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Metodos de Controle da
Dor Pos-Operatoria

L. G. R. Lima, TSA', S. R. G. Schmidt, TSA! & L. A. Bortolon, TSA?

Lima L G R, Schmidt S R G, Bortolon l. A — Postoperatory pain control.

Postoperative pain is a problem of considerable magnitude and transcendence; in addition to suffering
it is usually associated with many adverse effects. A better understanding of the neural mechanisms
involved in the processing of the nociceptive information and of the pharmacokinetics and
pharmacodynamics of drugs used in anesthesia and pain control enabled us to use effectively both
pharmacological and nonpharmacological methods to treat postoperative pain. Systemic, epidural and
intratheca!l opioids; ketamine analgesia; nonsteroidal anti-inflamatory drugs; neural blockades:
psychological therapy; transcutaneous nerve stimulation; cryoanalgesia and inhalation of gaseous or

volatile analgesics are discussed in this review.
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studos scbre a incidéncia da dor pds-gperatd-
Eria estimam que b5 a 20% dos pacientes
apresentam dor leve, 25 a 40% dor moderada, e
40% ou mais, dor intensa'’ 2. A dor pos-operatd-
ria costuma ser mais forte durante as primeiras 24
a 48 h, e ocorre mais nas cirurgias tordcicas e do
andar superior do abddmen, onde, além do
sofrimento, podera estar com maior frequéncia
associada a outros efeitos adversos {Tabela I},
Cirurgias superficiais e nas regides da cabeca,
pescoco e extremidades geraimente causam dor
menos intensa no pds-operatdrio?.
Além da incisdo cirdrgica, outros pontos de dor
e desconforto costumam estar presentes, tais
como sonda naso-gastrica, tubo tragueal, cateteres
VENOS0S € pontos de pressao contra a superficie
do leito. Os aspectos psicoldgicos do trauma
cirdrgico sdo também importantes.
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Tabela | - Efeitos adversos associados dor pos-operatdria

Neuropsiquicos’

Ansiedade, medo, incerteza, alteragdes do ciclo sono/vigilia, psicose
pos-operatdria

Haspiratbrins4 °
Espasmo muscular (especiaimente em cirurgias tordcicas e do andar
superior do abdémen!}. { volume corrente. I capacidade residual
funcional. T volume de fechamento. T consumo de oxigénio. T dife-
renca artério-venosa de oxigénio. AlteracOes da relacdo ventilacdo/
perfusdo. Hipdxia. Atelectasias. Infecgdo. Redugdo da capacidade
de eliminar secrecdes.

i 6
Cardiovasculares

T atividade adrenérgica. Taquicardia. T pressdo arterial. T ou ¥ do
débito cardiaco. T resisténcia vascular periférica. T demandae 4 su-
primento de Q. para o miocdrdio. Disritmias. Isquemia miocardica.
Descompensagdo hemodinamica. Trombose venosa profunda.

Atividade reflexa, gastrintesinal e urinaria®

T tono wvagal. Espasmos esfincterianos. | reflexos laringeos e das
vias aéreas. Retencdo urindria. | secrecGes e ¢ motilidade intestinal.

Endbcrino-metabélicos ' 1}

T prolactina, horménio do crescimento, ACTH, LH, FSH, Bendor-
fina, ADH, renina, aldosterona, cortisol, epinefrina, norepinefrina.
glucagon.

+ testosterona, estradiol.

) = insulina; T insulina no estresse intenso

Reten¢aoc de agua e sodio; catabolismo, lipdlise, protedlise. ) gtico-
neogeénese.

T sintese de proteinas da fase aguda; leucocitose, linfopenia.

+ atividade fagocitica
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A avaliacdo da intensidade da dor, para uso
clinico, € feita atraves da escala analdgica visual,
uma linha continua de 10 cm, cujos extremos
correspondem a auséncia de dor ou & pior dor
possivel, respectivamente®. O consumo de analgé-
sicos e 0s efeitos resultantes da presenca e alivio
da dor sao parametros importantes.

A dor pods-operatdria é originada em diversas
estruturas. Quanto aos mecanismos neurais envol-
vidos, é conveniente classificd-ta em dois tipos:
dor difusa e persistente, e dor localizada e
transitoria, mediados por vias neurais multi-sindp-
ticas e oligo-sindpticas, respectivamente.

Mecanismos neurais da dor pos-operatoria

A transmissdo de impulsos nociceptivos para o
sistema nervoso central {(SNC) ocorre através de
fibras finas ndo mielinizadas (tipo C) e fibras finas
mielinizadas (A Delta). Os terminais periféricos
destas fibras existem comg terminacoes nervosas
livres, as quais podem ser ativadas por estimulos
de alta intensidade de natureza térmica, mecanica,
elétrica ou qufimica. Os corpos celulares destes
neuronios estdo localizados nos génglios das raizes
dorsals e seus axdnios entram na medula espinhal
principalmente atraves das raizes dorsais e das
raizes ventrais.

A nivel periférico, fons potdssio, bradicinina,
acetilcolina, histamina, serotonina, prostaglandinas
e neuropeptidios (substancia P) estdo envolvidos
no fendmeno nociceptivo. Um certo grau de
inflamacdo e lesdo tissular estd presente em toda
a ferida cirdrgica, mesmo guando o componente
mais 1mportante para a dor pds-operatdria seja de

origem visceral. Os analgésicos antiintiamatorios
ndo esteroides (AANE), como a aspirina {Tabe-
ta 111), atuam como inibidores da ciclo-oxigenase,
diminuindo a formacdc de prostaglandinas, pros-
taciclinas e tromboxanos a partir do dcido araqui-
donico.

Os terminais centrais dos neurdnios que origi-
nam as fibras A delta e C, apds percorrerem
distdncias varidvels no trato de Lissauer, fazem
sinapse com céiulas localizadas no corpo dorsal da
medula espinhal, que foi dividida, com base em
seu aspecto cito-arquitetdonico, em 10 Jlaminas
(Figura 1). As conexdes dos terminais centrais das
fibras A delta e C, as interrelactes entre as células
das diversas laminas e as vias ascendentes daf
originadas sdo mostradas na Figura 1. As vias
ofigossinapticas que Incluem os tratos espinotala-
micos lateral e wventral, originados em céiulas
localizadas nas laminas |, 1V, V e VI, e a parte
ndo proprioceptiva das colunas dorsais, sdo res-
ponsaveis pela dor de transmissdo rdpida e locali-
zacdo espacial definida (Figura 1}, Estas vias
oligossinapticas dirigem-se ao nucleo postero-ven-
tral do talamo, e dal a cdrtex péds-central. Ha
tambem comunicacdo com a substancia cinzenta
peri-aquedutal. Esta dor localizada e transitoria,
geralmente mais intensa e mesmo lancinante, estd
associada a movimentacdo do paciente ou a3
esforcos de tosse, 0s quais estimulam as termina-
¢Oes nervosas em tecidos recém-incisados ou

lesados. o | o
As vias polissinapticas originadas em cé ulas

localizadas nas {aminas VIl e Vill fazem parte da
formacdo reticular ascendente e transmitem a
'nformacdo de modo lento e com pouca localiza-

Tabela il — Bases farmacocinéticas e farmacodindmicas para programar 8 administracdo de drogas por via sistémica

no controle da dor pos-operatoria.

Concantra-

Cl cDes plasm i Foténcia Regimes de

Droga Tz T2 VDss (g k!, ticas associa Dose Dose s .gf -

(rvrin) (h) {litros) - " das & anaste- Analghsica “anestésics” oM relagao ITTL %80

min-1) . a morfina sugeridos
sia # gnailgesia
{ng mi-!}
Agonistas opibidas
MORFINA 2 144 100300 14 15-100 515 mg 1.6 mg.kg~! 1 2mgh!
MEPERIDINA ? 3.7 170-300 11 300-1,500 50-150 mg 5-20 mg.kg "’ 0,08-0,1 25 mg.h ™’
FENTANIL 2 2-5 300450 13 230 100-200 ug 50-150 ug.kg~'  50-150 55 ugh”!
SUFENTANIL 1 263 2481 kg-! 1t 0,252 15-30 g 520 ;:g.kg ™! 400-1.000 -
ALFENTANIL 2 1316 086lkg~! 6 50500 500-1.000 ug 100-250 ygkg~'  10-15 500 ugh |
METADCNA 4 2545  230-800 3 45100 5-15 mg — 0.8-1 _
Agonistas-antagonistas opibides
BUTORFANGL -— 3 — — - 1-3 rrvg _ 4-6 _
NALBUFINA - 5 - - ~ 5-15 mg - 0,81 —
BUPRENORFINA - 24,5 120250  — - 0,3-0.6 mg - 25-50 -
Qutras droges
QUETAMINA 1115 2.5 214 13 200-1.000 0.5 mg.kg ™" 1-10 mg.kg "' - 3 ugkg ' min
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Fig. 1 Mecanismos neurais na dor. Vias ascendentes {condu¢do
da dor)] 3 esquerda e vias descendentes {(macanismos:
intbitdrios) 3 direita. Os neurdnios aferentes que transmitem:
impulsos nociceptivos {N) excitam as células do corno
posterior da medula espinhal cujos axdnios ascendem no
trato espinotalamico (TET) e trato espino-reticular {TER)
(vias polissindpticas). Os neurdnios TET projetam-se para o
tdlamo postero-lateral onde contatam com neurdnijos tala-
meo-corticais, cujos ax0Onios projetam-se para a cortex
sensorial {vias oligossindpticas). Os neurdnios TER proje-
tam-se para 05 neurdnios da formagdo reticular bulbar e
mesencefdlica que formam o trato reticulo-taldmico (R} que
se dirige ac tadlamgo podstero-medial e hipotdlamo. Estes
neurdnios da porgdo medial do diencéfalo tém conexGes
corticais difusas e também se projetam para as estruturas do
sistema (fmbico. As vias inibitérias (3 direita) incluem
neurdnios corticais que Se projetam para células talamicas
postero-laterais e mediais {periventriculares). Os neurdnios
da rafe média no mesencéfalo e bulbo fazem parte de um
sistema descendente no funiculo dorsolateral {(FDL) que
gxerce agio inibitdria sobre os neurdnios do corno posterior
da. medula espinhal. As encefalinas (ENC) atuam em virios
niveis. Os sistemas inibitérios noradrenérgico {NA), seroto-
ninérgico (5-HT) e gabaérgico (GABA, glicina) estdo tam-
bém representados.

cdo, sendo responsaveis pelo componente persis-
tente e difuso da dor poés-operatoria. Esta dor €
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comumente descrita como latejante, abatada, “'em
queimacdo’’. Estas vias polissinapticas prolon-
gam-se rostralmente com a formacao reticular do
tronco cerebral, e dali até os ndcleos medial e
intralaminar do tdlamo, de onde parte uma
radiacdo difusa para a coOrtex cerebral, sistema
limbico {com suas conexdes para o hipotdlamo) e
ganglios da base. Os componentes afetivos e as
respostas endocrino-metaboéticas que acompanham
a dor estdo associados as conexdes com O sistema
[fmbico e hipotalamo.

Os terminais centrais das fibras A delta e C
terminam principalmente na camada marginal
(1Amina i} e na substidncia gelatinosa {idmina 11}.
Alguns dos neurdnios da i@minal gue fazem
sinapse com fibras A delta dac origem a axonios
que ascendem nas colunas anteriores contralate-
rais, sem fazer sinapse com neurdonios de camadas
mais profundas. Entretanto, a maior parte das
fibras A deita e C fazem sinapse na substancia
gelatinosa com neurdnios intermedidrios que en-
viam projecoes para taminas mais profundas, ou
com dendritos de neuronios cujos corpos celulares
estdo localizados em 1dminas mais profundas,
principalmente a lamina V., Os estimulos nocicep-
tivos também atingem, via neurdnios intermedia-
rios, a substdncia cinzenta intermedidria {l&mi-
nas VII e VL), que origina as vias espino-reticula-
res {Figura 1}. Os neurdnios da ldmina | caracte-
risticamente respondem a estimulos nociceptLvos
de alta intensidade, sendo chamados de neuronios
de timiar alto (high threshold; HT}. Os neuronios
da 1dmina V respondem a uma ampla gama de
intensidade de estimulos, sendo chamados de
neurdnios com variacdo dindmica ampla (wide
dynamic range, WDR). A estimulagcdo de fibras A
delta e C (estimulo nociceptivo} acarreta entdo
estimulacdo e descarga dos neurdnios HT e WDR.

Diversos sistemas estdo envolvidos a nivel seg-
mentar e supra-segmentar {(controle descendente)
no processamento da transmissdo nociceptiva {Fi-
gura 1). Tem-se produzido analgesia atraves da
estimulacdo da substdncia cinzenta peri-aquedutal
mesencefdlica e bulbar (nlucleo caudato, amigdala,
dreas septais e tdlamo medial). A nivel segmentar
(medula espinhal), hd pelo menos quatro sistemas
envolvidos: opidide (encefalinas), gabaérgico
(GABA, glicina), monoaminérgico 1 (noradre-
nalina) e monoaminérgico 2 {serotonina).

O sistema opidide parede produzir analgesia
através de peio menos trés tipos diferentes de
receptores: L, &, Kk, cujos agonistas caracter(sticos
s30, respectivamente, a morfina (u), beta-endorfi-
na e encefalinas (8} e dinorfina e EKC {x}. Ha
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ainda 0s receptores ¢, que parecem mediar pro-
priedades psicotomimeéticas, A sintese de uma
droga com acao seletiva sobre uma subpopulacao
de receptores opidides que produza analgesia sem
efeitos colaterais Indesejavels, como depressao
respiratoria, vem sendo pesquisada. A agao agonis-
ta sobre 0S receptores L € kK determina analgesia e
depressdo respiratdria simultaneamente. Os agonis-
tas parciais ou agonistas-antagonistas parecem
produzir analgesia com menos depressdo respira-
toria. Ndo esta claro se isto se deve a uma
atividade agonista ou agonista parcial a nivel dos
receptores k.

Os avancos na farmacologia da medula espinhal
que possibilitaram o uso c¢linico de opidides no
espaco peridural e subaracndideo para controle da
dor poderdo permitir outras manipulacdes tera-
péuttcas em futuro proximo nos mecanismos de
transmissdo da dor, envolvendo alem dos opidi-
des, substincias como serotonina, norepinefrina,
GABA, glicina, AMP ciclico, &cido glutdmico,
neurotensina, somatostatina, peptidio intestinal
vasoativo, colecistoamina-8, prostaglandinas e
prostaciclinas e angiotensina |{. O uso clinico da
somatostatina foi descrito recentemente?! 2.

Embora a possibiiidade de alterar seletivamente
a transmissdo da dor seja altamente desejave!, o
uso Iindiscriminado de substdncias no espaco
subaracnoideo e peridurai deve ser condenado.
Devido aos multiplos aspectos envolvidos, 0 uso
clinico generalizado deve ser precedido de avalia-
¢Oes laboratoriais e clinicas em-grandes centros de
pesquisa.

Bases farmacocinéticas e farmacodinamicas ds
administragac de drogas no controle da dor
pos-operatoria

As primeiras horas do pos-operatério sdo carac-
terizadas por diversas alteracBes que modificam a
cinética das drogas utilizadas durante a anestesia e
o periodo poés-operatdrio imediato. De um modo
geral, estas drogas produzem depressdo sinergisti-
ca ou aditiva. O estudo dos fatores que afetam a
absorcdo, distribuicdo e eliminacdo das drogas
estd ligado & Farmacocinética, enguanto que a
Farmacodinamica estuda a relacdo entre os efeitos
farmacologicos e a concentracdo da droga a nivel
dos receptores.

A absorcdo deperide das caracteristicas fisico-
quimicas das drogas {(grau de ionizagdo, coeficien-
tes de particdo, pKa, solubilidade, ligacdo as
protenas plasmaticas) e das caracterfsticas dos
sistemas bioldgicos, como o grau de perfusdo dos

196

diferentes tecidos. No poOs-operatorio imediato, O
reaguecimento & a movimentacao do paciente
levam a um aumento da perfusdo muscular, gue
pode causar picos secunddrios das drogas all
depositadas. Este mecanismo, e a recirculacdo
éntero-hepdtica tém sido propostos para explicar
picos secunddrios nas concentra¢goes plasmaticas
do fentanil’®> 713, Meperidina e outras drogas
administtadas por via muscular no final da cirur-
gla podem ter sua absorcdo retardada, e produzir
efeitos tardios. A via venopsa coloca a droga em
contato direto com ¢ sangue e outros tecidos gue
tém rapida captacdo, e que constituem o chama-
do compartimento central, cujo volume é o
volume de distribuicdo inicial (V,)(Figura 2).
Estes volumes de distributcdo sdo termos utiliza-
dos em Farmacocinética, e ndo correspondem aos
volumes corporals.

DAES COMPARTIMENTOS

l—KQ, 1

Vi [ 2=—=*{ V.

] }
% k211
EL‘H'HMEEB
TRES CAMPARTIMENTOS
| K g i K3
\z — | VI |ae— Vs
_ 1 Kal i S <
K 10 | |
uunlq;?;n

Fig. 2 Farmacocinética das drogas administradas por via venosa.
Esquema da distribuicdo de drogas apds administracao
venosa (IV)}., As variagBes temporais nas concentracoes
plasmdticas podem ser descritas por equagbes biexponen-
ciasis (modelo com dois compartimentos, V, e V,] ou
triexponenciais {(modelo com trés compartimentos (V4 , V,
e V,). As constantes de trocas entre ,08 compartimentos e
de -eliminagdo (k) podem ser calculadas por férmulas
matermaticas complexas.

A dose administrada A dividida poer V, deter-
mina a concentracdo plasmatica inicial {Cpj). A
partir do compartimento central, a droga é
distribuida para outros tecidos {compartimentos),
havendo um decréscimo da concentracdo plasma-
tica (fase de distribuicdo rdpidal). As constantes
de equilibrio k refletem a distribuicdo entre os
varios compartimentos. S3o usados indices para
indicar o sentido: kK 1-2 e k 2-1 expressam as
constantes de equilibrio entre os compartimentos
1 para 2, e 2 para 1, respectivamente.
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Apds a fase de distribuicdo rdapida, hd um
decréscimo lento: fase de eliminacao, onde ocorre
piotransformacdo e excrecdo. Nesta fase, a droga
esta distribufda no chamado volume de distribui-
¢do de equilibrio {Vgg), € a concentragcdo plasmé-
tica correspondente, Cpss, € a8 concentracdo pilas-
matica na fase de equilibrio. A correlacdo entre
dose e efeito farmacoldgico € geralmente estabele-
cida na fase de equilibrio. Exemplificando: para
que seja obtida em um paciente de 70 kg uma
Cpss de 0,5 mg.i”" de meperidina {concentracdo
analgésical, € necessario administrar 0,5 mg.l™’
vezes 200 | (Voo da meperidinal = 100 mg, dose
nicial.

Outro pardmetro farmacocinético importante é
a depuracdo {(Cl}), que ¢ o volume de sangue
depurado da droga por unidade de tempo. O Cl
determina a dose de manutencao para gue tenha-
mos uma Cpsg constante. Ainda em relacdo 3
meperidina: seu Cl é de 0,6 a 1 L.min™!, portan-
to, para mantermos uma Cpss de 0,bmg.l”!, é
necessario infundir 0,5 mg.l™! {Cpsgs) vezes 0,6-1
L.min™? (C) =0,3 a 0,5mg.min™! =18 a 30
mgh ™.

E necessdrio considerarmos ainda a meia-vida,
11/2 que é o0 tempo necessario para reduzir a Cp
a metade do valor original. T1/2¢r e T1/2«
aplicam-se a fase de distribuicdo rapida, e 71/23 a
fase de equilibrio.

Nos regimes de infusdo tipicos, a dose inicial é
inffundida em 30 a 60 min para evitar niveis
plasmaticos excessivos, passiveis de serem atingi-
dos na administracdo em bolo. A administracio
intermitente deve ser feita a intervalos aproxima-
damente iguais a T1/28. A Tabelall mostra
algumas propriedades de drogas uteis no trata-
mento da dor pds-operatdria. A Figura 3 tlustra as
variacoes nas concentracoes plasmaticas de mepe-
ridina obtidas em dois regimes de administracao:
1) infusdo venosa {1V} de 75 mg durante 75 min,
seguida de infusdo continua de 25 mgh™!; 2) cin-
co inje¢cBes musculares de 100 mg a cada 4 h. A
faixa terapéutica varia de 200 a 600 ng.ml™'. A
administracdo muscular estd associada a periodos
de analgesia adequada, dor e depressdo, sequndo a
flutuacdo dos niveis plasmaticos. Ha também
efeito cumulativo. O uso de infusdo continua
permite obter nivels mais adequados, sem pPICOS
de depressdo ventilatdria e sensorial, e vates de
analgesia inadequada.

E importante observar que a relacdo dose-efeito
farmacolbgico refere-se a concentracdo da droga a
nivel dos receptores envolvidos. Para certas drogas
pouco lipofilicas, como a morfina, ndo ha relacdo
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Fig. 3 Concentra¢Bes plasmdticas de meperidina e gfeito
farmacolégico. Dois regimes de administracdo: 1) IM: cinco
injecBes musculares de 100 mg a cada 4 h. 2) IV: infusso
venosa de 75 mg durante 75 min, sequida de infusdo
continua de 25 mg.h~1. Abasixo de 200 ng.mi-! observa-se;
pouca analgesia e seda¢8o, dificuldades psicomotoras, secura
na boca, tonturas, depressdo wventilatoria leve; de 200 »a
600 ng.mi-1 h& analgesia moderada, euforia, nduseas, altera-
¢Oes visuais, aumentc da pressdo intrabiliar e -depressdo
ventilatéria moderada; acima de 600 ng.mlI-! h& analgesia
intensa e depressdc ventilatoria, acentuada na auséncia de
estimule. A administragdo muscular oscila entre analgesia
adequada, dor e depressdo sensorial. Observa-se também
efeito cumulativo. A administracdo venosa (infusdo contl-
nua) permite manter niveis plasmaticos mais constantes.

direta entre a concentracdo plasmatica (Cp) e a
concentragdo no tecido neural, responsavel pelos
efeitos farmacoldgicos. Esta pode ser mantida
estavel ou estar aumentando, enguanto que o Cp
pode estar diminuindo!®r 17,

Alguns metabdlitos das drogas administradas
sdo tambem farmacologicamente ativos, e podem
apresentar efeitos indesejaveis: por exemplo, 0s

efeitos excitatdorios e convulsivantes da nor-mepe-
ridina, metabdlito da meperidinal®. A nor-mepe-
ridina e eliminada mais lentamente, e acumula-se
nas administractes prolongadas, particularmente
guando hd disfuncdo renal concomitante!®.

Variacoes nos valores dos volumes de distri-
buicdao, depuracdo e sensibilidade dos receptores.
induzidos por variacoes de idade, funcao cardio-
vascular, hepatica e renal, administracdo de outras
drogas, nivel de estimulacdo do paciente, e estado
acido-basico e hidroeletrolitico influenciam as
relacOes dose-efeito das drogas originais e seus
metabolitos no pds-operatorio,

Os anestésicos voldteis deprimem a resposta
ventilatoria & hipoxia e & hipercarbia??. Estes
anestésicos, oS benzodiazepinicos?!, a deplecio
dos estoques de CO, consequente § hiperventila-
cdo durante a cirurgia’?, os efeitos residuats de
drogas curarizantes e doencas do paciente {pulmo-
nar, cardfaca, neuroldgica, hipotirecidismo), po-
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dem interagir com opiaceos para produzir depres-
sdo respiratdoria. O N,O, por ser rapidamente
eliminado??®, o tiopental e a quetamina, ndo
contribuem significativamente para a depressao
respiratoria no pos-operatdrio imediato. O fenta-
nil e derivados, usados na anestesia, podem
apresentar niveis plasmaticos associados a analge-
sia e & depressdo respiratoria no periodo pos-ope-
ratorio imediato (Figura 4)15.0 paciente “acorda-
do" ndo estd livre de depressdo respiratdria: &
concentracdo alveolar minima em que 0 paciente
“acorda” da anestesia {CAM ao acordar) é de
0,62%. Halotano e enflurano, numa concentragdo
alveoclar minima de 0,1 deprimem a resposta
ventilatoria @ hipoxia e ao doxapram para menos
de um terco dos valores de controle, sem afetar a
resposta ao CO,2%3 28 No pébs-operatorio, €
necessario vigilancia constante.
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Fig. 4 Concentracdes plasmdticas de fentanil durante a anestesia
e pOs-operatério imediato obtidas apds quatro doses dife-
rentes. Abaixo de 1ng.mi~! hd analgesia e depressdo
ventilatoria discretas; acima de 3 ng.ml=! h& analgesia e
reducdo de 50% na resposta ventilatéria ao CO,; entre 8 e
10 ng.mi~!, h4d 50% de redugdo na CAM dos anestésicos e
acima de 20 ng.mi—1 h3d perda da consciéncia e redugdo de
65% na CAM dos anestésicos. A queda rdpida inicial acorre
na fase de distribuicdo (T49/2 a) e a queda mais lenta ocorre
na fase de eliminagdo (T2 8).

Opididas e outras drogas usadas por via sistéemica
no controle da dor pés-operatoria

Os opidides produzem analgesia atraves de
acOes em diversas partes do sistema nervoso:
medula espinhal, sistemas inibitdrios descendentes
a nivel do tronco, cerebral e efeitos sobre o
sistema limbico. Nas doses comumente emprega-
das no tratamento da dor poés-operatdria, OS
opibdides sdo mais eficazes contra o componente
difuso e persistente da dor (vias multissinapticas).

A administracdo muscular intermitente e a
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infusdo continua sdo as vias mats utilizadas. O
conhecimento dos parametros farmacocineticos e
farmacodindmicos permite programar O regime de
administracdo (Tabela 1]} das diversas drogas, de
modo semelhante ao exposto em relacdo a mepe-
ridina. Enfatizamos a possibilidade de interacac
no pos-operatorio imediato na sala de recupera-
cio. Quando forem utilizados opidides durante a
anestesia, freglUentemente os niveis plasmaticos
sdo suficientes para proporcionar analgesia no
pos-operatorio  imediato  {Figura 4). Nesta fase,
nequenas doses venosas administradas sob supervi-
sdo direta, sdo mais seguras. A administracac de
drogas para analgesia pos-operatoria deve ser
sempre programada para cobertura constante; a
prescricdo  “‘quando necessario’’ € inteiramente
inadequada. A administragdo muscular so deve
ocorrer apos a restauracdo da perfusdo tissular.

Observe-se que ha consideravel variacao indivi-
dual nos niveis plasmaticos necessarios para anal-
gesia?”?. A estimulacdo também ¢é importante:
mais analgesia & necessdria precedendo fisioterapia
respiratbria, movimentacdo do paciente ou troca
de curativos.

Para atender a estas variacoes, foram desenvol-
vidos sistemas de infusdo controlados pelo pacien-
te28 730 Rasicamente, estes sistemas administram
uma infusdo contfnua programave!l, a qual pode
ser adicionada uma dose de demanda “'solicitada”
pelo paciente quando este necessitar de mais
analgesia. Diversos mecanismos de seguranga sdo
incorporados: limitacdo da dose de demanda, e da
dose cumulativa mdaxima, e ajuste do pericdo
refratéric entre doses de demanda. Drogas com
tempo de laténcia curto e eliminacdo rapida sdo
as mais apropriadas {Tabela 11). Depressdo respira-
toria grave tem sido relatada com a buprenortfina
administrada pelo “Cardiff palliator”, provavel-
mente devida & sua longa laténcia®'. No momen-
to, estamos iniciando o uso cifnico do aparelho
desenvotvido pela Janssen Instruments (ODAC),

Diversos efeitos colaterais sao produzidos pelos
opidides: depressdo resptiratéria, seda-
cdo, supressdo da tosse, hipotensdo ortosta-
tica, prurido, liberacdo de histamina, miose, nau-
sea e vOmito, estimulacao do sistema nervoso
central, constipacdo, espasmo biliar e retencéo
urinaria. Tolerdncia e dependéncia fisica ndo sdo
comumente observados no curto espaco de tempo
associado a necessidade de analgesia pds-operato-
ria, € ndo devem ser motivo para tratamento
inadeguado da dor.

A depressdo respiratoria € o efeito mais temi-
do, sendo devida a depressdo dose-dependente dos
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centros respiratdrios bulbares. A curva de resposta
ventilatdria ao CO, estd desviada para a direita,
podendo haver bradipneia e respiracao irreguiar.
Pode haver depressdo ventilatdoria significativa
mesmo com 0 paciente acordado e com frequén-
Cla respiratoria normal.

Sensacdo de calor e prurido sdo devidos a
alteracoes no processamento sensorial. Nauseas e
vOmitos sdo produzidos por acdo direta dos
op!otdes sobre a zona guimiorreceptora “‘gatilho”
(CTZ), e sdo potencializados pela estimulacdo
vestibular, Assim, 0S$ pacientes que se movimen-
tam sao mals propenscs a estas complicacoes.
Antagonistas dopaminergicos, como o0s fenotiazi-
nicos e butirofenonas {(droperidol) combatem este
efeito. A retencdo urindria é mais frequente em
homens, especialmente apds a administracdo de
opidides por via peridural lombar.

A naloxona, recentemente Introduzida em nos-
so pafs (Narcan}, é um antagonista opidide mais
especifico, e portanto capaz de reverter os efeitos
destas drogas. Por apresentar uma depuracdo
elevada, a naloxona ¢ rapidamente efiminada,
sendo melhor administrada em infusdo continua (5
a 10 ug.kg™' h™ '} apds uma dose inicial de 0,5 a
10 ug.kg™!'). A naloxona é considerada uma droga
segura, entretanto, hipertensao arterial, disritmias
e edema pulmonar®? 3%, e mesmo morte tém
sido  relatadas®®. Uma infusio continua de
Hug.kg~!'.h™! antagoniza a depressdo respiratdria
semn reverter a analgesia produzida pela morfina
peridural {4 mg}3®. O Narcan contém 0,4 mg em
T mi.

Estimulantes respiratorios periféricos como o
doxapram antagonizam a depressdo respiratéria
sem afetar a analgesia, quando administrados em
infusio continua®’. Uma outra droga desta clas-
se, a almitrine, cujo T1/28 € superior 2 24 h,
parece ser promissora-®.

A quetamina produz analgesia Intensa numa
concentracdo plasmatica de 150 ug.mi~!, bem
menor do que as concentracoes associadas a
depressdo da consciéncia (> 640 ug.ml~!). Estae

outras propriedades favordveis®® nos levaram a
emprega-la na dor pds-operatéria e no controle
tempordrio da dor associada a neoplasias, com
excelentes resultados. Apds uma dose Inicial para
oroduzir alfvio da dor, de 100 a 200 ng.kg™!
infundida em 5 a 10 min, mantemos uma infusao
constante de 3 ug.kg™! . min~!'. A solucdo é prepa-
rada com 500 mg de quetamina para 500 ml de
solucdo salina {volume final), e contém portanto
1 mg.ml~!, ou aproximadamente 16,6 ug por mi-
crogota. A bureta do equipo deve ser mantida a
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uma altura constante, sendo essencial uma wvia
venosa confiavel.

Drogas ativas por via oral e retal, utilizadas nas
dores leves ou moderadas

As drogas mais utilizadas sdo 0s analgésicos
antiinflamatorios ndo esterdides (AANE}, e alguns
opidides (Tabela 1ll). Embora elas sejam mais
eficazes na dor leve e moderada, onde O COmMpo-
nente inflamatoério € mais significativo, como nas
dores de origem musculoesquelética e tegumentar
(cirurgia ortopédica, odontolégica e pds-parto}, ha
evidéncias de que a analgesia €& potencializada
quando os AANE sdo associados a opidides para
o tratamento da dor mais intensa em cirurgia

abdominal ou ortopédica®*?r 41,
A melhor conduta é administrar & droga por

via oral junto com a medicagdo pre-anestesica, ou
iniciar com a via parenteral apos a Inducac da
anestesia, para evitar o0s problemas associados aoc

retardo no esvaziamento Qastrico, nausea e vOmi-
tos, comuns no pos-operatorio.

A droga prototipo deste grupo € a aspirina.
Entre os efeitos colaterais indesejavels, podemos
citar irritacdo gastrica com hemorragia alta, redu-
cdo na aderéncia plaguetaria com prolongamento
do tempo de sangramento e broncoespasmo alér-
gico {em aproximadamente 4% dos adultos asma-
ticos?2}. Qutros AANE também apresentam estes
efeitos, alguns em menor grau. Qutras complica-
ces sdo associadas aos AANE como retengao de
sodio, hepatite, nefrite, alterag®es hematologicas,
reaches de hipersensibilidade e alteracdes gastrin-
testinais.

Baixa toxicidade, poténcia analgesica, |onga
duracdo de acdo e possibilidade de administracao
por via oral, retal, sublingual e parenteral sdo
caracteristicas desejdveis destas drogas. O uso da
dipirona {pirazolonas} ainda ¢ muito difundido
embora seja- um dos mais toxicos, e tenha sido
retirado em outros paises apos a morte de alguns
nacientes por agranulocitose e anemia aplastica.

As vias retal e sublingual evitam parciaimente
o efeito do rhetabolismo hepdtico na primeira
passagem, aumentando a biodisponibilidade. A
principal indicacdo é quando a via oral ndo pode
ser utilizada. As principats desvantagens sao as
variacdes na aceitacdo pelo paciente e na absor-
cdo*3. A buprenorfina (Tabela Il) é particular-
mente eficaz para administragao sublingual;
0,4 mg administrados a cada 6 h produzem anal-
gesia compardavel a obtida com Injecao muscular
de 20 mg de papaveretum??, 10 mg de morfina
ou meperidina venosa auto-administrada®? .
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Tabela 11| — Analgésicos também ativos por via oral e retal, usados principalinente para dor leve @ modarada

Dose analgésica

Droga Nome comercial comparhvel a Dose diaria usual
morfina 2,5 mg*
ASPIRINA Diversos 660 my 600-1.000 mg 4/4 h vo
DIFLUNISAL Dorbid 500 mg 250-500 mg 8/8a 12/12h vo
INDOMETACINA Indocid 25 myg 26-50mg 8/8h vo R
IBUPROFEM Motrim 200 mg 200400 mg4/4a6/6 hvo
NAPROXEM Naprosyn 300 mg 300-600 mg 8/8 vo
DICLOFENAC Voltaren 50 mg 50-7 mg8/8vo R IM
PIROXICAM Feldene, Inflamene 10 mg 10mg12/12hvo R
PARACETAMOL Dérico, Tylenol 650 mg 500-1.000 mg 4/4 a6/6 h vo
( Acetominofen)
D-PROPOXIFEND Algatan + 120 mg 25-100 mg 4/4 e 6/6 hvo
CODEINA Antagon + + 60 mg

10-60 mg4/4 26/6 h vo

*Morfina 2.5 mg parenteral ou 15 mgvo

+ Algafan comprimidos: d-propoxifena 25 mg + paracetamo! 300 mg, ampolas: d-propoxifeno 75 mg (2 mi}

+ +Antagon comprimidos : d-propoxifeno 30 mg + hidroxizine 5 mg + paracetamol 300 mg + cafeina 30 mg

Bloqueios anestésicos

Diversas técnicas de bloguelios de nervos e
plexos utilizadas durante a cirurgia ou com a
finalidade especifica de proporcionar analgesia
pés-operatdria propiciam longos periodos de anal-
gesia quando sdo empregados agentes de longa
duracdo, como a bupivacaina. A duracdo média é
de 8 a 12h, embora possa ocorrer analgesia ate
por 24 h.

Em muitos casos, especialmente em cirurgia
musculoesquelética e tegumentar, a assoclagao de
AANE, ou destas com narcticos, é suficiente
para dar analgesia satisfatdria além do perfodo de
duracdo do blogueio.

Em algumas situagdes, como microcirurgia vas-
cular de membros ou anastomose de tenddes, €
conveniente proporcionar simpatectomia e paresia
do membro, além de analgesia. Nestes casos,
recomendamos técnicas de blogqueio continuo,
com cateter. Para o membro superior, um cateter
de teflon 20 a 118G é inserido NnO €sSpago
interescalénico ou no perivascular axilar, e sutura-
do a pele. Doses intermitentes de 15 a 30 ml de
bupivacaina a 0,25% a cada 6-8 h, ou infusao
continua de cerca de 10 ml por hora de bupiva-
cafna a 0,25% s8o administrados atraves de ume
extensdo dando analgesia satisfatoria, sem atingir
niveis plasmaticos téxicos de anestésico local®®.

Embora a repeticdo dos bloqueios pareca ser O
método mais simples para prolongar a analgesia,
hd o risco de lesdo neural ao se realizar ©
bloqueio em uma drea parcialmente anestesiada,
especialmente em blogueios de plexo. Alguns
blogueios, como os de nervos intercostais, costu-
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mam ser realizados repetidamente, sem proble-
mas.

O blogueio peridural continuo acima de T-4
estd associado & hipotensdo postural {blogueic
simpdtico}, reducdo da frequéncia cardiaca e
inotropismo (bilogueio de fibras cdrdio-acelerado-
ras}, e ndo costuma ser utilizado para analgesia de
membros superiores®.

O plexo lombar pode ser blogueado atraves de
uma abordagem paravascular. O anestésico local
al injetado ird banhar o plexo lombar sttuado
entre os musculos psoas e quadrado lombar,
anestesiando os nervos femoral, fémoro-cutdneo e
obturador (blogueio 3 em 1}%7. Um blogueio
continuo, com cateter, pode ser utilizado de
modo andlogo ao bloqueio de plexo braguial®?®.
Este bloqueio ¢é eficaz para analgesia na regido do
quadril e porcdo proximal do fémur, sendo
narcialmente eficaz para cirurgias -no joelho. O
nervo cidtico pode ser bloqueado juntamente com
o bloqueic 3 em 1" para anestesiar o membro
inferior, porém, o bloqueio contfnuo do nervo
ciatico ndo tem sido utitizado. A principal vanta-
gem destes bloqueios de membros inferiores € ndo
causar retencdo urindria, uma complicagao qguase
invariavelmente presente nos bloqueios pertdural
lombar e caudal, que ndo costumam Ccausar
alteractes cardiovasculares quando limitados ate
T-10. Para blogueio peridural continuo no pos-
operatdrio, pode ser empregada uma solugdo de
bupivacalina a 0,25% em injecdes intermitentes de
Aa7mlacada 2 a 6h, ou infusdo continua de 7/
a 22mgh~! 49,
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O advento da analgesia “seletiva”” com opidides
limitou a utiiizacdo de bloqgueios peridurats com
anestesicos locais, exceto quando simpatectomia e
paresia sdo igualmente necessarias. No tdrax e
abdémen, o bloqueto de nervos intercostals pode
ser parte Integrante da técnica anestesica, ou
reatizado com a finalidade especifica de propor-
cionar analgesia pos-operatdria cuja duracido é de
8 a 12h, com bupivacaina a 0,25%°%, ou
0,5%°'. Este bloqueio pode ser repetido varias
vezes sem maiores problemas, embora tecnicas de
bioqueio continuo com cateter tenham sido des-
critas®>*. Além da abordagem percutdnea, o blo-
queio Intercostal também pode ser feito por via
intratoracica. A analgesia obtida é excelente,
sendo necessario blogquear todos 0s nervos dos
dermatomos e esclerotomos envolvidos. Cirurgtas
abdominais com incisdo mediana ou paramediana
extensa necessitam biogueio de T-5 a T-117,
bilateralmente. Como a dose necessaria de aneste-
sico local é de cerca de 4 a Dml por nervo,
frequentemente sdo atingidos os limites da toxicl-
dade. A absorcdo vascular é particularmente eleva-
da nos bloqueios intercostals, porem Moore rela-
tou ter usado doses de ate 400 mg de bupivacaina
sem complicacdes®>. A adicdo de epinefrina (dose
maxima de 3 ug.kg™!) diminui a absorcdo vascu-
lar, mas nao prolonga a analgesia. Nas cirurgias
toracicas, € necessario bloguear um ou dois
segmentos acima e abaixo do local da incisao
cirurgica e da safda do dreno de térax. Em nossa
opinido, a melhor abordagem percutanea ¢ a
posterior, 7 a 8cm da linha média, onde ¢ facil
palpar as costelas, e a incidéncia de pneumotorax
é menor®?r 3%, H3 evidéncias de que o anestésico
local injetado em um espaco pode se espalhar
para outros espacos®®, embora isto tenha sido
contestado por outros®?,

Além das tecnicas mencionadas, diversos blo-
quelos podem ser utitizados para analgesia pos-
operatdria. Blogueios dos nervos fleo-hipogastrico,
eo-inguinal e génito-femoral sao utilizados para
analgesia em herniorrafias, e o blogueio na base
do pénis propicia analgesia e reduz a ocorréncia
de erecOes apds cirurgias neste orgdo®?. Quase
todos os bloqueios descritos podem ser utilizados
em pacientes pediatricos com 0§ ajustes necessa-
rios® 7.

Pacientes submetidos a bloqueio continuo de-
vem receber vigildncia constante, com a finalidade
de detectar e tratar possiveis complicacoes, CoOmo
injecdo vascular, subdural ou subaracndidea, que
podem ocorrer a gualguer tempo, em consequén-
cia da migracdo do cateter. Doses elevadas de
anestésicos locais do tipo amida (bupivacaina)
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potencialmente podem causar niveis plasmaticos
toxicos, especiaimente guando a T1/28 é prolon-
gada (p.ex., na cirrose). E preciso haver todas as
condicOes necessarias para intervencdo: ventilacdo,
0Xigenacao, acesso a via aérea, suporte cardiovas-
cular, tratamento de convulsOes. Para injecOes
intermitentes, a adi¢do de 10 a 15 kg de epinefri-
na a dose teste permite detectar injecdo vascular
através do aumento da frequUéncia cardiaca. A
injecdo subaracndidea nadvertida causa bloqueio
neural acentuado, podendo ser detectada peia
monitorizacdo do nivel e grau do blogueio.

Membros bloqueados devem ser protegidos ade-
quadamente para evitar traumatismos, inclusive
nos pontos de contato com superficies. Verifica-
¢coes frequentes quanto as condicOes de perfusio
do membro (cor, temperatura, pulso, enchimento
capilar, edema) sdo essenciais para detectar
sindromes de compartimento> 2.

Embora o uso prolongado de anestésicos locais
seja considerado seguro, ha evidéncias recentes de
neurotoxicidade, produzida por anestesicos locais
do tipo éster {tetracaina e clorprocalna), mesmo
sem preservativos ou antioxidantes®®. O uso de
bloqueio neural continuo com cateter deve obe-
decer aos mais estritos padrdes de assepsia. Com
mais de 7.000 blogueios peridurais e caudais sem
infeccdo, e sem filtro, Abouleish considera que
esses cuidados $§0 muito mais importantes do que
0 uso de filtros bacterianos®?.

O uso de opidides por via intratecal e peridural

Os neurbnios da ldmina gelatinosa (Il e |I1)
estendem suas projecdes as laminas | {marginal) e
'V, V e VI (nlcleo préprio), onde liberam
opidides enddgenos (encefalinas), que inibem a

acao do mediador putativo da transmissdo da dor,

substéncia P, por acdo pré e pods-sindptica. A
morfina e outros opidides exdgenos agem por
ocupacado de receptores pré-sindpticos (tipo u).

O efeito antinociceptivo e dose-dependente da
morfina intratecal foi demonstrado inicialmente
em ratos, e pacientes com cancer. A possibilidade
de analgesia seletiva, sem bloqueio proprioceptivo,
motor ou autondmico levou ao seu usc na dor
pGs-operatoria.

Diversas drogas tém sido usadas por via peridu-
ral e Intratecal (Tabela IV). A solubilidade em
lipidios, a conformacdo molecular e a afinidade
por receptores opidides s3o as caracteristicas mais
importantes. As drogas mais lipofflicas, como a
meperidina e o fentanil, apresentam uma laténcia
mals curta devido & maior velocidade de captacio
pelo tecido neural, especialmente guando admi-
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Tabela 1V — Caracteristicas fisico-quimicas e ofeitos clinicos dos opibides administrados por via intratecal & peridural

i

Peso pKa Coefticiente 'Latén::ia Lain:iT Duracso

Droga molecular 25°C de particéo i'": ;:::'I p;li':ml::r:s Intratecal Peridural
Horas Horas

Morfina 285 7.9 1,42 1,3 16-50 12-16 5-36

Meperidina 247 8,5 38.8 04 5-15 3-5 4-18

Metadona 309 9.3 116 0.5 14-20 3-7 6-8

Fentanil 336 84 813 0.2 5-10 — 4

Lofentanil 408 7.8 1.450 0,1 — 6-17 —

nistradas por via intratecal, mas s8o mais rapida-
mente eliminadas da medula espinhal e do Hquor.
A morfina, por ser menos lipofilica, apresenta
mator laténcla, poréem, permanece mais tempo no
liguor, permitindo analgesia mais prolongada
mas, maior incidéncia de efeitos cotaterats indese-
javels, devido a sua migracdo rostral. Entre estes
efeitos, o mais temido € a depressdo do centro
respiratério no assoalho do quarto ventriculo.

Esta depressdo respiratoria, na fase inicial (me-
nos de uma hora), é devida & captacdo vascular
pelo plexo venoso rertebral interno que drena
para 03 seins venosos Intracranianos. A fase tardia
costuma ocorrer entre 6 e 12 h apds a administra-
cdo de morfina peridural. A depressao respiratoria
clinicamente perceptivel apresenta uma Iincidéncia
de cerca de 0,4% apos morfina peridural, porém
sua gravidade impOe a necessidade de vigilancia
continua em ambiente adequadc durante as pri-
meiras 12 h. Efeitos restduals de drogas utilizadas
na anestesia, auséncia de tolerdncia a opidides,
aumento das pressdes intratoracicas e intra-abdo-
minal causadas pela dor e outros fatores, doses
elevadas de opidides, 1dade avancada e doencas
associadas (respiratoria, cardiovascular, SNC, hipo-
tireoidismo), sdo fatores predisponentes para esta
complicacdo® .

Qutros efeitos colaterals indesejaveis sdo prufi-
do, nduseas, vOmMitos e retencdo urinaria. A
infusdo continua de naloxona (5ug kg™ h™1)
combate a depressdo respiratdria e estes outros
efeitos sem reverter a analgesia®®.

A morfina por via intratecal e peridural € o
opidide mais (nvestigado, A dose intratecal tem
variado de 0,25 a 20 mg”? administrados junto
com O anestésico local em raquianestesia. E
necessario lembrar que, por suas caracteristicas
fisico-quimicas, apenas cerca de 0,1% da dose
venosa de morfina penetra no SNC, portanto
1 mg de morfina intratecal {uma dose usuaimente
empregada) é 10 vezes maior do que a guantidade
de morfina presente no cérebro e centros respira-
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torios apds uma dose venosa de 100 mg da droga,
que provoca parada respiratdria em c¢cem por
cento dos casos®?’. Um paciente gue recebeu
4 mg de morfina intratecal teve analgesia por
126 h, e depressdo respiratoria resistente 3 nato-
xona® 3. Wang ndo encontrou diferencas entre os
efeitos analgésicos de 0,5 ou T mg de morfina
intratecat®®, parecendo pois aconselhdvel usar
doses inferiores a 1 ma.

A morfina peridural parece produzir menos
depressdo respiratoria do que a Intratecal. As
doses variam de 2 a 10 mg, 2 mg sao eficazes para
cirurgias abdominais baixas, e 4 mg em cirurgias
abdominais "altas. O aumento da dose parece ndo
aumentar a intensidade da anaigesia, mas prolonga
a duracdo do efeito, D mg de morfina peridural
propiciam analgesia por 12 h em 80% dos pacien-
tes, com uma Iincidéncia de depressao ventilatoria
gue necessita de intervencdo da ordem de cerca
de 0,4% dos casos®?!.

Os opidides mais lipofrlicos, como a meperidi-
na e 0s derivados 4-anilinico-piperidinicos (fenta-
nil, alfentanit, sufentanil, lofentanil) produzem
analgesia mais segmentar, sem migracdo rostral
aprecidvel, porém seu tempo de acdo € mais
curto, com excecdo do sufentanil®® e do lofenta-
nil®® que, por apresentarem maior afinidade por
receptores u, tém acdo mais prolongada, compara-
vel com a morfina, e podem vir a ser Uteis para
analgesia pds-operatédria em dose unica. O fentanil
e a meperidina, por suas caractersticas fisico-qui-
micas favoravels, e por ndo apresentarem preserva-
tivos®?, sdo particularmente Uteis no tratamento
da dor pds-operatdoria. Apds uma dose inicial de
bO-a 200 ug de fentanil ou B0 a 100 mg de
meperidina, as doses subseguentes podem ser
administradas peic cateter: b0 a 100 ug de fenta-
nil ou 50 mg de meperidina a cada 4 a 6h. A
infusdo continua pode também ser utiiizada:
fentanil 1.600 ug por 24 h%?. Nés usamos uma
infusdo continua de fentanil {1.000 ug) e bupiva-
caina 0,5%, 200 mg, em 500 ml de solucdo salina.
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A solucdo contém 2 ug de fentanil e 0,4 mg de

bupivacaina por mi, e é administrada atraves de

equipo de microgotas com bureta, por gravidade,
a uma velocidade média de 10 microgotas por
minuto, ou 10 ml.h™!. Os pacientes submetidos a
cirurgia abdominal referem intensidade de dor
avaliada pela escala analdgica visual de 0 a 2
{componente persistente) e de 1 a 4 (componente
transitorio) ao tossir, ao se movimentar, e na
troca de curativos. Em nossa experiéncia, ndo
verificamos a ocorréncia de hipotensdao postural
ou depressdo respiratdoria com este método. Esta
solucdo, normalmente, é suficiente para 48 h de
analgesia.

A infusdo peridural de opidides muito lipofili-
cos como o fentanil pode resuttar em significativa
captacdo vascular. 60 kg.h™! de fentanil infundi-
dos em T-7 em 10 pacientes durante 24 h apos
cirurgia abdominal alta resultaram em niveis
plasmaticos de 4,1 ug.mbL™1, 6 horas ap6s o inicio
dainfusdo e4,7 ug.mL ™! apds 24h. A conceniracao
plasmatica méxima registrada foi de 7 pg.mbL™?!.
A analgesia foi excelente e 0s autores ndo eviden-
ciaram correlacdo entre as concentracOes plasmati-
cas de fentanil e a ocorréncia de sedacao, analgesia
e ndusea®®.

QOutros métodos utilizados no controle da dor
pbsoperatéria

A dor € uma experiéncia complexa, que consis-
te na interacdo de processos emocionais e cogniti-
vos, além da sensacdo. A sua Intensidade é
influenciada diretamente pelo estado psicolégico
do paciente, antes e apos a cirurgia. A hospitaliza-
cdo e o trauma cirdrgico frequentemente geram
estresse intenso, que contribul para a ocorréncia
de dor, aumentando a solicitacdo de analgésicos,
trazendo complicacdes e prolongando © tempo de
hospitalizacdo. A preparacdo psicolbgica atraves
de informacdes sobre o que Ird ocorrer, o contato
pessoal com os envolvidos no tratamento, o©
ensino e treinamento em técnicas de relaxamento
e outras abordagens, influenciam decisivamente o
controle da dor no pbs-operatorio®r ©?, Em
alguns hospitais, € dada muita énfase a estes
aspectos, inclusive com a utilizacdo de filmes,
especialmente (teis para criancas®” .

A eletroestimulacdo transcutdnea parece agir
através dos sistemas inibitérios descendentes, e €
praticamente desprovida de complicacOes. Este
método proporciona boa analgesia para muitos
pacientes, mas alguns tém se mostrado refratartos;
é mais eficaz contra dores originadas em estrutu-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 37: N2 3, Maio - Junho, 1987

ras somaticas {musculos, ossos, ligamentos) do
que em estruturas viscerais.

A criocanalgesia provoca uma lesdo neural rever-
sivel em cerca de 3 a 4 semanas, sem neurites ou

neuromas, e tem sido também utilizada®?.

A analgesia por inalacdo de anestésicos é
utilizada em muitos pafses, mas nao tfem sido
relatada em nosso meio® 3.

Comparacao entre os efeitos das diversas técnicas
usadas no controle da dor pos-operatoria

Ha diversos aspectos a serem considerados: a
eficdcia das diversas técnicas em produzir alivio
da dor e do estresse; o impacto deste alivio sobre
0s efeitos adversos associados mas ndo necessaria-
mente causados pela dor (Tabela 1); efeitos adver-
s0s e complicactes causados pelas técnicas utiliza-
das, a 1dade e o estado clinico do paciente antes
da cirurgia e 0 impacto de outros fatores (altera-
coes da volemia, interagcdes com outras drogas,
estado nutricional, infeccdo, modificacdes decor-
rentes da cirurgia} sobre as complicacdes pds-ope-
ratdrias associadas mas nd3o necessariamente causa-
das peia dor.

A morfina venosa restaurou o volume expirato-
rio forcadoc no primeiro segundo para 45%
dos valores de controle, comparados com 67%
apos ‘morfina peridural e 68% apds peridural com

anestésico local’®. Apds colecistectomia, 4 mg de

morfina peridural produziram analgesia eficiente
com uma duracdo meédia de 19h, e 40% dos
pacientes ndo necessitaram de analgesia adicional
durante todo pos-operatorio. Esta analgesia foi de
melhor qualidade e mais duradoura do que a
obtida com opidide muscular (ketobemidona
5-7 mg) ou blogueio intercostal com bupivacaina
a 0,0%, e também resultou em rmelhores resul-
tados de gasometria e de fluxo expiratorio maxi-
mo’!. Em cirurgia tordcica e abdominal, morfina
peridural 4 a 8 mg e bupivacaina a 0,.5% 4 a 8 mi,
produziram Igual aiivio da dor, com semelhantes
resultados na preservacdo da mecdnica ventilatoria
(fluxo expiratério maximo)}; entretanto, trés pa-
clentes apresentaram hipotensao significativa com
bupivacaina, Esta complicacdo também foi relata-
da por outros autores? 2’ 73

Contrapondo-se ags beneficios respiratorios
causados pelo alivio da dor, os opidides por via
sistémica, Intratecal ou peridural podem produzir
depressdo venttlatoria. O bloqueio peridural com
anesteésicos locats melhora a capacidade vital,
Pa0, e capacidade residual funcional em pacientes
com dor. O blogueio motor, se presente, pode
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reduzir a capacidade respiratoria em cerca de
20%, e, se houver reducdo no débito cardiaco e
na pressdo da artéria pulmonar, a relagdo espago
morto/volume corrente pode aumentar, sem ha-
ver, no entanto, aumento da PaCQ, devido a
hiperventilaco compensatoria®”.

O bloqueio intercostal unilateral aliviou a dor e
melhorou a funcdo respiratoria apds colecistecto-
mia através de uma incisdo subcostal. Os resulta-
dos foram melhores quando o bloqueio foli
repetido. Entretanto, o bloqueio bilateral, embora
aliviasse a dor apds a cirurgia com incisao
mediana, ndo melhorou a funcdo respiratoria,
provavelmente refletindo a contribuicdo de outros
fatores na génese desta disfuncdo respiratoria,
como deslocamento rostral do diafragma causado
por edema cirurgico, sangramento e distensao
abdominal, além da obstrucdo respiratdoria em
fumantes e pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crdnica’?,

O alivio da dor através da reducdo da atividade
adrenérgica pode influenciar provavelmente o per-
fil hemodindmico {Tabela ) quando outros fato-
res que afetam o estado cardiovascular sdo tam-
bém controlados. Os bloqueios intercostais podem
alterar a funcdo cardiovascular devido aos niveis
plasmaticos de anestésico local e epinefrina. Sem
que haja complicagdes, o quadro resultante refle-
tird o balanco entre os efeitos cardiovasculares da
dor e do seu alivio.

O blogueio peridural com anestésicos locals no
perfodo pdés-operatério comumente resulta em
vasodilatacdo e numa circula¢cdo hiperdinamica,
com certa reducdo da pressdo arterial média e
aumento do débito cardiaco. AlteracOes similares,
mas com menos intensidade, sdo observadas em
pacientes tratados com morfina ou pentazocina
por via sistémica.

Pacientes idosos tratados com opidides por via
muscular apresentaram reducdo do débito cardia-
co, com diminuicdo do contetido de oxigénio no
sangue venoso misto e aumento na diferenca
artério-venosa de oxigénio. Este padrdo circulato-
rio hipodindmico resultou, em alguns pacientes,
em hipoxia e disritmias cardiacas {fibrilagdo
atrial}. No grupo ague recebeu bloqueio peridural
lombar, estas complicacdes ndo ocorreram®.

O resultado final depende de muitas variavels,
tais como: nivel de blogueio, inclusdo de eptinefri-
na, nfveis plasmaticos de anestésico local, vole-
mia, idade e estado clinico do paciente. Outro
estudo evidenciou que, com o bloqueio peridural,
embora a freqUéncia cardfacd e o volume sistolico
estivessem elevados, ndo houve aumento dos
indices de trabalho cardrlaco. Nestes pacientes, a
interrupcdo do bloqueio e 0 surgimento da dor
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elevaram ainda mais o débito cardfaco, com
aumento da pressdo arterial e dos Indices de
trabalho cardfaco’®.

O blogueio peridural com bupivacaina a 0,5%
com epinefrina {T-4 a T-12} diminuiu a retengao
de sodio no pds-operatorio de pacientes submeti-
dos a cirurgia gdstrica, em comparagde com
aqueles que receberam opiGides por via sistémica.
O bloqueio da inervagdo simpética provave!lmente
evitou a vasoconstricao renal, com aumento da
secrecdo de renina e angiotensina, permitindo um
fluxo sangufneo maior para a coOrtex renal com
consequente natriurese. A retencdo de agua fo
similar nos dois grupos; entretanto, a hidratacdo
dos pacientes, neste estudo, pode ser considerada
insuficiente pelos padrdes atuais’ ©.

O bloqueio peridural alto com anestésicos
locais, usado durante a cirurgia e mantido no
pés-operatdério € capaz de atenuar as respostas
neuro-enddcrinas e metabdlicas consequentes a
cirurgias na metade inferior do corpo, com efeito
menor durante e apos cirurgias do andar superior
do abddmen’”. Morfina ou diamorfina peridural
ndo foram eficazes para prevenir 0 aumento das
concentracQes plasmaticas de glicose e cortisol
que ocorreram durante a cirurgia e apenas retar-
daram ou atenuaram estas alteracdes no pos-ope-
ratério, em menor grau do que o blogueio
peridural com anestésicos locais?3r 77,

Os opidides em altas doses empregados durante
a anestesia atenuaram as respostas neuro-endo-
crinas e metabdlicas durante a cirurgia, sem que 0
efeito perdurasse no pos-operatério. O efeito
supressor sobre a transmissdo nociceptiva, avalia-
do pela atividade dos neurdnios WAR, exercido
pelos opidides aplicados na medula espinhal, e
dose-dependente’>. E possivel especular que
doses suficientes de opidides potentes por via
peridural, mantidos durante o po&s-operatorio,
poderiam atenuar as respostas ao estresse cirurgi-

CO.
Embora a dor esteja associdda ou participe do

desencadeamento das respostas ao trauma cirdrgi-
co, estas podem ocorrer mesmo Na sua auséncia,
id que varios outros estimulos carreados por vias
neurais e humorais capazes de desencadear estas
respostas podem estar presentes na cirurgia, tais
comao: variacoes hemodindmicas, jejum prolonga-
do e alteracOes nutricionais, acdes de anestésicos
e outras drogas, infeccdo, ventilagdo mecanica,
disfuncdo orgdnica multipla e outros fatores. Nao
obstante, hd evidéncias de que a analgesia pode
contribuir para atenuar o estresse pd&s-operatorio
guando outros fatores sdo também controlados, e
pode reduzir o periodo de hospitalizacdo em até
30%8%°.
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Lima L G R, Schmidt S R G, Bortolon L A — Meé-
todos de controle da dor poés-operatoria.

A dor pos-operatdria € um problema de conside-
ravel magnitude e transcendencia. Além do sofri-
mento, ela esta geralmente associada a muitos
efeitos adversos. Uma melhor compreensao dos
mecanismos neurals envolvidos no processamento
da informacdo nociceptiva e da farmacocinética e
farmacodinamica das drogas usadas em anestesia e
controle da dor nos permitiram usar eficazmente
meétodos farmacologicos e nao farmacoldgicos
para 0 seu tratamento no poés-operatorio. Opidi-
des por via sistémica, peridural e intratecal;
analgesia com guetamina; analgésicos antiinflama-
térios nao esteroides; bloqueios neurais; terapia
psicologica; eletro-estimulacdo transcutanea; crioa-
nalgesia e inalacao de analgésicos gasosos e vola-
teis sao discutidos nesta revisao.

Unitermos: DOR: pds-operatoria, tratamento;
TECNICAS ANESTESICAS

LimaLGR, SchmidtS R G, Bortolon L A — Mé-

todos de control del dolor posoperatorio.

El dolor posoperatorio es um problema de consi-
derable magnitud vy transcendencia. Junto con el
sufrimiento, él esta generalmente asociado a mu-
chos efectos adverscs. Una comprension de los
mecanismos neurales envolvidos en el procesa-
miento de informacion nociceptivay de la farma-
cccinética y farmacodindmica de las drogas usadas
en anestesta y control del dolor nos permitieron
usar eficazmente metodos farmacologicos y no
farmacoldgicos para su tratamiento en el posope-
ratorio. Opioides por via sistémica, perijural e
Intratecal; analgesia con quetamina; analgésicos
anttinflamatorios no esteroides; bloqueos neurales;
terapia psicologica; eletro-estimulacion  trans-
cutanea; crioanalgesia e inhalacion de analgésicos
gaseosos y voldtiles son discutidos en esta revi-
$i0N
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Resumo de Literatura

MORFINA INTRATECAL PARA ANALGESIA POS-TORACOTOMIA

Foram investigadas possiveis diferencas na duracdo da analgesia e na incidéncia de
depressdo respiratiria, apos a injecdo intratecal de 10 ug.kg™' de morfina em solucdo
hipobdrica ou hiperbdrica, em pacientes submetidos a toracotomias. A morfina
hiperbdrica foi preparada com dextrose a 10% e a hipobdrica com solugcdo salina
normal, ambas sem preservativo. A duracao da analgesia foi significativamente maior
com a morfina hipobdrica (+ 23 h) do que com a hiperbdrica (t 19 h). Um paciente
apresentou depressao respiratoria obrigando ao uso de antagonista, b,5 h apos a injecao
intratecal de morfina hipobdrica. Os autores concluem que a Iinjecao intratecal de
morfina em solucdo salina normal assegura analgesia de longa duracao apos toraco-
[omias.

Gray J R, Fromme G A, Nauss L A, WangJ K, llistrup DM — Intrathecal morohine
for post-thoracotomy pain. Anesth Analg 1986, 65: 873-876.

COMENTARIO — Dois dos autores do presente trabalho (Wang J K, Nauss L A} sdo os
mesmos que, em 1979, publicaram na revista norte-americana “Anesthesiology” o©
primeiro estudo sobre alivio da dor pela morfina intratecal no homem. A dose por eles
preconizada (10 ug.kg™'} tem sido utilizada por outros grupos de pesquisadores e tem
se mostrado eficaz e sequra. No presente trabatho, a puncao subaracndidea foi realizada
em nivel lombar.: a farmacocingtica da morfina espinhal mostra que ndo ha necessidade
de se praticar a injecdo a nivel tordcico para se obter analgesia tordcica afta (Nocite J R).
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