorou 62 100 * 5 29,40
Total 62 100 17 100

* Teste Exato de Fisher. Extremamente significativo (p < 0.001)

A administracéo de bupivacaina foi responsavel pela maior
mudancga de niveis da EPH (Tabela lll) emrelagao a solugao
fisiologica (Tabela IV). Niveis inferiores representam mais
conforto e analgesia que os niveis mais altos.

Tabela lll - Analgesia Antes e Depois em 62 Bloqueios Pleu-
rais Bilaterais com Bupivacaina pela Escala Prince

Henry
Antes Depois

0 - - 32 51,60
! - - 28 45,20
2 - - 2 3,20
3 23 37,10 ; .

4 35 54,80 ; .

5 4 8,10 ; .
Total 62 100 62 100

O mesmo nao se observou com a administragao pleural de
solugaofisioldgica. Apenas um paciente manifestoudiscreta
analgesia em toda extenséo daincisdo abdominal com dimi-
nuicdo de apenas um nivel na EPH.

Entretanto, sob o efeito da bupivacaina, a manifestagao do-
lorosa, apesar de diminuida em toda extens&o da inciséo ci-
rargica (T+-T42), permaneceuresidualemalguns metameros
(Tabela V).
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Tabela IV - Analgesia Antes e Depois em 17 Bloqueios Pleu-
rais Bilaterais com Solugéo Fisiologica pela Escala
Prince Henry

métricos antes e apds os bloqueios pleurais bilaterais estdo
expressos nas tabelas VI, VIII, X e X.

Antes Depois Tabela VII - Avaliagdo do Pico de Fluxo Expiratério (I.min™")

Niveis Numero de % NUmero de % em 10 Pacientes Antes e Depois do Bloqueio Pleural
Pacientes Pacientes com Bupivacaina *

0 - - - - 1° Quartil (percentil 25) Mediana 3° Quartil (percentil 75)
1 - - 1 5,90 Antes Depois Antes Depois Antes Depois
2 5,90 - - 54,75 110,75 76,00 131,00 138,75 173,75
3 2 11,80 6 35,30 * Wilcoxon teste pareado; NS (p = 0,059)
4 14 82,40 10 58,80
5 - - - - Tabela VIII —Avaliagéo1do Volume Expiratoério Forgado em 1
Total 17 100 17 100 Segundo (I.seg'), Pacientes, Antes e Depois do Blo-

Tabela V - Dor Incisional Residual Apds os Bloqueios Pleu-
rais com Bupivacaina (n = 62)

Localizagéo da Dor Numero de Pacientes %
Suprapubica (T12) 5 8,1
Apdfise xifoide (T7) 2 3,2
Sem dor residual (T7-T+2) 55 88,7
Total 62 100

Na segunda etapa do estudo observaram-se as avaliagoes
espirométricas das fungdes pulmonares, em dez pacientes
(Tabela V1), registrando melhoratanto clinica como estatisti-
camente significativa com a bupivacaina, embora algumas
afericdes tenham sido inferiores, provavelmente, devido ao
escape do fluxo expiratorio entre o bocal do expirémetro e a
abertural oral.

As avaliagbes pulmonares PFE (I.min™"), VEF1 (/1 Seg),
CVF (I) e VEF1/CVF (indice de Tiffeneau) foram expressas
emfrequénciasrelativas através damediana (medidadedis-
perséo). O teste pareado de Wilcoxon com a bupivacaina an-
tes e depois foiexpressoemfrequénciasrelativas atravésda
mediana (medida de dispersao). O perfil dos testes espiro-

queio Pleural com Bupivacaina *

1° Quartil (percentil 25) Mediana 3° Quartil (percentil 75)
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
60,25 108,00 100,50 128,50 131,25 182,50

* Wilcoxon teste pareado; p = 0,0051. Foi estatisticamente significativo

Tabela IX - Avaliagdo da Capacidade Vital Forgada (l), em
10 Pacientes Antes e Depois do Bloqueio Pleural
com Bupivacaina *

1° Quartil (percentil 25) Mediana 3° Quartil (percentil 75)
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
97,25 125,50 153,50 168,50 199,00 248,00

* Wilcoxon teste pareado; p = 0,0367. Foi estatisticamente significativo

Tabela X - Avaliacdo do Quociente de Tiffeneau
(FEV1/CVF) em 10 Pacientes Antes e Depois do Blo-
queio Pleural com Bupivacaina *

1° Quartil (percentil 25) Mediana 3° Quartil (percentil 75)
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
0,595 0,804 0,695 0,850 0,755 0,933

*Wilcoxon teste pareado; p = 0,1263. Nao foi estatisticamente significativo

Tabela VI - Avaliagao das Fungdes Pulmonares em Dez Pacientes Comparando as Afericdes Antes e Depois da Administra-

cao da Bupivacaina

Pico de Fluxo Exqiratério Volume Expiratério Forgado

Capacidade Vital Forgada
CVF (I)

indice de Tiffeneau

(PFE I.min™") em 1 seg VEF1 (I/1 seg) VEF1/CVF
Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois
0,51 1,00 0,89 0,99 1,61 2,51 0,55 0,40
0,78 1,54 0,67 1,76 2,00 2,55 0,34 0,69
0,56 1,01 0,40 0,71 0,59 0,72 0,68 0,99
0,67 0,89 0,78 1,15 1,10 1,24 0,70 0,93
1,24 1,68 1,50 2,02 1,99 2,47 0,75 0,82
0,42 1,08 0,32 1,11 0,48 1,26 0,67 0,88
1,83 1,91 1,25 1,29 1,25 1,99 1,00 0,65
1,24 1,68 1,50 2,02 1,99 2,47 0,76 0,82
0,74 1,08 1,15 1,28 1,90 1,38 0,61 0,93
3,81 3,13 1,12 1,29 1,46 1,37 0,77 0,94
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Como todo procedimento intervencionista € passivel de
complicagdes e sendo o bloqueio pleural bilateral uma técni-
ca invasiva, suas complicagdes existiram e estado
apresentadas na tabela XI.

Tabela XI - Complicagdes Técnicas com o Bloqueio Pleural
(n=21)

Complicagdes Numero de Percentagem
Pacientes

Dor durante o bloqueio 2 8

Dor residual no local de puncéo 2 8

Pneumotérax clinico/radiolégico - -

Derrame pleural 1 4

Hematoma localizado - -

Inflamagéo localizada ao cateter - -

Infecgao localizada ao cateter - -

Manifestagbes clinicas de toxicidade - -

a bupivacaina

Manifestagbes clinicas de paralisia - -

frénica

Total 5 20,00

O exame radiolégico foi realizado em média sete horas apds
a colocagao dos cateteres nos primeiros sete pacientes e
como ndo se registraram sinais radiograficos de pneumo-
téraxe/ou paralisiadonervofrénico,nosdemais pacientes, a
radiografia toracica era solicitada quando havia suspeita de
pneumotoérax.

Naoforam detectadas manifestagdes farmacodinamicas cli-
nicas de toxicidade com a bupivacaina a 0,375% com adre-
nalinaa 1:400.000 num volume de 20 mlem cada hemitérax,
aose estabelecerdose de 3mg.kg™' de bupivacaina adminis-
trada em intervalos de 5 horas.

DISCUSSAO

Aanalgesiapds-cirurgicadeintervengdes sabidamente mui-
to dolorosas, incluindo as toracicas e abdominais, necessita
ser eficiente, a fim de proporcionar ao paciente um conforto
adequado no pés-operatério imediato pela mitigagdo das
respostas neuroendocrino-metabdlicas. Na maioria das ve-
zes, a utilizagao de opidides, nessa fase, apresenta resulta-
dos ambivalentes, oraanalgesiainsuficiente, ora ocorréncia
dos efeitos secundarios. A analgesia pds-operatoria local
(infiltragdo da incisdo operatoria) e regional (bloqueio
individual dos nervos intercostais) com anestésicos locais é
raramente utilizada.

Ainervacao da parede abdominal é feita pelos nervos raqui-
dianos intercostais homadlogos, que se cruzam ao longo da li-
nha média anterior, estendendo-se da apofise xiféide a sinfi-
se pubica(T7-Tq,). Incisbes medianas necessitam, portanto,
de bloqueio anestésico dos nervos intercostais de ambos os
lados. A partir desses conhecimentos anatémicos, reali-
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zou-se o presente estudo com o bloqueio pleural bilateral
mediante bupivacainaa 0,375% com 1:400.000 de adrenali-
na, como alternativa a analgesiaao opiodide. O bloqueio pleu-
ral nada mais é do que um bloqueio anestésico multiplo, de
varios nervos intercostais ou de varios segmentos da cadeia
simpatica toracica 6 mediante a administragcéo de anestési-
co local entre as pleuras visceral e parietal ' e em decubito
dorsal. Aagcdodaforgagravitacional sobre o volume adminis-
trado e a difuséo retrégrada da solugao anestésica do espa-
¢o pleural ao extrapleural determinam a embebigao do teci-
do neural. Torna-se relevante, portanto, o posicionamento
do paciente para o éxito farmacoldgico. Com o hemitérax
alvo para cima, o decubito lateral de 90° resulta na embebi-
¢ao da cadeia simpatica paravertebral, enquanto que o de-
cubitolateralem 45°, naembebigaodos nervosintercostais
(Figura 1) '°.

Cadeia simpatica

Ramos comunicantes

Ganglio dorsal

Espaco paravertebral

Ramo primario posterior
B.

’ Nervo intercostal ///; //(///%/
////{//,,//,:.
-

4 ‘ W r
%4 Costela g 2.5~

e

Figura 1 - Deposicio da Solugdo Anestésica '°
No decubito lateral (A), a solugédo anestésica é depositada na
goteira costovertebral e banhara, de preferéncia, a cadeia
simpatica paravertebral. No dubito dorsal (B), a solugédo anes-
tésica prioriza os nervos intercostais

Para se obter analgesia de parede abdominal, nas incisdes
medianas, é necessario bloqueio pleural bilateral e paraisto,
alternanciade decubitos. Paraexecuta-lo, o paciente devera
ser posicionado, ora num, ora noutro decubito lateral. Em se
tratando de pos-operatério imediato de laparotomias com
extensa incisdo mediana, comum em cirurgias de urgéncia,
essas manobras sao, além de desconfortaveis, potencial-
mente morbidas peladeiscénciade sutura. Como alternativa
foi proposto o bloqueio pleural bilateral, pela linha axilar mé-
dia, permanecendo o paciente em decubito dorsal '

N&o obstante aanalgesia do bloqueio pleural ser contestada
em toracotomias '"'® e laparotomias '*, observacées em
nosso meio revelaram analgesia satisfatérias '*'" .

O efeito analgésico do presente estudo foi avaliado pela es-
cala Prince Henry, antes e depois do bloqueio pleural bilate-
ral. Esta escala é especificamente relacionada ao p6s-ope-
ratérioimediato, com a movimentagéao ativa toracica e abdo-
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minal alta, fisioterapia respiratéria e ao ato de tossir. Nesse
estudo observou-se que a analgesia nao foi totalmente efeti-
va, embora os pacientes tenham manifestado mudancgas na
EPH (Tabela Il e lll). Cinco pacientes (23,8%) referiram dor
residual de baixa intensidade na regido suprapubica (T12) e
dois pacientes (8,5%), dor na altura do apéndice xifoide (Ta-
bela Xl). Se 20 mililitros de solugdo anestésica cobrem, em
média, seis a sete metameros 18 , 0 suficiente para cobrir de
T7+-T12,equeasfibrasnervosasAdelta, B“’quue compdem
0s nervos intercostais respondem bem aos anestésicos lo-
cais, sem comprometer a mecanicarespiratoria, a analgesia
incompleta registrada no estudo pode ter sido devido: 1) ao
insuficiente volume de solugao anestésica para atingir todos
os nervos intercostais interessados, 2) ao inadequado posi-
cionamento do paciente, 3) a insuficiente concentracao da
solucao anestésica ou 4) a combinagao desses fatores.
Hauma conformidade paraque adose maximade bupivacai-
naseja, de 3 mg.kg™' com epinefrina 1:200.000. A média de
permanénciadabupivacainasitua-seemtornode 5horas. O
presente estudo foi conduzido com a observancia dessas
consideragdes.

Indiretamente, o efeito analgésico também foi aferido pelos
testes espirométricos das fungdes pulmonares, antes e de-
poisdosbloqueios, tendoemvistaarelacdoincompativelen-
tre os movimentos diafragmaticos e a dor incisional abdomi-
nal alta.

O regime ventilatorio curto e superficial é caracteristica da
dordecorrente da movimentagéo e/ou deslocamento dos te-
cidos traumatizados pelas incisées abdominais altas, trau-
mas e incisdes toracicas. Quanto mais intensa a dor, maior a
reducdo da capacidade residual funcional que propicia a
ocorréncia de microatalectasias e pneumonias no periodo
pos-operatorio. As aferigdes sobre a fungao respiratoria,
particularmente o PFE o VEF1 e a CVF, sdo Uteis em pacien-
tes submetidos a toracotomias e cirurgias abdominais altas.
No bloqueio pleural verificou-se que apenas o VEF1 e a CVF
diminuiram?°e que a paralisia do nervo frénico ?' é uma inter-
corréncia potencial, podendo acarretar 50% de reducao da
capacidade vital 20 porém, sem alteragdes da saturagéo da
hemoglobina e sem manifestagdes clinicas 20 Em se tratan-
do de bloqueio pleural bilateral, a possibilidade de paralisia
frénica bilateral torna-se preocupante. Porém, a localizagao
posteriordo cateter e adistancia deste ao nervo frénico, que
cursa anterior e medialmente ao mediastino, associado ao
posicionamento em leve cefaloaclive do tronco do paciente
durante a administragcado da solugao anestésica, favorecen-
do seuescoamento pelagoteiracostovertebral ' ??aregides
dependentes, impede que ocorra paralisia diafragmatica.
Umaimagemtomografica computadorizadaem umdos paci-
entesregistrou adispersao de contraste injetado pelos cate-
terespleurais. O corte daimagem foi beminferior, mostrando
distribuicdo do contraste no hemitérax direito até a aorta.
Como esse paciente ndo demonstrou, clinicamente, sinais
ou sintomas de insuficiéncia respiratéria, um estudo
radiolégico complementar néao foi solicitado (Figura 2).
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Figura 2 - Scan Tomografico (ST) de P6s-Operatoério de Bloqueio
Pleural Bilateral com Cateteres Colocados em cada Hemitérax
Nota-se, de acordo com Stromskag, Hauge e Steen 2 a distri-
buicdo do meio de contraste (CM), em ambos hemitoraces, na
altura de T4 de um dos pacientes estudados
L = figado; CM = meio de contraste; AO = aorta abdominal

Quanto mais posterior se colocaum catetere, portanto, mais
perto da goteira costovertebral, mais prolongado o tempo de
analgesia %%, A duragao original da analgesia pleural foi,
em média, 10 horas em 78 dos 81 pacientes 24 Nessa série
de 21 pacientes, apenas um manifestou alivio de 10 horas e
dois pacientes um alivio de oito horas de duragao durante os
62 bloqueios comabupivacainaem que oresultado foi extre-
mamente significativoparaabupivacaina(p<0,001)(Tabela
I1) quando comparada a solugéo fisiolégica.

Durante a avaliagdo da analgesia pela solugao fisioldgica,
observou-se diminui¢gao de apenas um unico nivel da EPH
(Tabelas Il e V) apds cinco bloqueios pleurais, diferente do
que Brismar e col. % constataram. Em ambos os casos, a pe-
quena série de bloqueios pleurais com a solugao fisioldgica
foiinterrompida para evitar o prolongado sofrimento dos pa-
cientes medicados com placebo durante o periodo pds-ope-
ratorio imediato, quando a dor € mais intensa (nas primeiras
48 horas).

Cateterescommaisde 48 horas (dois pacientes)foramen-
viados ao laboratério, para identificagdo microbiana. Dos
quatro cateteres, devidamente identificados, apenas um
revelou contaminagéo pelo staphilococcus epidermidis,
de baixa viruléncia e, aparentemente, sem grande signifi-
cado clinico.

Emresumo, nao foi verificado controle da dor pés-operatoria
pelobloqueio pleural bilateral em laparotomias medianas de
urgéncia quando se utilizou solugao fisiolégica. No entanto,
quando se utilizou bupivacaina, a analgesia resultante nao
se expressou totalmente efetiva durante a movimentagéo no
leitoe arespiracao profundanos pacientes estudados. O blo-
queio pleural parece nao ter o mesmo desfecho analgésico
em todos os pacientes.
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Bilateral Pleural Block: Analgesia and
Pulmonary Functions in Postoperative of
Median Laparotomies

Karl Otto Geier, M.D.
INTRODUCTION

Pleural block was introduced approximately 20 years ago, as
result of the serendipity of two Norwegian anesthesiologists '
who believed had reproduced with multiple intercostal nerve
blockades %*the same observations of other authors about
postoperative billiary tract analgesia by subcostal incision
and peripheral regional anesthesia of fractured ribs 34 At
radiological investigation of the spread of the contrast,
seemingly introduced in the intercostal space via catheter,
they have observed thatthe contrast had been deposited be-
tween the pleurae. Anesthetic solution administration by
pleural space catheterization had effectively reproduced the
same analgesia of intercostal nerves block °. To explain this
analgesia, the authors considered anesthetizing several in-
tercostal nerves during retrograde anesthetic solution
spread, from the pleural space to the extrapleural space,
phenomenom currently confirmed °. In addition to intercostal
nerves ', othernervous strutures may be blocked’. While uni-
lateral pleural block is almost exclusively used for ipsilateral
analgesia, bilateral pleural block has virtually not been used.
This study has evaluated bilateral pleural block analgesia
and spirometric changes of respiratory functions in median
laparotomies.

METHODS

Afterthe Hospital's Ethics Committee approval and their con-
sent, participated in this study 21 patients physical status
ASAlandll, weighing more than 50 kg, who were submitted to
bilateral pleural block in the Post-Anesthetic Care Unit
(PACU), during the immediate postoperative period of me-
dian laparotomies determined by stab and gunshot wounds,
perforated gastric ulcer and urgency reinterventions. All sur-
geries were performed in the Hospital de Pronto Socorro un-
der general anesthesia after induction with thiopental (5
mg.kg™), succinylcholine (1 mg.kg™), fentanyl (3to 5 ug.kg™)
and vecuronium (0.08 mg.kg™), and maintenance with
enflurane (1.5% to 2.5%), fentanyl and vecuronium in frac-
tional doses, with late postoperative recovery in the ward. Bi-
lateral pleural blocks were performed in patients without re-
sidual analgesia, access way infection, active pleural dis-
eases (pleural effusions) or pulmonary diseases
(bronchospastic).

Similarto other studies, modified Prince Henry’s score (PHS)
8 used by several Scandinavian authors ° was used to evalu-
ate postoperative pain intensity (0 = no pain at rest and mov-
ing in bed; 1 = pain when coughing, without pain at deep
breathing; 2 = mild to moderate pain during deep breathing,
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without pain at rest; 3 = mild pain at rest; 4 = moderate pain at
rest; 5 = severe pain at rest).

The study involved two stages. In the first stage, bupivacaine
was compared to saline (placebo)in 11 patients. In the second
stage, pulmonary function under analgesic effect were
evaluated in remaining 10 patients. Analgesic evaluations
and pre-blockade pulmonary tests (control) were compared
to post-blockade values (study) 30 minutes after anesthetic
solution administration. Spirometric tests were applied only
after the first pain complaint because position is extremely
uncomfortable and difficult in the immediate postoperative
period due to pain. The best of two measurements was se-
lected. New bupivacaine doses were administered via cathe-
ter at approximately 5-hour intervals, due to drug’s
pharmacokinetics and pharmacodynamics. Weaker analge-
sics were administered at patients request. According to the
study design, bilateral pleural analgesia was induced during
the day, leaving the night period for parenteral analgesia so
that procedures related to study observations would not dis-
turb the night rest of remaining ward patients.

Expiratory Flow Peak (EFP), Forced Expiratory Volume in 1
second (FEV1) and Forced Vital Capacity (FVC) were evaluated
with a portable spirometer (Clement Clarke International Ltd
Enhance VMI®, Edimburg), with patients’ dorsum positioned
45° to the level of the bed. The study was closed when pa-
tients stabilized in PHS level 3, corresponding to a period
varying 24 hours to slightly more than 48 hours.

Bilateral pleural block was induced with patientsinthe supine
position with abducted arms, flexed forearms and hands
placed laterally or under the head. After desinfection of the
median axillary line with iodine alcohol, 4" or 5" rib was lo-
cated by palpationin the horizontal nipple plane. Then, punc-
ture pathway was anesthetized until rib’s periosteum with 2%
lidocaine. The same puncture pathway was reproduced with
Tuohy needle until contacting the rib. Tuohy needle was then
displaced toward upper rib border and going beyond it a few
milimeters. Needle mandrel was replaced by a syringe ade-
quate toloss of resistance to air test for pleural space identifi-
cation. Needle-syringe setwas thenslowlyintroduced while a
mild digital pressure was exerted on the embolus. In some
cases, whenthe needlereached pleural cavity, pressure gra-
dient between atmospheric pressure on the embolus (posi-
tive) and sub-atmospheric pleural pressure (negative) would
suck the embolus duringinspiration. With the needletipinthe
pleuralspace, bevelwasturnedto pulmonaryapexinthe pos-
terior coronal axillary plane. Syringe was immediately re-
placed by epidural catheterinsertion of approximately 20 cm.
External portion ofthe catheter was fixed with adhesive mate-
rial onthe skin up to the infraclavicular fossa, and an antibac-
terial filter was adapted to its edge. The same procedure was
repeated for the other hemithorax.

A Portex® 16G Minipak® puncture was used for each
hemithorax, in addition to two identical syringes with 20 mL of
the same solution: 0.375% bupivacaine with 1:400,000 epi-
nephrine or saline. Syringes were prepared by the author in
batches of three pairs, with two pairs containing bupivacaine
and one pair containing saline (placebo). After being labelled
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1a, 1b; 2a, 2b; and 3a, 3b, pairs were packed in transparent
plastic bags and maintained in a fresh place and away from
light. Subsequent batches were prepared according to this
model as patients required maintenance of analgesia. By
identifyingthe syringes, we prevented the use of ahybrid pair,
thatis, a pairmade up of one syringe with bupivacaine and the
other with saline. At pain complaint, nurses or trauma resi-
dents blind to syringes content would apply PHS to evaluate
painlevel (controlvalue). Then, inthe supine position with the
dorsum at approximately 45°, pulmonary function were eval-
uated with the spirometer and patients were returned to the
supine position with the trunk slightly elevated at approxi-
mately 10°. In the sequence, nurses or residents would ran-
domly choose a pair of syringes and injected their contents
via catheter slowly and simultaneously during inspiratory
movements, inaperiod neverlessthan5minutes forthe solu-
tions to flow from paravertebral apex to lower portions
through the costovertebralleak, reachingintercostal nerves.
PHS and spirometer measurements were repeat 30 minutes
after (study values).

Statistical Analysis

Patients demographics data and analgesia duration are ex-
pressed in mean and standard deviation. Mann-Whitney test
was applied to determine whether bupivacaine or saline
doses were randomly administered throughout the study.
Pleural analgesiaresults were expressed inrelative frequen-
cies and analgesia was characterized when there was a de-
crease of one or more PHS values. Fisher’s Exact test was
usedinthe second stage of the study to evaluate comparative
analgesic effects between bupivacaine and saline.
Pulmonary function spirometric changes were analyzed by
relative frequencies and median with inter quartile interval.
Paired Wilcoxon’s test for EFP, VEF1, FVC and VEF1/FVC
before and after bupivacaine administration aimed at
evaluating ventilatory parameters changes. For all statisti-
cal tests, p < 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

Forty two catheters were inserted in the pleural space,
through which 79 pleural administrations were performed,
being 62 with bupivacaine and 17 with saline (placebo), in pa-
tients whose characteristics are shown in table I.

The study lasted slightly more than 48 hours and mean effect
per bupivacaine dose was 249.75 + 93.67 minutes, with a
mean postoperative duration 0f 201.42 + 72.33 minutesin 21
patients, 250.95 £ 103.33 minutes in 21 patients, 293.75 +
84.72 minutes in 15 patients, 312 + 65.72 minutes in 5 pa-
tients, 330+ 127.27 minutesin 2 patientsand 240 minutesin 1
patient, with the 15, 2", 3, 4" 5" and 6" bupivacaine dose,
respectively.

The improvement/no improvement outcome with
bupivacaine and saline according to PHS has been deter-
mined by Fisher’s Exact test (Table II).
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Table | - Demographics Data

Age (years) * 30.85 +9.55
Height (cm) * 165.6 £ 6.30
Weight (kg) * 61.57 £+ 9.06
Gender
Male 20
Female 1
Physical status
ASA| 18
ASAIl 3

* Values expressed in Mean = SD

Table Il - Results of 62 Pleural Blocks with Bupivacaine and
17 Blocks with Saline according to Prince Henry Score

Bupivacaine Saline
Number of % Number of %
Patients Patients
No improvement - - 12 70.60
Improvement 62 100 * 5 29.40
Total 62 100 17 100

* Fisher Exact Test. Extremely significant (p < 0.001)

Bupivacaine was responsible for highest PHS level changes
(Table lll) as compared to saline (Table V). Lower levels rep-
resent more comfort and analgesia as compared to higher
levels.

Table Ill - Analgesia Before and After 62 Bilateral Pleural
Blocks with Bupivacaine according to Prince Henry
Score

Before After

ovels  Mymberof % Nmberot %

0 - - 32 51.60

1 - - 28 45.20

2 - - 2 3.20

3 23 37.10 - -

4 35 54.80 - -

5 4 8.10 - -

Total 62 100 62 100

Table IV - Analgesia Before and After 17 Bilateral Pleural
Blocks with Saline according to Prince Henry Score

Before After
Levels Number of % Number of %
Patients Patients

0 - - - -

1 - - 1 5.90
2 1 5.90 - -

3 2 11.80 6 35.30
4 14 82.40 10 58.80
5 - - - -
Total 17 100 17 100
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The same was not true for pleural saline administration. Only
one patient has referred mild analgesia throughout the ab-
dominal incision with decrease of just one PHS level.
Underbupivacaine effect, however, painalthough decreased
throughout surgical incision (T7-T12) has remained residual
in some moments (Table V).

Table V - Residual Incision Pain After Pleural Blocks with
Bupivacaine (n = 62)

Pain Location Number of Patients %
Suprapubic (T12) 5 8.1
Xyphoid apophysis (T7) 2 3.2
Wr/o residual pain (T7-T12) 55 88.7
Total 62 100

Spirometric evaluation of pulmonary functions was obtained
in stage two for 10 patients (Table VI) with clinical and statisti-
cally significant improvement with bupivacaine, although
some measurements were lower, probably due to expiratory
flow leakage between the spirometer mouthpiece and the
oral cavity.

Pulmonary evaluations: EFP (L.min'1), VEF1 (L/1 sec),
FVC (L)and VEF1/FVC (Tiffeneau index) were expressed
in relative frequencies through median (spread measure-
ment). Paired Wilcoxon’s test pre and post bupivacaine
was expressed in relative frequencies through median
(dispersion measurement). Spirometric tests profile be-
fore and after bilateral pleural blocks are shown in tables
VII, VI, IX and X.

Since any interventional procedure is subject to complica-
tions and being bilateral pleural block an invasive technique,
there have been complications, which are shownintable XI.

Table VII - Evaluation of Expiratory Flow Peak (EFP) in 10
Patients Before and After Pleural Block with Bupiva-
caine *

1% Quartile (percentile 25) Median 3" Quartile (percentile 75)
Before After Before After Before After
54.75 110.75 76.00 131.00 138.75 173.75

* Wilcoxon'’s paired test; NS (p = 0.059)

Table VIII - Evaluation of Forced Expiratory Volume in 1 Se-
cond (L.sec™), in 10 Patients Before and After Pleu-
ral Block with Bupivacaine *

1% Quartile (percentile 25) Median 3" Quartile (percentile 75)
Before After Before After Before After
60.25 108.00 100.50 128.50 131.25 182.50

* Wilcoxon'’s paired test; p = 0.0051. Statistically significant

Table IX - Evaluation of Forced Vital Capacity (L), in 10 Pati-
ents Before and After Pleural Block with Bupivacaine *

1% Quartile (percentile 25) Median 3" Quartile (percentile 75)
Before After Before  After Before After
97.25 125.50 153.50 168.50  199.00 248.00

* Wilcoxon’paired test; p = 0.0367. Statistically significant

Table X - Evaluation of Tiffeneau Index (FEV1/FVC) in 10
Patients Before and After Pleural Block with Bupiva-
caine *

15! Quartile (percentile 25) Median 3" Quartile (percentile 75)
Before After Before After Before After
0.595 0.804 0.695 0.850 0.755 0.933

* Wilcoxon’s paired test; p = 0.1263. Not statistically significant

Table VI - Evaluation of Pulmonary Functions in Ten Patients Comparing Values Before and After Bupivacaine Administration

Expiratory Flow Peak Forced Expiratory Volume

Forced Vital Capacity Tiffeneau Index
FVC (L)

(EFP L.min™) in 1 sec VEF1 (L/1 sec) VEF1/FVC
Before After Before After Before After Before After
0.51 1.00 0.89 0.99 1.61 2.51 0.55 0.40
0.78 1.54 0.67 1.76 2.00 2.55 0.34 0.69
0.56 1.01 0.40 0.71 0.59 0.72 0.68 0.99
0.67 0.89 0.78 1.15 1.10 1.24 0.70 0.93
1.24 1.68 1.50 2.02 1.99 247 0.75 0.82
0.42 1.08 0.32 1.1 0.48 1.26 0.67 0.88
1.83 1.91 1.25 1.29 1.25 1.99 1.00 0.65
1.24 1.68 1.50 2.02 1.99 247 0.76 0.82
0.74 1.08 1.15 1.28 1.90 1.38 0.61 0.93
3.81 3.13 1.12 1.29 1.46 1.37 0.77 0.94
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Table Xl - Technical Pleural Block Complications (n = 21)

Complications Number of Percentage
Patients
Pain during blockade 2 8
Residual pain at puncture site 2 8
Clinical/radiological pneumothorax - -
Pleural effusion 1 4
Localized hematoma - -
Inflammation at catheter site - -
Infection at catheter site - -
Clinical manifestations of - -
bupivacaine toxicity
Clinical manifestations of phrenic - -
paralysis
Total 5 20.00

Radiological evaluation was performed approximately 7
hours after catheters insertion in the first 7 patients and as
there were no radiological signs of pneumothorax and/or
phrenic nerve paralysis, chest X-ray was only requested for
remaining patients when there was suspicion of
pneumothorax.

There were no pharmacodynamic manifestations of toxicity
with 20 mL of 0.375% bupivacaine with 1:400,000 epineph-
rine in each hemithorax when 3 mg.kg™' bupivacaine dose
was established to be administered at 5-hour intervals.

DISCUSSION

Postoperative analgesia of interventions knowingly very
painful,including chestand abdominal procedures, has to be
efficient to provide adequate immediate postoperative com-
fort by mitigating neuroendocrine-metabolic responses. In
most cases, opioids in this stage have ambivalent results, ei-
ther with insufficient analgesia or with secondary effects. Lo-
cal (incision infiltration) or regional (individual block of inter-
costals nerves) postoperative analgesia with local anesthet-
ics is seldom used.

Abdominal wallinnervationis achieved by homologous inter-
costal spinal nerves, which cross along the anterior median
line extending from the xyphoid apophysis to the pubic
symphysis (T7-T+2). Thus, median incisions need anesthetic
block of intercostals nerves on both sides. As from this ana-
tomic understanding, this study was performed with bilateral
pleural block with 0.375% bupivacaine with 1:400,000 epi-
nephrine as an alternative for opioid analgesia. Pleural block
is nothing more than multiple anesthetic blocks of several in-
tercostal nerves or of several segments of the sympathetic
chest chain ®, by the administration of local anesthetics be-
tween visceral and parietal pleurae Yin the supine position.
Gravity action on administered volume and retrograde
spread ofthe anesthetic solution fromthe pleural space tothe
extrapleural space determine neural tissue soaking. Pa-
tients’ positioning is then relevant for the pharmacological
success. With the target hemithorax facing upwards, 90°
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lateral position results in the soaking of the paravertebral
sympathetic chain while 45° lateral position determines the
soaking of intercostal nerves (Figure 1) '°.

Sympathetic chain

Communicating branches

Dorsal ganglium

Paravertebral space

Posterior primary branch
B

) Intercostal nerve ,/////{7//' CEELSI N
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Figure 1 - Anesthetic Solution Deposition "°
In the lateral position (A), anesthetic solution is deposited in
the costovertebral through and will preferably soak paraverte-
bral sympathetic chain. In the supine position (B), anesthetic
solution priorizes intercostal nerves

Bilateral pleural blockis needed forabdominalwall analgesia
inmedianincisions, thus the changein position. Forsuch, pa-
tients should be positioned nowin onethenin otherlateral po-
sition. Since we are talking about the immediate postopera-
tive period of laparotomies with extensive median incisions,
common in urgency surgeries, these maneuvers, in addition
to being uncomfortable are potentially morbid by suture
dehiscence. As an alternative, bilateral pleural block by me-
dian axillary line was proposed with patients remaining in the
supine position ".

Notwithstanding pleural block analgesia is questioned for
thoracotomies ""*® and laparotomies '*, observations in our
country have revealed satisfactory analgesia '*"".

The analgesic effect of our study has been evaluated by
Prince Henry Score before and after bilateral pleural block.
This score is specifically related to the immediate postopera-
tive period with active chest and upper abdominal move-
ments, respiratory physical therapy and coughing. Our study
has shown that analgesia was not fully effective, although pa-
tients have referred changes in PHS (Tables Il and I11). Five
patients (23.8%) have referred low intensity pain in the
suprapubic region (T4,) and two patients (8.5%) have re-
ferred pain in the xyphoid region (Table XI). If 20 mL of anes-
thetic solution cover approximately 6 to 7 metamers 18
enoughtocover T;-Tqpand knowing that A, delta g and C ner-
vous fibers making up intercostal nervesrespondwelltolocal
anesthetics withoutimpairing respiratory mechanics, incom-
plete analgesia observed in our study might have been due
to: 1) insufficient anesthetic volume to reach all involved in-
tercostal nerves; 2)inadequate patient positioning; 3) insuffi-
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cient anesthetic solution concentration; or 4) the combina-
tion of such factors.

There is a consensus that maximum bupivacaine dose
should be 3 mg.kg”" with 1:200,000 epinephrine. Mean
bupivacaine permanence is approximately 5 hours. Our
study has complied with such considerations.

Analgesic effect was also indirectly measured by spirometric
tests of pulmonary functions before and after blockades due
to the incompatibility between diaphragm movements and
high abdominal incision pain.

Short and superficial ventilatory regimen is characteristic of
pain caused by movement and/or displacement of tissues in-
jured by high abdominal incisions, traumas and chest inci-
sions. The more severe the pain, the higher the functional re-
sidual capacity decrease which allows for postoperative
microatelectasis and pneumonia’s. Respiratory function
measurements, especially EFP, VEF1 and FVC are useful for
patients submitted to thoracotomies and high abdominal sur-
geries. After pleural blockade it has been observed that just
VEF1 and FVC have decreased % and that phrenic nerve pa-
ralysis *'is a potential intercurrence which may promote 50%
vital capacity decrease 20 however without hemoglobin satu-
ration changes or clinical manifestations 20 In the case of bi-
lateral pleural block, the possibility of bilateral phrenic paraly-
sis becomes a concern. However, posterior catheter posi-
tioning and its distance from the phrenic nerve, which is ante-
rior and medial to the mediastinum, associated to a mild
cephalad positioning of patients’ trunk during anesthetic so-
lution administration favoring its flow through costovertebral
leak ?*?* and dependent regions, prevent diaphragm paraly-
sis.

A CT image of one patient has shown spread of contrast in-
jected by pleural catheters. Image cross-section was very
low, showing contrast distribution from the right hemithorax
to the aorta. Since this patient had no clinical signs or symp-
toms of respiratory failure, additional X-ray studies were not
requested (Figura 2).

The more posterior is the catheter, thus closer to the
costo-vertebral leak, the more prolonged is the analgesia
2023 Qriginal pleural analgesia duration was in average 10
hours in 78 out of 81 patients ?*. In our series of 21 patients,
onlyonehasreferred 10 hoursreliefand 2 patients 8 hours re-
lief during the 62 bupivacaine blockades in which results
have been extremely significant for bupivacaine (p <0.001)
(Table II) as compared to saline.

In evaluating analgesia promoted by saline, there has been
decrease of just one PHS level (Tables Il and V) after five
pleural blocks, differentfrom Brismaretal. 28 findings. Inboth
cases, the small series of pleural blocks with saline solution
was interrupted to prevent prolonged suffering of patients
medicated with placebo in the immediate postoperative pe-
riod when pain is more severe in the first 48 hours.
Catheters with more than 48 hours (2 patients) were sent to
the lab for microbiological analysis. From the four duly identi-
fied catheters, only one has shown staphylococcus
epidermidis contamination of low virulence and seemingly
without major clinical significance.
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Figure 2 - Postoperative CT Scan Tomografico of Bilateral Pleural
Block Postoperative Period with Catheters Inserted in each
Hemithorax
According to Stromskag, Hauge and Steen 2*, it is observed
contrast medium distribution in both hemithoraces at T+ of one
studied patient
L = liver; CM = contrast medium; AO = abdominal aorta

In summary, there has been no postoperative pain control
with bilateral pleural block in urgent median laparotomies
when saline was administered. However, when bupivacaine
was administered, resulting analgesia was not fully effective
during movement on bed and deep breathing. Pleural block
does not seem to have the same outcome for all patients.
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RESUMEN
Geier KO - Bloqueo Pleural Bilateral: Analgesia y Funciones
Pulmonares en Pés-Operatorio de Laparotomias Medianas

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: No obstante el bloqueo pleu-
ral haber sido convertido casi en una panacea analgésica,
fueron publicados resultados contradictorios. El objetivo de
este estudio fue observar el desempefio analgésico y
espirométrico de las funciones pulmonares en el
pos-operatorio inmediato de 21 pacientes con el bloqueo pleu-
ral bilateral en laparotomias medianas de urgencia

METODO: Bloqueo pleural bilateral fue realizado en decubito
dorsal horizontal en 21 pacientes con 20 ml de bupivacaina a
0,375% con adrenalina a 1:400.000 administrados por catéter
en cada hemitorax durante el pdés-operatorio inmediato.
Soluciones aleatorias de bupivacaina y de solucion fisiolégica
fueron administradas por estudiantes en la practica o
enfermeras que desconocian el contenido de las jeringas, y sus
resultados analgésicos evaluados de acuerdo con la escala de
dolor Prince Henry al comparar los valores pre y pés-bloqueo
pleural bilateral. En funcién del dolor pés-operatorio, ensayos
espirométricos de las funciones pulmonares también fueron
determinados mediante un espirometro portatil.

RESULTADOS: Analgesia pos-operatoria, con duracion media
de 247,75 + 75 minutos fue constatada en todos los pacientes
con la bupivacaina, aunque haya persistido dolor residual de
menor intensidad en la regién suprapubica en cinco pacientes
(8%) y en dos pacientes en la apdfisis xiféide (3,2%). Ningun
efecto analgésico fue obtenido con solucién fisiolégica. De
frente al dolor pés-operatorio, las funciones pulmonares,
evaluadas antes y después de los bloqueos, registraron
mejoria con la bupivacainaen CVF (p<0,0367),yenel FEV1 (p
< 0,0051), y ninguna en el PEF (p < 0,059) y cuociente
FEV1/CVF (p < 0,1263).

CONCLUSIONES: En el presente estudio, el control del dolor
pos-operatorio por el bloqueo pleural bilateral en laparotomias
medianas de urgencia fue nulo con solucion fisiologica. Entre
tanto, con la bupivacaina el resultado de la analgesia no fue
considerado totalmente efectivo en todos los pacientes, du-
rante la movimentacién en el lecho y la respiracién profunda. El
bloqueo pleural parece no tener el mismo resultado analgésico
en todos los pacientes.
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