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RESUMO
Fonseca NM, Mandim BLS, Amorim CG - Analgesia Po6s-Tora-
cotomia com Associagéo de Morfina por Via Peridural e Venosa

Justificativa e Objetivos - Analgesia apos cirurgia de térax é
feita por diferentes métodos. O objetivo do estudo foi avaliar a
analgesia poés-operatéria com associagdo de morfina por via
venosa e peridural, comparada ao uso por via isolada.

Método - Foram estudados 20 pacientes submetidos a cirurgia
de térax, ambos os sexos, estado fisico ASA I a lll. Foi feita
medicag¢do pré-anestésica com midazolam por via venosa (3 a
3,5 mg) na SO. A monitorizagdo constou de ECG continuo,
pressdo arterial invasiva, oximetria de pulso, capnografia,
PVC, diurese e temperatura. Primeiramente foi realizada
anestesia peridural continua, T;.Tscom 10 ml de bup/vaca/na a
0,25% e, em seguida, /ndugao com fentanil (5 ug. kg 7,
etomidato (0,2 a 0,3 mg.kg™") e succinilcolina (1 mg.kg™). Foi
feita IOT com tubo de duplo lume, complementagdo com
pancurénio (0,08 a 0,1 mg.kg'') e ventilacdo controlada
mecénica. Os pacientes foram entao distribuidos
aleatoriamente em trés grupos. Ao Grupo I, administrou-se
pelo cateter peridural, 2 mg de morfina 0,1% na indugdo da
anestesia (M1), ap6s 12 horas (M2) e 24 horas (M3) do final da
cirurgia, ao Grupo ll morfina por via venosa em bomba de
infusdo (15 ug.kg.h") precedida de bolus de 50 ug.kg™”, du-
rante 30 horas e ao Grupo Ill, morfina por via peridural na dose
de 0,5 mgem M1, M2 e M3, assomada com morfina venosa em
bomba de infusdo (8 ug.kg.h') precedida de bolus de 25
ug.kg”', por 30 horas. Anélise de gases arteriais, freqiiéncias
cardlaca e respiratéria, presenga de prurido, nauseas, vémitos
e analgesia pés-operatoéria foram avaliados a cada 6 horas, até
um total de 30 horas do p6s-operatério. A analgesia foi avaliada
por escala de graduagdo numérica (EGN) de 0 a 10.
Resultados - AEGN apresentou redugdo no grupo | apenas no
momento M2 n&o ocorrendo nos demais intervalos. Nos grupos
Il e lll ocorreu redugédo da dor a partir de 18 horas em relagao
aos valores iniciais e em relagdo ao grupo I. Houve maior
necessidade de analgesia complementar no grupo | do que nos
outros grupos.

*Recebido do (Received from) Servigo de Anestesiologia da Universida-
de Federal de Uberlandia (UFU).

1. Professor Adjunto da Disciplina de Anestesiologia e Responsavel pelo
CET/SBA da FM-UFU e Membro da Comissdo de Normas Técnicas da
SBA.

2. Professor da Disciplina de Anestesiologia e Co-Responsavel pelo
CET/SBA da FM-UFU.

3. Anestesiologista do Hospital de Clinicas da FM-UFU

Apresentado (Submitted) em 01 de novembro de 2001

Aceito (Accepted) para publicagdo em 25 de janeiro de 2002

Correspondéncia para (Mail to):

Dr. Neuber Martins Fonseca

Rua Antonio Luis Bastos, 300 - Altamira Il

38411-116 Uberlandia, MG

E-mail: neuber@triang.com.br

© Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2002

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 5, Setembro - Outubro, 2002

Conclusées - Observou-se melhor efeito analgésico com
morfina venosa ou com a associagdo de vias venosa e
peridural utilizando-se menores doses de morfina. Esta
diferenga foi expressiva quando menores quantidades de
analgésicos complementares foram utilizados nestes grupos,
oferecendo um efetivo método de analgesia para o
pos-operatdrio de cirurgia de térax com menores efeitos
depressores respiratorios e emetogénicos.

UNITERMOS - ANALGESIA, Pds-operatoria; CIRURGIA,
Toracica; DOR, Aguda; TECNICAS ANESTESICAS, Regional:
peridural

SUMMARY
Fonseca NM, Mandim BLS, Amorim CG - Comparison of Intra-
venous and Epidural Morphine Analgesia after Thoracotomy

Background and Objectives - Patients undergoing thoracotomy
experience severe postoperative pain. This study aimed at evalu-
ating postoperative analgesia with the association of intravenous
and epidural morphine as compared to a single route.

Methods - Participated in this study 20 patients of both gen-
ders, physical status ASA I, Il or Ill, scheduled for thoracotomy.
Patients were premedicated with intravenous midazolam (3 to
3.5mg) in the OR. Monitoring consisted of continuous ECG, in-
vasive blood pressure, pulse oximetry, capnography, CVP,
diuresis and temperature. Continuous epidural anesthesia was
induced in T;-Tg w:th 10 ml of 0.25% bupivacaine followed by
fentanyl (5 ug.kg'), etomldate (0.2 to 0.3 mg.kg’") and
succinylcholine (1 mg.kg™'). Tracheal intubation was performed
with a double lumen tube and complemented with pancuronium
(0.08 to 0.1 mg.kg'") and mechanically controlled ventilation.

Patients were then randomly distributed in three groups. Group
I received 2 mg of 0.1% morphine by epidural catheter at anes-
thetic induction (M1), 12 h (M2) and 24 h (M3) after surgery.
Group II received intravenous morphme by infusion pump (15
ug.kg.h') preceded by a 50 ug.kg™' bolus, for 30 hours. Group
Il received 0.5 mg epidural morphine in M1, M2 and M3, assoct—
ated to intravenous morphme by infusion pump (8 ug.kg.h™),

preceded by a 25 ug.kg™ bolus, for 30 hours. Blood gas analy-
sis, heart and respiratory rate, incidence of pruritus, nausea,
vomiting and postoperative analgesia were evaluated at 6-hour
intervals for 30 postoperative hours. Analgesia was evaluated
by a numeric gradual scale (NGS) from 0 to 10.

Results - NGS was lower in Group | in M2, without differences in
remaining intervals. Pain decreased in Groups Il and Il as from
18 hours as compared to baseline and to Group |. Group |
needed more additional analgesia as compared to other groups.
Conclusions - There has been a better analgesic effect with in-
travenous morphine or the association of intravenous and
epidural morphine, with lower drug doses. This difference was
significant when lower analgesic doses were used in these
groups and represented an effective postoperative analgesic
method for thoracotomy, with lower respiratory depression and
emetic effects.

KEY WORDS - ANALGESIA, Postoperative; ANESTHETIC
TECNIQUES, Regional: epidural; PAIN, Acute; SURGERY,
Thoracic
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INTRODUGAO

dor que se seque a toracotomia € das mais intensas no

periodo pos-operatorio, sendo de longa duragéo, com
consequente redugao da ventilagdo e limitagdo da tosse.
Representa importante problema na recuperagao pds-ope-
ratoria de cirurgias de térax, contribuindo para formagéo de
atelectasias, conduzindo a hipodxia, infecgdo e comprometi-
mento permanente da fungdo pulmonar '8,
Analgesia pos-operatodria para cirurgia toracica tem sido ad-
ministrada por diferentes vias 5 métodos e medicamentos
com resultados conflitantes e as vezes confusos 1°, pela di-
vergéncia dos métodos adotados e diminuta participagao
multidisciplinar nas muitas variaveis envolvidas “5 Aanal-
gesia pos-cirurgia de torax tem sido feita com técnicas sisté-
micas ou regionais, administrando antiinflamatorios néo
hormonais, anestésicos locais, opidides e outros °
Estudos demonstram o efeito analgésico prolongado da
morfina por via peridural, com baixos indices de efeitos co-
lateraisemrelagdoaoestadodevigilia,afuncdoneuromus-
culareaosistemanervoso simpéticom'“. Contudo, evidén-
cias obtidas de estudos para analgesia sédo conflitantes em
afirmar maior beneficio da analgesia com morfina por via
peridural emrelagao avenosa '*', sendo também questio-
navel a associagéo de opidides com outros medicamentos
para otimizar a qualidade analgésica com menores efeitos
colaterais *'8.
Oobjetivodoestudofoiavaliaraagaoanalgésicapods-opera-
téria da associagdo de morfina por via venosa e peridural
comparada ao uso de via venosa ou peridural isolada, em ci-
rurgia de térax.

METODO

Apos aaprovacao dométodo pelo Comité de EticaMédicado
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
e do consentimento por escrito, foram estudados 20 pacien-
tes escalados para cirurgia de térax, de ambos 0s sexos,
classificados quanto ao estado fisico ASAl alll, distribuidos
aleatoriamente em trés grupos. Foram excluidos os pacien-
tes que recusaram o bloqueio peridural ou a participagédo no
estudo, portadores de doencas neuroldgicas, cardiopulmo-
nares, hepato-renais, psiquiatricas, abuso de drogas, acen-
tuada deficiéncia visual e aqueles com peso inferior a 45 ou
superior a 100 quilos.

Na visita pré-anestésica nao foi prescrita medicagao sedati-
va.Quando o paciente chegou ao centro cirdrgico, foifeita hi-
dratagdovenosapelainsergcdode umcateter14Gemveiado
antebrago cercade 30 minutos antes de encaminharo pacien-
teasaladeoperacgao. Estaviavenosafoiutilizadaparaquea
todos os pacientesfosse administrada medicagao pré-anes-
tésica com midazolam na dose de 3 a 3,5 mg.

Na sala de cirurgia a monitorizagéo per-operatéria constou
de cardioscopio na derivagéo D, ou CM5, esfigmomandme-
tro para controle da pressao arterial pelo método de
Riva-Roccicomfreqiiénciade afericdoacada3 minutose/ou
invasiva pelainsergdo de cateter 20G na artéria radial distal
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de membro superior, realizada somente apds o teste de
Allen, para verificar adequada perfusdo da mao pela artéria
ulnar. Oximetro de pulso para leitura continua da SpO,, cap-
nografia para afericdo continua da PetCO,, pressao venosa
central porintrodugdo de cateter em veia subclavia. Adiure-
se foi controlada por sondagem vesical e a temperatura por
sensor esofagico.

Foirealizada anestesia peridural continua antes daindugéao
da anestesia, com paciente na posi¢ao de decubito lateral e
com infiltragcéo prévia da pele e subcutaneo comlidocaina a
1% no local da pungéo, realizada em T,.Tg por via mediana,
com agulhatipo Tuohy 16G com bisel cefélico, e apds aiden-
tificacdo do espago peridural comteste da perdadaresistén-
ciacomar,introduziu-se o cateter até 5 cm da parte distal da
agulha.

Apos a instalagao do cateter peridural, foi feita a indugéo da
anestesia com fentanil (5 ug.kg™"), etomidato (0,2 a 0,3
mg.kg™") e relaxamento muscular com succinilcolina (1
mg.kg'1), seguida de intubacéao traqueal com tubo de duplo
limen de PVC tipo Carlens, com balonete de baixo volume e
alta pressao. O posicionamento do tubo traqueal foi confir-
mado pela ausculta pulmonar e presenga de onda no capné-
grafo. Relaxamento muscular complementar foi obtido com
pancurénio (0,08 a 0,1 mg.kg™), sendo a dose ajustada com
auxilio de estimulador de nervo periférico.

A ventilagdo adotada foi a controlada mecanicamente, em
sistema com absorvedor de CO,, com ventilador volumétri-
co. O volume corrente (VC) foi mantido constante em 7
mI.kg'1 para pressao intratraqueal (PIT) maxima entre 10 e
20 cmH,0 emventilagéo bipulmonar, e a fragdoinspiradade
oxigénio (FiO,)em 100%. Afrequiéncia ventilatoria (FV)ajus-
tada para manter a PetCO; entre 34 a 38 mmHg.

Os 20 pacientes foram distribuidos aleatoriamente em trés
grupos para controle da analgesia apds a cirurgia toracica.
Ao grupo |, administrou-se pelo cateter peridural 2 mg de
morfinaa0,1% naindugédo da anestesia(M1), apds 12 horas
(M2) e 24 horas (M3) do final da cirurgia, ao grupo I, morfina
por via venosa em bomba de infus&o continua (15 pg.kg.h™)
durante 30 horas, precedida de bolus de 50 pg.kg™ na indu-
¢éo da anestesia e ao grupo lll, morfina por via peridural na
dosede 0,5mgem M1, M2 e M3, associada com morfina ve-
nosa continua em bomba de infus&o (8 pg.kg.h™') por 30 ho-
ras, precedida de bolus de 25 pg.kg'1 na indugéo. Todos os
pacientes receberam 10 ml de bupivacaina a 0,25% no mo-
mento M1.

Aanalgesia pés-operatéria foi avaliada por escala de gradu-
acao numérica (EGN) de 10 unidades, em que 0 significava
auséncia de dor e 10 dor insuportavel. Analgesia comple-
mentar foi feita com dipirona (30 mg.kg'1) a pedido esponta-
neo do paciente ou caso a dor fosse superior a 5 pela escala
EGN, e, quando persistisse apds 15 minutos, dose auxiliar
de alfentanil (10 a 15 ug.kg™') foi utilizada. O tratamento do
pruridofoifeitoapedido espontaneodo paciente comprome-
tazina (0,5 a 1 mg.kg'1) por via muscular, e a presenga de
nauseas foi tratada também a pedido do paciente com 8 mg
de ondansetron até de 12 em 12 horas por via muscular ou
utilizada na presenga de vomitos .
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A avaliacdo da analgesia pela EGN foi feita a cada 6 horas,
até um total de 30 horas do pds-operatoério. Foram também
verificados nestes periodos os gases arteriais, frequéncias
cardiaca e respiratoria, presenga de prurido, nauseas e vo6-
mitos.

Todos os pacientes foram encaminhados a unidade de trata-
mento intensivo (UTI) ao final da cirurgia, e avaliados pelo
anestesiologista que desconhecia o grupo de estudo.

O estudo estatistico foi feito por analise de variancia por
postos de Friedman '®2?°, com o propdsito de estudar os re-
sultados da presséao arterial sistolica e pressao arterial dias-
télicanos grupos, analise dos gases arteriais do grupo nos
periodos M1, M2 e M3 quanto a diferenca de bases, pH,
Pa0O,,PaCO,,HCO;total, HCO3padrao, CO,totaleavalia-
cdodadorpelaEGN. Quando mostrou diferenga significa-
tiva, esta analise foi complementada pelo teste de compa-
racdes multiplas '°. Analise de variancia para grupos nao
independentes®' comointuito de estudarosinstantes con-
siderados comreferénciaas freqlUéncias cardiaca e respi-
ratéria. Quando estaanalise mostrou diferengasignifican-
te foi complementada pelo teste de contrastes de Tukey .
Comointuito de verificar a existéncia ou ndo de diferenca
significante entre os grupos, foi aplicado o teste de Krus-
kal-Wallis '®%°, comparando-se os dados em cada interva-
lodetempoemque asmedidasforamtomadas. Otestetde
Studentfoiutilizado paraanalise de dadosrelativosaduas
amostras que se apresentavam com escala intervalar ou
derazédo, e quando existiam mais de duas amostras foi uti-
lizada a analise de varidncia. As medidas relativas a nau-
seas, vomitos, prurido, tabagismo dispensaram analise,
porque os dados foram apresentados em escala nominal.
Emtodos os testes fixou-se em 5% onivel pararejeicdoda
hipotese de nulidade.

RESULTADOS

Um paciente do grupo | foi a 6bito durante o procedimento ci-
rargicodevido ainvasao tumoral no atrio esquerdo, que rom-
peu durante tentativa de ressecgéo, sendo portanto, consi-
derados os resultados de 6 pacientes neste grupo. Tabagis-
mo foi observado em 70%, 66% e 71% dos pacientes, res-
pectivamente, nos grupos |, Il e Ill.

Atabela | mostra os valores antropométricos dos pacientes
estudados quanto a idade (anos), peso (kg), altura (cm),
sexo e estado fisico segundo a ASA. Ndo foram observadas
diferengas significantes entre os grupos estudados. As cirur-
gias realizadas constam da tabela Il.

Atabela lll apresenta a duracdo da cirurgia em minutos e o
numero de pacientes que necessitaram de tratamento com
antieméticos no pdés-operatoério. Observamos que aincidén-
ciade nauseas e/ou vomitos foi maior no grupo I relacionada
com a necessidade de tratamento.

Aocorréncia de prurido no pos-operatorio exigiu tratamento
com anti-histaminicoem 23,3%, 23,3% e 28% dos pacientes
respectivamente nos grupos |, Il e lll.
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Tabela | - Dados Demograficos

Grupo | Grupo I Grupo llI
(n=7) (n=6) (n=7)
Idade (anos) * 50,57 + 15,98 45,83 + 18,41 45,28 + 19,33
Limites 31-74 22 -67 21-79
Peso (kg) * 66,4 + 15,96 63,8 + 13,86 60,0 +6,13
Limites 44 - 87 50-78 55-70
Altura (cm) * 166,6 + 10 170+ 4 165,3+6
Limites 155 a 185 165 a 175 154 a 175
Sexo
Masculino 5 5 6
Feminino 2 1 1
Estado fisico
ASA|
ASAIl 6 4
ASA Il -
* Valores expressos em Média + DP
Tabela Il - Cirurgias Realizadas
Grupo | Grupo |l Grupo Il
(n=7) (n=6) (n=7)
Pneumectomia 1 2 2
Lobectomia 3 2 2
Segmentectomia 2 1 3
Reconstrugdo esofagica 1 1 -
Tabela Ill - Duragao das Cirurgias
Grupo | Grupo Il Grupo llI
(n=7) (n=6) (n=7)
Duragéo cirurgica (min) * 358 £ 156 307 £ 53 242 +74
Limites 240 - 630 240 - 380 120 - 330
Uso de antiemético no PO 6 (100%)** 2 (33%) 4 (57%)

* Valores expressos em Média + DP; ** p < 0,05

Atabela IV mostra que pela escala de graduagédo numérica
ocorreu reducao da dor no grupo |, momento observado de
12 horas; porém, persistindo semelhante ao final da cirurgia
nos demais momentos observados. Nos grupos Il e Il mos-
troudiminuigc&o significante da dorapartirde 18 horasemre-
lagdo aos valores iniciais e em relagdo ao grupo |.

Tabela IV - Escala de Graduagdo Numérica para a Dor
P6s-Operatoria (Média + DP)

Momentos Grupo | Grupo Il Grupo IlI
n=7) (n=6) (n=7)
6 horas 48+17 44 +17 3,3+21
12 horas 2,8+0,8% 34+17 24+16
18 horas 3,0+£0,9 2,8+0,84 2,3+1,0*
24 horas 42+22 25+0,8a 2,0+0,6*
30 horas 42+22 24+0,64 2,0+0,6"

* reducao significativa em relagdo ao mesmo tempo dos outros grupos,
« - em relagéo aos valores do grupo | e & - em relagdo aos valores do
grupo |l
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AtabelaV mostraousodeanalgesiacomplementarcomdipi-
rona no pés-operatério nos grupos estudados, observan-
do-se maiornecessidade do medicamento no periodo de 0-6
heemtodososintervalosdogrupol, mostrando que os paci-
entes apresentaram uma menor analgesia em relagéo aos
demais grupos, confirmado pela maior necessidade de anal-
gésicos em fungdo do tempo. Nenhum paciente necessitou
de medicacédo analgésica complementar, além da técnica
especifica para o grupo.

Tabela V - Uso de Dipirona para Alivio da Dor P6s-Operatéria

Momentos Grupo | Grupo Il Grupo llI
(n=7) (n=6) (n=7)
0-6 horas 5 4 3
6-12 horas 1 1 1
12-18 horas 2 1 2
18-24 horas 2 0 0
24-30 horas 2 0 0

Pelafigura 1 observa-se uniformidade entre os grupos quan-
toafrequénciacardiacanos diversos momentos estudados.
Verifica-se comportamento diferente quanto a freqiiéncia
respiratéria, conforme mostra a figura 2, em que houve ele-
vagao significante no grupo I, nas primeiras 12 horas emre-
lagdo aos demais valores, bem como a manutengao de valo-
res elevados emrelacao ao pré-operatério em todos os gru-
pos.

Observa-se queda do hematdcrito e da hemoglobina em to-
dos os pacientes no periodo do pés-operatoério conforme de-
monstram as figuras 3 e 4.
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Analise dos gases arteriais nos pacientes estudados mostra
um pH significantemente baixonogrupolnomomentodoini-
cio da cirurgia (Figura 5). O estado de ventilagdo pulmonar
mostra uma hipocapnia no grupo Il no pré-operatorio e dimi-
nuicao da saturacao arterial de oxigénio (hipdxia) no grupo |
apo6s 18 horasdofinaldacirurgia, conforme mostramrespec-
tivamente as figuras 6 e 7.
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Figura 2 - Frequéncia Respiratéria nos Pacientes Estudados dos
Grupos | alll nos Momentos do Pré-Operatério até 30 Horas do
Final da Cirurgia
* significante em relagdo aos valores iniciais do grupo |
+ significante aos demais momentos dos grupos
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Figura 1 - Frequéncia Cardiaca nos Pacientes Estudados dos Gru-
pos | a lll nos Momentos do Pré-Operatoério até 30 horas do Fi-
nal da Cirurgia
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Figura 3 - Valores de Hemoglobina em g% nos Pacientes Estuda-
dos dos Grupos | a lll nos Momentos do Pré-Operatério até 30
horas do Final da Cirurgia
* significante em relagdo aos valores iniciais do grupo

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 5, Setembro - Outubro, 2002



ANALGESIA POS-TORACOTOMIA COM ASSOCIAGAO DE
MORFINA POR VIA PERIDURAL E VENOSA

50
| ¢ Grupo |
W Grupo Il
¢ ® Grupo lll
40— °
S
9]
9 | °
© * [ 4
§ . "
T [
30—
I
-10 0 10 20 30
Instantes (horas)

_ 44— .
[*2]
T °
E -
£ o = e
£ 40 © = ; : .
z ¢ . :
g . °
(o))
o
@
36
8 ‘m
o) ¢ Grupo |
% 7 W Grupo ll
o @® Grupo lll
32
o T T T T T T T 1
-10 0 10 20 30
Instantes (horas)

Figura 4 - Valores de Hematdcrito g% nos Pacientes Estudados dos
Grupos | alll nos Momentos do Pré-Operatoério até 30 horas do
Final da Cirurgia
* significante em relagéo aos valores iniciais do grupo
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Figura 5 - pH das Amostras do Sangue Arterial nos Pacientes Estu-
dados dos Grupos | a lll nos Momentos do Pré-Operatério até
30 horas do Final da Cirurgia
* significante em relacdo aos valores iniciais do grupo |

AEGN apresentouredugaonogrupolapenasnomomento
M2, n&o ocorrendo nos demais intervalos. Nos grupos Il e
Il ocorreu redugao da dor a partir de 18 horas em relagao
aosvaloresiniciaiseemrelagdaoaogrupol(Figura8).Hou-
ve maior necessidade de analgesia complementarno gru-
po I.
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Figura 6 - PaCO, das Amostras do Sangue Arterial nos Pacientes
Estudados dos Grupos | a lll nos Momentos do Pré-Operatério
até 30 horas do Final da Cirurgia
* significante em relagao aos valores do grupo Il
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Figura 7 - PaO, das Amostras do Sangue Arterial nos Pacientes
Estudados dos Grupos | a lll nos Momentos do Pré-Operatério
até 30 horas do Final da Cirurgia
* significante em relacao aos valores do grupo |

Nenhuma sequelaneuroldgicaimediata causada pelainser-
¢aodocateterde peridural foiobservadanos pacientes estu-
dados.
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DISCUSSAO

A dor que se segue aos procedimentos de cirurgia toracica
tem etiologia multipla, sendo uma das mais intensas referidas
no periodo pés-operatério 5 Comoem geral sdocirurgiasde
grande porte, agénese dolorosa associa-se a outros fatores
comoolocaldaincisao,lesdodearcoscostaisedenervosin-
tercostais, traumatismo de estruturas adjacentes, compres-
sdo de parénquima pulmonar, distenséo das pleuras, inser-
¢ao de drenos, bem como comprometimento da dindmica
respiratoria >°.

No pés-operatério de cirurgia toracica, a despeito da conhe-
cida variagaoindividual, aintensidade da dor é forte nas pri-
meiras 48 a 72 horas, dependendo da permanéncia dos dre-
nos tubulares toracicos °®, conforme observamos em nosso
estudo. O alivio da dor nos pacientes submetidos a cirurgia
de térax permite o retorno precoce da fisiologia respiratéria,
fundamental para uma boa evolugéo terapéutica da inter-
vengao cirtrgica >*.

Diversos métodos sao utilizados para reduzir a dor pés-ope-
ratériaem pacientes submetidos acirurgiade térax. As técni-
casincluemmétodos sistémicosou regionais1'4.AanaIgesia
conferida pelas técnicas regionais sao tidas como superio-
res as sistémicas, apesar de opinides divergentes °, porém,
pode haver necessidade do uso concomitante de drogas ad-
juvantes para se implementar a analgesia provida por uma
determinadatécnica utilizada, apesar de ser proscrita por al-
guns autores a associacao de técnicas e drogas 16,

As técnicas sistémicas sdo sempre aplicaveis, podendo ser
usadas varias drogas, como antiinflamatérios nao-esteroi-
daiseopidides, que permanecemcomo esteiodotratamento
da dor de forte intensidade *'°. Porém, as técnicas mais co-
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nhecidas para o tratamento da dor apés a cirurgia de torax
s&o a peridural simples ou continua *'* 822 ploqueio inter-
costal > ou bloqueio intrapleural 2. A analgesia peridural
pode ser feita com a administragéoisolada de anestésico lo-
cal, opidide, incluindo os agonistas-antagonistas, agonistas
adrenérgicos e por associagéo entre anestésicos locais e
opidides *'®"7. O implante de cateter no espaco peridural to-
racicoprecisaserposicionadoemlocalapropriado paraatin-
giras vias da dor, considerando-se os dermatomos compro-
metidos pela toracotomia e pela drenagem pleural "#51°.
Além da analgesia promovida através de cateter peridural,
pode associar-se outros analgésicos, caso ndo haja restri-
gdes clinicas, como a dipirona (30 mg.kg™'.dose™) !, confor-
me foi adotado no presente estudo com resultados satisfaté-
rios.

Todas astécnicas utilizadas paraoaliviodadorapdscirurgia
de térax apresentam beneficios e limitagdes. O bloqueio in-
tercostal é desconfortavel para o paciente e de tempo limita-
do*?®; por este motivo ndo foi estudado entre os pacientes. O
bloqueio peridural com anestésicos locais pode causarhipo-
tensao arterial e bloqueio motor *®, ndo sendo observado no
estudo, possivelmente pela dose e volume utilizados.
Analgesia pds-operatdria utilizando peridural toracica con-
tinua com morfina tem sido descrita com vantagens ao uso
venosoincluindo as fungdes respiratdrias nas primeiras 24
horas 28, embora exista auséncia de diferencga significante
entre o uso parenteral e peridural damorfina®?. Nosso estu-
do mostrou divergéncias respiratérias entre os grupos. O
uso parenteral de morfina apresentou diminuicao tardia
(ap6s 18 horas) da concentragao arterial de oxigénio, pro-
vavelmente por efeito depressor central devido a dose cu-
mulativa. Este efeito n&do foi observado no grupo lll, pois a
dosetotaldoopidide foimenor. Ainsuficiénciade ventilagao
alveolar foi observada com elevagao arterial do diéxido de
carbono nos momentos observados no pds-operatério, in-
dicando insuficiéncia respiratéria tipo Il ou ventilatéria *.
Beneficios semelhantes comaassociagadode técnicas utili-
zando menores quantidades de morfina corroboram nos-
sos resultados "°.

Aelevacao dafreqiiéncia respiratéria observada no presen-
te estudo provavelmente ocorreu comorespostaao estimulo
doloroso ?, efeito este que nao foi suficiente para melhorar a
ventilagao alveolar, certamente devido a limitagdo causada
pela intervengao cirtrgica ?.

Foiavaliado o efeito analgésico da morfina nos pacientes es-
tudados até 30 horas, tanto por via peridural quanto parente-
ral, ja que estudos mostraram que o beneficio analgésicoda
morfina peridural ndo tem sido satisfatorio para analgesia
prolongada no pés-operatoério de toracotomia.

O presente estudo mostrou melhor efeito analgésico da mor-
fina venosa ou associagdo de vias venosa e peridural utili-
zando menores doses de morfina, conforme estudos prévios
1% apesar do nivel doloroso apresentado pelos pacientes
ser baixo em relagdo a agressividade cirurgica, extrema-
mente dolorosa "">#%2 Esta diferenca se torna mais evidente
quando observam-se menores necessidades de analgési-
cos complementares nestes grupos.
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As complicagbes pos-operatérias associadas a anestesia
sao de etiologia diversa. Provavelmente as mais desagra-
daveis para o paciente sejam nauseas e vomitos que, rela-
cionadas a anestesia, podem apresentar etiologia multifa-
torial. Fatores desencadeantes comuns em procedimentos
anestésicos, como hipotensao arterial, hipdxia, hipovole-
mia e dor devem ser combatidos para eliminar os sintomas
eméticos 3%,

Aspectosrelacionados atécnicaanestésicadevem merecer
atencéao especial, visto que alguns medicamentos podem
contribuir substancialmente para aumentar a incidéncia de
vémitos 3433, Algumas drogas apresentam importante po-
tencialemetogénico, taiscomo agentesopidides, inalatérios
e venosos (etomidato) **%* e isto foi fator importante no pre-
sente estudo observado pelo o uso de maior dose de opidide
no grupo |, relacionado a maiorincidéncia de vomitos em re-
lacdo aos outros grupos que utilizaram doses menores.
Alguns autores observaram que o cloridrato de ondansetron
apresentamelhoreficacianaterapiaantieméticaemrelagao
ametoclopramida *®-3°, enquanto outros afirmam o contrario
%540 Apesarda controvérsia, oresultado observado mostrou
tratamento satisfatério com o ondansetron. Amaior necessi-
dade de antieméticono grupo | pode estarassociado a maior
intensidade de dorreferido pelomesmodoque propriamente
ao efeito emetogénico conferido pela morfina.

Este estudo mostrou que a morfina administrada em associ-
agao de vias (venosa e peridural), com metade da dose utili-
zada porviavenosaou peridural, oferece um efetivo método
de analgesia para o pés-operatério de cirurgia de térax com
menores efeitosdepressoresrespiratérios e emetogénicos.

Comparison of Intravenous and Epidural
Morphine Analgesia after Thoracotomy

Neuber Martins Fonseca, TSA, M.D., Beatriz Lemos da S.
Mandim, TSA, M.D., Célio Gomes de Amorim, M.D.

INTRODUCTION

Post-thoracotomy pain is very severe and long lasting, with
consequent ventilation decrease and cough limitation. Itis a
major postoperative problem for chest surgeries and con-
tributes to atelectasis, leading to hypoxia, infection and per-
manent pulmonary function impairment '.

There are several routes °°, methods and drugs for
post-thoracotomy analgesia with conflicting and sometimes
confusing results '° due to the diversity of methods and the
poor multidisciplinary participation in all variables involved
45, Post-thoracotomy analgesia has been induced by sys-
temicorregionaltechniques, by administering NSAIDs, local
anesthetics, opioids and others °.

Studies have shown a prolonged epidural morphine analge-
sic effect, with low incidence of side-effects in terms of alert-
ness, neuromuscular function and sympathetic nervous sys-
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tem '>"'*_ However, analgesic evidences are conflicting in de-
termining abetteranalgesic effect with epiduralas compared
to intravenous morphine '>'8, being also questionable the
association of opioids and other drugs to optimize analgesia
with less side-effects *'8.

This study aimed at evaluating post-thoracotomy analgesia
with the association of intravenous/epidural morphine as
compared to a single route.

METHODS

After the Medical Ethics Committee, Hospital das Clinicas,
Universidade Federal de Sorocaba approval and their writ-
tenconsent, participatedin this study 20 patients of both gen-
ders, physical status ASA I, Il and lll, scheduled for
thoracotomy, who were randomly distributed in 3 groups. Ex-
clusion criteria were epidural blockade or refusal to partici-
pate neurological, cardiopulmonary, liver/kidney or psychiat-
ric diseases, drug abuse, marked visual deficiency and
weight below 45 or above 100 kilos.

Patients were not premedicated during preanesthetic evalu-
ation.

Inthe operating center, a 14G catheterwasinsertedin afore-
arm vein for fluid replacement approximately 30 minutes be-
fore referring the patient to the operating room. This intrave-
nous line was used for preanesthetic medication with 3t0 3.5
mg midazolam.

Perioperative monitoring consisted of cardioscope at D, or
CM5, sphygmomanometer to control blood pressure by the
Riva-Rocci method at 3-minutes intervals and/or invasive
blood pressure with a 20G catheter in the distal radial artery
ofanupperlimb, inserted after Allen’s testto check adequate
hand perfusion by the ulnar artery; pulse oximetry for contin-
uous SpO, readings, capnography for continuous PgrCO,
evaluation, central venous pressure with a subclavian vein
catheter. Diuresis was controlled by a vesical catheter and
temperature by an esophageal sensor. Continuous epidural
anesthesiawasinduced before anestheticinduction with pa-
tients in the lateral position and with previous skin infiltration
with 1% lidocaine at puncture site, performed at T;-Ts by the
median route with a 16G Tuohy needle with cephalad bevel
and, after epidural space identification by the loss of resis-
tance to air test, the catheter was inserted up to 5 cm of nee-
dles distal part.

After epidural catheter insertion, anesthesia was induced
with fentanyl (5 ug.kg™'), etomidate (0.2 to 0.3 mg.kg™") and
muscle relaxation was obtained with succinylcholine (1
mg.kg'1), followed by tracheal intubation with a PVC
Carlens-type double lumen tube, with low volume and high
pressure cuff. Tracheal tube position was confirmed by pul-
monary auscultation and the presence of a capnographic
wave. Supplementary muscle relaxation was obtained with
pancuronium (0.08t00.1 mg.kg'1)andthe dosewas adjusted
with the help of a peripheral nerve stimulator.

Ventilation was mechanically controlled in a CO, absorber
system with a volumetric ventilator. Tidal volume (TV) was
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maintained constant in 7 ml.kg™ for maximum intratracheal
pressure (ITP)between10and 20 cmH,O intwo-lung ventila-
tion, and oxygen inspired fraction (FiO,) in 100%. Ventilatory
rate (VR) was adjusted to maintain PerCO, between 34 to 38
mmHg.

Patients were randomly distributed in 3 groups to control
post-thoracotomy analgesia. Group | received 2 mg of 0.1%
morphine by epidural catheter at anesthetic induction (M1),
12h(M2)and 24 h (M3) after surgery. Group |l received intra-
venous morphine by infusion pump (15 ug.kg.h™') preceded
by a50 |.|g.kg'1 bolus, during 30 hours. Group lll received 0.5
mg epidural morphine atM1, M2 and M3, associated to intra-
venous morphine by infusion pump (8 ug.kg,h™"), preceded
bya25 ug.kg'1 bolus, for 30 hours. All patients received 10 ml
of 0.25% bupivacaine at M1.

Postoperative analgesia was evaluated by a numeric
gradual scale (NGS)from 0to 10, where 0 meant no pain and
10 unbearable pain. Supplemental analgesia was obtained
with dipirone (30 mg.kg™") at patients request or when pain
score was above 5. If pain would still persist for 15 minutes,
alfentanil (10 to 15 pg.kg™') was administered. Pruritus was
treated at patients spontaneous request with muscular
prometazine (0.5to 1 mg.kg'1) and nausea was also treated
with 8 mg muscular ondasentron up to 12-hour intervals at
patients request or in the presence of vomiting.

Analgesia was evaluated at 6-hour intervals until a total of 30
postoperative hours. During this period, blood gases, heart
andrespiratory rate, pruritus, nausea and vomiting were also
evaluated.

All patients were referred to the intensive care unit (ICU) at
surgery completion and were evaluated by an anesthesiolo-
gist blind to the study group.

Friedman’s analysis of variance by posts was used for
statistical analysis to study systolic and diastolic blood pres-
sure results among groups, blood gasesin M1, M2and M3 as
to base differences, pH, PaO,, PaCO,, standard HCO,, total
CO; and pain evaluation by NGS. In the presence of signifi-
cant differences, this analysis was complemented by multi-
ple comparisons test '°. Analysis of variance for non-inde-
pendent groups 2! was used to study heart and respiratory
rate and was complemented by Tukey’s contrast test?'in the
presence of significant differences. Kruskal-Wallis test '*2°
was used to verify significant differences among groups by
comparing data in each time interval. Student’s f test was
used to study data of two samples with interval or ratio scale
and, when more than two samples, analysis of variance was
used. Data on nausea, vomiting, pruritus and smoking were
notanalyzed because they were presented in nominal scale.
Nullhypothesisrejectionwas established as 5% foralltests.

19,20

RESULTS

From all patients, one Group | patient died during surgical
procedure due to left atrial tumor invasion, which ruptured
during resection, so only 6 results were considered in this
group. Smoking was seen in 70%, 66% and 71% of patients,
respectively in Groups I, Il and 1.
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Demographics data are shown in table I. There were no sig-
nificant differences among groups. Surgeries are shown in
table II.

Table | - Demographics Data

Group | Group Il Group Il

(n=7) (n=6) (n=7)
Age (years) * 50.57 + 15.98 45.83 + 18.41 45.28 + 19.33
Limits 31-74 22-67 21-79
Weight (kg) * 66.4 + 15.96 63.8 + 13.86 60.0+6.13
Limits 44 - 87 50-78 55-70
Height (cm) * 166.6 + 10 170+ 4 165.3+6
Limits 155 a 185 165 a 175 154 a 175
Gender
Male 5 5 6
Female 2 1 1
Physical status
ASAI 1 1 1
ASA Il 6 4 3
ASA I - 1 2
*Values expressed in Mean + SD
Table Il - Surgical Procedures
Group | Group Il Group Il
(n=7) (n=6) (n=7)
Pneumectomy 1 2 2
Lobectomy 3 2 2
Segmentectomy 2 1 3
Esophageal reconstruction 1 1 -

Surgerydurationin minutes and the number of patients need-
ing postoperative anti-emetic treatment are shown in table
Il. The incidence of nausea and/or vomiting was higher in
Group .

Postoperative pruritus has required anti-histaminics in
23.3%, 23.3% and 28% of patients, respectively in Groups |,
Il 'and IlI.

Table Il - Surgery Duration

Group | Group Il Group Il

(n=7) (n=6) (n=7)
Surgery duration (min) * 358 + 156 307 + 53 242 + 74
Limits 240 - 630 240 - 380 120 - 330
PO antiemetics use 6 (100%)** 2 (33%) 4 (57%)

*Values expressed in Mean + SD; ** =p <0.05

Table IV shows that, by the numerical scale, there has been
paindecreasein Grouplat12hours, butitremainedsimilarto
pain at surgery completion in remaining moments. Groups Il
and Il had a significant pain decrease after 18 hours as com-
pared to baseline and to Group |.
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Table IV - Postoperative Pain Numerical Scale (Mean + SD)

Moments Group | Group Il Group llI
(n=7) (n=6) (n=7)
6 hours 48+1.7 44 +17 3.3+21
12 hours 2.8+0.8% 3417 24+16
18 hours 3.0+£09 2.8+0.84a 2.3+1.0*
24 hours 42+22 25+0.84 2.0+0.6*
30 hours 42+22 2.4+0.64 2.0 +0.6*

* significant decrease as compared to the same moment of other groups
« - as compared to group | values and & - as compared to group Il values

Table V shows supplemental postoperative analgesia with
dipirone withahigherneedinthe period of 0-6 hoursandinall
Grouplintervals, showing thatpatientshad less analgesiaas
compared to other groups and confirming the need for more
analgesics as a function of time. No patient needed supple-
mentary analgesia in addition to the specific technique used
for the group.

Table V - Dipirone for Postoperative Pain Relief

Moments Group | Group Il Group llI
(n=7) (n=6) (n=7)
0-6 hours 5 4 3
6-12 hours 1 1 1
12-18 hours 2 1 2
18-24 hours 2 0 0
24-30 hours 2 0 0

Figure 1 shows the uniformity among groups in heart rate in
different moments. A different behavior is observed in respi-
ratory rate with a significant increase in Group Il during the
first 12 hours as compared to other values, as well as the
maintenance of highvalues as comparedto preoperative val-
ues in all groups (Figure 2).
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Figure 1 - Heart Rate in Groups | to Il from the Preoperative Period
up to 30 Postoperative hours
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Figure 2 - Respiratory Rate in Groups | to Il from the Preoperative
Period up to 30 Postoperative hours
* significant as compared to initial group Il values
+ significant as compared to remaining moments

Postoperative hematocrit and hemoglobin decreased in all
patients, as shown in figures 3 and 4.

Blood gas analysis shows a significantly low pHin Group | at
the beginning of the surgery (Figure 5). Preoperative
hypocapnia was seen in Group Il and oxygen saturation
(hypoxia)was seenin Group | 18 hours after surgery comple-
tion as shown in figures 6 and 7, respectively.
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Figure 3 - Hemoglobin values in g% in Groups | to 11l from the Preo-
perative Period up to 30 Postoperative hours
* significant as compared to baseline values of the group
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Figure 4 -Hematocrit in g% in Groups | to Ill from the Preoperative
Period up to 30 Postoperative hours
* significant as compared to baseline values of the group

Figure 6 - Arterial Blood Sample PaCO, in Groups | to Ill from the
Preoperative Period up to 30 Postoperative hours
* significant as compared to group Il values
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Figure 5 - Arterial Blood Sample pH in Groups | to 1l from the Preo-
perative Period up to 30 Postoperative hours
* significant as compared to group | baseline values

NGS was lower in group | in M2, without differences in re-
maining intervals. Pain decrease in groups Il and Ill as from
18 hours as compared to baseline and to group | (Figure 8).
Group | needed more additional analgesia.
Therehasbeennoimmediate catheter-induced neurological
sequelae.
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Figure 7 - Arterial Blood Sample PaO, in Groups | to Il from the Pre-
operative Period up to 30 Postoperative hours
* significant as compared to group | values

DISCUSSION

Post-thoracotomy pain has multiple etiologies and is one of
the most severe postoperative pains 5 Since these are, in
general, major surgeries, pain is associated to other factors,
such as incision site, costal arch and intercostal nerve inju-
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ries, adjacent structures trauma, pulmonary parenchyma
compression, pleural distension, drain insertion, as well as

respiratory dynamics impairment 5,
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Figure 8 - NGS Schematic in Groups | to Ill from the Preoperative
Period up to 30 Postoperative hours

In spite of the well-known individual variation,
post-thoracotomy pain is severe during the first 48 to 72
hours, depending on the permanence of thoracic drains >?,
as it has been observed in our study. Pain relief in patients
submitted to thoracic procedures allows for an early respira-
tory physiology recovery, fundamental foragood therapeutic
evolution of the surgery **.

Several methods are adopted to relief postoperative painin
patients submitted to thoracic procedures. Techniques in-
clude systemicorregional methods . Regionalanalgesiais
considered betterthan systemicanalgesia, in spite of contra-
dictory opinions °, butthere might be the need for the simulta-
neous use of adjuvantdrugs toimplementanalgesiainduced
by a certain technique, although the association of tech-
niques and drugs being condemned by some authors °.
Systemic techniques are always applicable and several
drugs may be used, such as NSAIDs and opioids, which re-
main as the support for treating severe pain *'°. However,
simple or continuous epidural '*'*'%22 intercostal block 2° or
intrapleural block % are the best known techniques to treat
post-thoracotomy pain. Epidural analgesia may be induced
by the single administration of local anesthetics, opioids, in-
cluding agonists-antagonists and adrenergic agonists, and
by the association of local anesthetics and opioids *'®"".
Thoracic epidural space catheter should be positioned in an
adequate place to reach pain pathways, considering the der-
matomes affected by thoracotomy and pleural drainage
14510 |n addition to epidural catheter analgesia, other anal-
gesics may be associated provided there are no clinical re-
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strictions, such as dipirone (30 mg.kg'.dose™), as adopted
in our study with satisfactory results.

All post-thoracotomy pain relief techniques have pros and
cons. Intercostal block is uncomfortable and limited in time *°
and was notused in our study. Local anesthetic epidural block
may cause hypotension and motor block 3 which was not
seen in our study, possibly due to dose and volume used.
Postoperative continuous thoracic epidural analgesia with
morphine has advantages over the intravenous technique,
including respiratory functions in the first 24 hours %%, but
there are no significant differences between parenteral and
epidural morphine °. Our study has shown respiratory differ-
ences among groups. Parenteral morphine has produced a
late oxygen concentration decrease (18 hours later), possi-
bly by a central depressing effect due to cumulative dose.
This effect was not seen in Group lll, because total opioid
dose was lower. Alveolar ventilation failure was seen with in-
creased arterial carbon dioxide in the postoperative period,
indicating type Il respiratory or ventilatory failure %0 Similar
benefits with the association of techniques using lower mor-
phine doses confirm our results *°.

Increased respiratory rate seen in our study was probably a
response to painful stimulation 2 put was not enough to im-
prove alveolarventilation, certainly due to the limitation ofthe
surgical procedure %2,

Both parenteral and epidural morphine analgesia were eval-
uated up to 30 hours because studies have shown that
epidural morphine analgesia has not been satisfactory for
prolonged post-thoracotomy analgesia. Our study has
shown a better analgesic effect ofintravenous morphine and
of the association of intravenous and epidural morphine with
lower doses, according to previous studies ""'°, in spite of
low pain scores presented by patients, as compared to the
aggressiveness of the surgery, which is extremely painful
19822 Thjs difference is more evident when a lower analge-
sic need is seen in those groups.

Postoperative complications associated to anesthesia are of
different etiologies. Maybe the most uncomfortable are nau-
sea and vomiting which, related to anesthesia, may have a
multifactorial etiology. Common triggering factors in anes-
thetic procedures, such as hypotension, hypoxia,
hypovolemia and pain, should be prevented to avoid emetic
symptoms 3334,

The anesthetic technique deserves special attention, since
some drugs may substantially contribute to increase the inci-
dence of vomiting ***. Some drugs, such as opioids,
inhalational and intravenous (etomidate) agents ***°, may have
amajor emetogenic potential and this was a major factor in our
study confirmed by higher opioid doses related to more vomit-
ingin Group | as compared to othergroups with lowerdoses.
Some authors have observed that ondansetron is more ef-
fective in treating vomiting than metochlopramide **-*°, while
others state the opposite *>*°. In spite of the controversy, our
results have shown satisfactory ondansetron results. The
higher need for anti-emeticsin Group | could be more associ-
ated to higher pain intensity than to morphine-induced
emetogenic effect.
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This study has shown that morphine in associated routes (in-
travenous and epidural), with half the dose used intrave-
nously or epidurally, is an effective analgesic method for the
postoperative period of thoracic procedures, with less respi-
ratory depression and emetogenic effects.
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COMPARISON OF INTRAVENOUS AND EPIDURAL MORPHINE
ANALGESIA AFTER THORACOTOMY

RESUMEN
Fonseca NM, Mandim BLS, Amorim CG - Analgesia Pés-Tora-
cotomia con Asociacion de Morfina por Via Peridural y Venosa

Justificativa y Objetivos - Analgesia después de la cirugia de
térax es realizada por diferentes métodos. El objetivo del
estudio fue evaluar la analgesia pés-operatoria con asociacion
de morfina por via venosa y peridural, comparada al uso por via
aislada.

Método - Fueron estudiados 20 pacientes de cirugia de térax,
de ambos sexos, estado fisico ASA | a Ill. Fue hecha
medicacion pré-anestésica con midazolan por via venosa (3 a
3,5 mg) en la SO. La monitorizacién consté de ECG
continuado, presion arterial invadida, oximetria de pulso,
capnografia, PVC, diuresis y temperatura. Primero fue
realizada anestesia peridural continua, T;.Tg con 10 ml de
bup/vaca/na a 0,25% y, enseguida, mduccton con fentanil (5
ug.kg” ) etomidato (0,2 a 0,3 mg.kg'") y succinilcolina (1
mg.kg'). Fue hecha IOT con tubo de duplo /umbre
complementado con pancurénio (0,08 a 0,1 mg.kg™') y
ventilacion mecanica controlada. Los pacientes fueron
entonces distribuidos aleatoriamente en tres grupos. Al Grupo
I, se administré por el catéter peridural, 2 mg de morfina 0,1%
enlainduccion de la anestesia (M1), después de 12 horas (M2)
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y 24 horas (M3) del final de la cirugia, al Grupo I, morfina por
via venosa en bomba de infusion (15 ug.kg.h™') precedida de
bolus de 50 ug.kg™', durante 30 horas y al Grupo Ill, morfina por
via peridural en la dOSIs de 0,5 mgen M1, M2 7y M3, asoaada
con morfina venosa en bomba de infusién (8 ug.kg.h™')
precedida de bolus de 25 ug.kg', por 30 horas. Anélisis de
gases arteriales, frecuencias cardiaca y respiratoria,
presencia de prurito, nauseas y vomitos y analgesia
pos-operatoria fueron evaluados a cada 6 horas, hasta un total
de 30 horas del pés-operatorio. La analgesia fue evaluada por
escala de graduacién numérica (EGN) de 0 a 10.

Resultados - A EGN presenté reduccion en el grupo | apenas
en el momento M2 no ocurriendo en los demas intervalos. Nos
grupos Iy lll ocurrieron reduccién del dolor a partir de 18 horas
en relacion a los valores iniciales y en relacion al grupo I. Hubo
mayor necesidad de analgesia complementar en el grupo | de
que en los otros grupos.

Conclusiones - Se observd mejor efecto analgésico con
morfina venosa o con la asociacién de vias venosa y peridural
utilizando menos dosis de morfina. Esta diferencia fue
expresiva cuando menos cantidades de analgésicos
complementares fueron utilizados en estos grupos, ofreciendo
un efectivo método de analgesia para el pés-operatorio de
cirugia de térax con menores efectos depresivos respiratorios
e emetogénicos.
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