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Manuseio da Dor Pos- Operatoria

L. E Imbeloni, TSAT

Imbeloni L E — Post-Operatory pain management. Rev Bras Anest, 1984 34: 1: 83 - 90.

1t was evaluated the analgesic potencial of drugs according to different routes of administration: parenteral, inhalatory,

acupuncture, extradural injection and other regional techniques.

Parenteral administration of narcotics remains the principal method to manage the post operatory pain in the most of the
patients. The extradural aplication and the intercostal use of local anesthesic drugs do not offer complete solution of the pro-
blem regarding to post operatory pain, but if the drugs are to be used with criterion they may become of more benefice.

The extradural routes, the electric stimulation and acupunture seem to be promising to control the post operatory pain.

- Key - Words: PAIN: post-operatire treatment.

MBORA a dor seja um componente constante do

paciente cirurgico, sua intensidade pode variar de
acordo com o© limiar de sensibilidade individual e tam-
bém com o tipo de cirurgia e via de acesso. Do ponto de
vista do paciente, a dor pos-operatdria € a complicagdo
mais importante de seu procedimento cirirgico. Para o
lado médico, é o periodo que requer maiores cuidados e
que esta sujeito aos maiores riscos.

A presenga da dor dificulta a mobiliza¢do ativa e pre-
coce, restringe o esfor¢o da tosse e compromete o estado
geral do paciente operado. Alguns fatores tais como o es-
tado psicologico pré-operatdrio (mais importante), rela-
cionamento medico-paciente, relacionamento familiar e
a expectativa do resultado da operacdo, sdo imprtantes
para a incidéncia e gravidade da dor pos-operat” - :. Se o
paciente espera mutila¢Bes ou desfiguramento no pos-
-operatorio (cirurgia de cancer), ele tende a ter dor mais
intensa que a prevista no periodo anterior A cirurgia. Se
por um lado é necessario diminuir ou abolir a dor e o
mal-estar geral do pods-operatdrio, deve-se ter o cuidado
de ndo seda-lo excessivamente, devido ao risco de depres-
580 dos centros respiratOrios, cardiacos e do cortex cere-
bral que podem levar a insuficiéncia respiratéria, hipo-
tensdo arterial e perda da consciéncia, impedindo que o
paciente reaja aos fatores nocivos intimamente relacio-
nados ao poOs-operatdrio imediato. O tratamento mais
comum da dor pOs-operatdria permanece sendo a inje¢ao
muscularl 00 de opiaceos, administrado conforme a de-
manda do paciente ¢ as vezes desnecessariamente, pelos
enfermeiros e auxiliares.

DOR NO POS-OPERATORIO

A dor no poOs-operatdrio resulta principalmente do
trauma causado nos tecidos pela cirurgia, mas pode tam-
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bém ser agravada pela associagdo do espasmo muscular
reflexo ou distensdo visceral. Ela é aguda e provocada
por estimulo noxico em estruturas e/ou visceras, sendo
grave nas primeiras 24 horas, diminuindo em intensidade
no dia seguinte, tornando-se minima no 3.9 ¢ 4.9 dias do
pbs-operatoriol 00. E mais marcante apos operacdes no
abdomen superior e térax, diminuindo em gravidade nas
cirurgias do abddmen inferior, cirurgias de cabeca e pes-
cogo e membrosd4. No entanto, 20% dos pacientes apos
cirurgia do abdomen e térax ndo se queixam de dor sig-
nificativamente’1. A dor apés intervengdes do abddmen
superior e torax leva a uma diminui¢do da capacidade vi-
tal {(CV) de 70%, enquanto nas cirurgias do abddomen in-
ferior é de 50%20,

Muitos outros fatores afetam a incidéncia e gravidade
da dor poOs-operatéria. No paciente idoso ou na crianga a
necessidade de analgésico parece estar reduzida30,92,
ndo existindo diferen¢a em relagdo ao sexo. Entretanto a
variagdo de personalidade pode contribuir bastante. Em
pacientes com baixo neuroticismo (estabilidade emocio-
nal) pode-se esperar que sofram menos da dor pos-opera-
toria do que os pacientes com alto neuroticismo (instabi-
lidade emocional)74.

A dor consiste em dois elementos basicos, interligados
intimamente: o estimulo inicial (percep¢@o, sensagdo) e a
reacao®. Este componente se caracteriza por uma reagdo
motora ¢ vegetativa reflexa. Embora o estimulo possa ser
constante em considera¢cdo ao nimero de terminag¢des le-
sadas, o grau de experiéncia dolorosa varia com o indivi-
duo e a ocasifo. A percepcdo da dor é um fendmeno
neurofisiologico responsivel pelo reconhecimento e dis-
criminagdo do estimulo, sendo mensuravel como qualquer
forma de sensagdo. A impressdo afetiva de cardter aversi-
vo ¢ um processo psicofisiolégico que mobiliza o indivi-
duo para uma resposta emocional ao estimulo nocivo6 1.
Este componente afetivo desagradéivel (sofrimento) é,
em ultima analise, a caracteristica fundamental da ex-
periéncia dolorosa.

O local da operag¢do ¢ fator de gravidade da dor pos-
-operatOria. Apo0s toracotomia ou cirurgia do abddomen
superior aproximadamente 75% dos pacientes requer
analgésicos, do abdomen inferior 50%, de cirurgias super-
ficiais apenas 25%9. entretanto cerca de 25% dos pacien-
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tes apos grandes cirurgias ndo utiliza analgésicos? , poden-
do a dor ser aliviada com solugdo salina em 65% dos ca-
sos>. A dor pos-operatoria parece ser melhor tolerada
com a idade, pacientes com mais de 50 anos necessitam
menos de analgésico do que adulto jovem.

RECONHECIMENTO E AVALIACAO DA DOR

A dor como um fendmeno subjetivo é extremamente
dificil de transmitir assim como avaliar sua gravidade.
Os métodos de avaliagdo da dor podem ser divididos na-
queles aplicados nos animais e nos homens. Obviamente
a avaliagdo subjetiva pode apenas ser feita no homem.
Portanto, ndo é surpresa que a metodologia da avaliagdo
dolorosa tenha-se tornado complexa. A experiéncia mul-
tidimensional da dor inclui nio sé atividade aferente
neuronal em razdo do estimulo nocivo dos tecidos, mas é
também influenciada por varidveis subjetivas as quais
transformam o simples conceito em um problema psico-
logico complexo. A grande variagio entre a resposta com
um estimulo doloroso em diferentes individuos ¢ a baixa
correlagdo entre dois testes diferentes no mesmo indivi-
duo, foi bem demonstradas7. O limiar de queixa da dor
¢ considerado insatisfatorio por muitos autoresl%.63
Varia com sexo, ocupagdo, cultura, grupo étnico e senti-
mento. Contudo, outros autores acreditam que o limiar
doloroso estd mais relacionado com determinantes fisio-
logicos comparado com medidas de tolerincia, os quais
sdo mais dependentes de fatores psicologicost 8.

As mudancgas no teste da fungdo pulmonar ap6s cirur-
gia de abdomen superior tém sido largamente estudadas,
assim como a CV associada com dor ¢ sua melhora com
analgesial 1,14,47 No paciente mecanicamente ventilado
no pos-operatéric que esti indbil para se comunicar ou
fazer movimentos musculares, as respostas autondmicas
cardiovasculares ou sudorese. podem ser usadas para re-
conhecer a presenga de dorl 7.

Muitos pacientes tém criticado a efetividade no alivio
da dor poOs-operatéria e ninguém foi mais incisivo nesta
critica do que os proprios médicos. Goldsmith39 em re-
lato proprio descreve a dor apds esternotomia como
muito mais grave do que a descrita pelos médicos no pré-
-operatorio. A dor aguda do pods-operatOrio em muitos
casos €, por vezes, negligenciada e o seu tratamento ine-
ficaz.

Rosen descreve um projeto piloto no University Hos-
pital of Wales, que merece ser imitado, a institui¢do de
uma Unidade de Alta Dependéncia (UAD) para super-
visdo pos-operatOria de pacientes que ndo estio grave-
mente necessitados de atengdo de uma Unidade de Tra-
tamento Intensivo (UTI)28. Na UAD, a dor poderia ser
adequadamente controlada e aplicadas todas as modernas
técnicas de analgesia. Vinte por cento dos pacientes no
pos-operatorio, principalmente de incisGes acima e ime-
diatamente abaixo do diafragma que apresentam dores
intensas, passam através da UAD28

IMPORTANCIA DO ALIVIO DA DOR

Embora a dor pds-operatdria necessite de alivio ndo
0 pelo lado humano, em muitos casos ela reduz signifi-
cativamente a morbidade fisica no pés-operatorio. Os pa-
cientes de cirurgia de abdomen superior tém severa dor
que pode ser reconhecida pela alta incidéncia de complica-
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¢Oes pulmonares ap6s a cirurgia’ - A respiragdo € lenta e
superficial, a CV pode ser reduzida em até 70%20. ¢ a ca-
pacidade residual funcional, velocidade do fluxo expira-
tério for¢ado sao também reduzidos. Mesmo sem hipo-
ventilagdo ou anormalidade radiologica dos pulmoes, a
hipoxemia pode aparecer apés cirurgia®9. sendo maior
ap0s operagdes do abddmen superior, menor do inferior
e quase insignificante nas das ndo abdominais27- Embora
a dor seja maior no pOs-operatdrio imediato, pode per-
manecer até 5 dias ap6s cirurgia do abddmen superior3-
A presenc¢a da dor tem um papel consideravel na etiologia
desta hipoxemia?0 e o seu alivio melhora significativa-
mente a disfun¢do pulmonar no pds-operatorio, com re-
torno da CV a 65% dos valores pré-operatériod 7.

As complicagOes pulmonares podem nfo ser apenas
reduzidas com melhora da fun¢do pulmonar, mas o esti-
mulo 4 mobilidade do paciente sem dor pode reduzir a
incidéncia de trombose venosa e conseqilentemente em-
bolia pulmonar100.

MANUSEIO DA DOR

Os novos metodos da analgesia pOs-operatéria incluem
infusdo continua de hipnoanalgesico, administracdo in-
termitente peridural ou intratecal de anestésicos locais
de longa dura¢do e opiaceos.

Os métodos de analgesia pOs-operatoria tém 3 crité-
rios basicos: ser efetivo, seguro e praticavel. Dos métodos
existentes 0 mais comum continua sendo a injecdo mus-
cular de opidceos a intervalos fixos100. Boa analgesia
pode ser conseguida atraveés da administragdo de hipnoa-
nalgésicos contra a necessidade do paciente, mas compli-
cagOes, como depressio respiratoria, podem acontecer
freqiientemente, ‘necessitando o paciente permanecer em
uma area de constante vigildncia por pessoal que saiba
reconhecer e tratar esses problemas. Analgesia peridural
continua com anestésicos locais abole completamente a
dor, mas também é passivel de complicacdes, neces-
sitando uma constante vigilancia. Bloqueio intercostal
pode ser extremamente efetivo no alivio da dor pos-
-operatoria de cirurgia toracica ou abdominal, mas é
apenas aplicavel nas primeiras horas do pds-operatoério e
requer supervisdo por algumas horas, para garantir a ndo
existéncia de pneumotérax (unilateral e/ou bilateral),
que pode ser causado inadvertidamente.

1. Drogas pelas vias parenteral e oral

Hipnoanalgésicos continuam sendo o medicamento
mais utilizado no poOs-operatério. Devido ao perigo de
depressdo respiratoria, circulatdria efou do SNC através
de sinergismo entre eles e os anestésicos utilizados duran-
te 0 ato operatorio, a primeira dose na Recuperacdo Péds-
Anestésica (RPA) deve ser 1/3 ou 1/2 da dose habitual
para O paciented- Alguns médicos utilizam pequenas do-
ses de hipnoanalgesicos venosos para avaliar seus efeitos
na respiragdo e circulagfo, mas a inje¢do muscular é satis-
fatoria. O paciente deve ser constantemente vigiado até 1
hora ap0s a primeira inje¢do e o alivio da dor pode ndo
ser completo até que ocorra depressdo respiratéria ou
circulatoriad . Hipnoanalgésicos tém certas limitagdes, en-
quanto aliviam freqientemente a dor em repouso, eles
a aliviam durante 0 movimento e tosse.

A dose ideal de morfina para um paciente de 70 kg é
de 10 mg52; a0 aumentarmos a dose os riscos dos efeitos
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colaterais aumentam sem alterar a qualidade do alivio da
dor. A duracido de a¢do da morfina (10 mg para paciente
de 70 kg) € de 5.4 h em dor moderada e 4,6 h nas dores
severas do pos-operatoriod0. Petidina 50 - 100 mg tem
sido descrita com poténcia equivalente a 10 mg de mor-
finaS1 e sua dura¢do de agdo ¢ similar a_da morfina> 1.
Petidina produz mais depressdo respiratoria do que mot-
fina em doses equipotentes3®. A morfina aumenta o ris-
co de hipotensdo postural enquanto a petidina tem dis-
creta acdo neste efeito colateral38. Os efeitos colaterais
cardiovasculares e respiratorios dos analgésicos potentes
ndo sdo apenas fatores limitantes da dose, a0 aumentar-
mos a dose aumenta o risco de depressdo respiratoria e
cardiaca, assim como aumenta a sedagdo, disforia, nau-
seas e vomitos29,95,96,

Esfor¢os para aumentar a analgesia pelo aumento da
dose de cada droga freqiientemente resultam numa inci-
déncia inaceitavel de depressao do SNC, com seus efeitos
colaterais. Apesar dos esforgos nasintese € investigagao de
novos analgésicos, ndo se tem encontrado grandes avan-
¢os na qualidade da analgesia nem na diminui¢do da inci-
déncia dos efeitos colaterais indesejavels associados com
uso destas drogas.

O 4acido acetil-salicilico (aspirina) e drogas similares
sdo analgésicos pouco potentes, sendo entretanto efica-
zes contra dores de baixa a moderada intensidade36.
Este efeito ¢ obtido com administracdo de doses superio-
res a 300 mg37 no entanto observa-se que entre 600 mg
a 1 g ha um aumento da intensidade e da duragdo da anal-
gesia, sem que seja constatado um aumento dos efeitos in-
desejaveis43. E bem conhecido que a cefaléia, artralgia e
dores musculares respondem bem a aspinna. Ela tem efei-
to analgésico na dor induzida pela bradicinina®3 e blogueia
a sintese de prostaglandina?’, sendo que a prostaglandi-
na sensibiliza as terminag¢es produzindo o efeito da bra-
dicinina. Os analgésicos pouco potentes, podem ser mais
usados em cirurgias de pequeno porte ou na dor modera-
da a partir do 3.9 dia de cirurgia de grande porte!00

2. Agentes Inalatonos:

Baixa concentragdo de agentes inalatorios, pode ser
usada para alivio da dor no pos-operatorio. Oxido nitroso
em oxigénio, 20 a 25%, ¢ o mais comumente usado, e pro-
porciona um alivio da dor comparado com 15 mg de mor-
finas.34.72 O paciente estd freqlientemente sonolento
mas racional ¢ cooperativo. A continua inalagdo de Oxi-
do nitroso pode causar depressio da medula Ossea, po-
dendo ser de valor quando usado por pequenos periodos
ou intermitentente na Recuperacao Pos-Anestésica. Vi-
rios métodos tém sido descritos32-73.77, assim como ©
seu uso em mistura de 50% com oxigénio com VPPI apos
cirurgia cardiaca33. O uso da mistura a 50% ¢ associado
com poucos efeitos colaterais’ 3, ja em concentragdo aci-
ma de 50% pode produzir completa inconsciéncia?4.

3. Bloqueios Regionais:

Anestésicos locais podem ser usados no alivio da dor
pos-operatdria pela injecdo periddica ou infusdo conti-
nua através de um cateter peridural. Bloqueio intercostal
e paravertebral ndo apenas aliviam a dor Incisional como
tambem o espasmo reflexo que acompanha a irritagdo
visceral.

Por algum tempo se acreditou que a analgesia regional
pudesse oferecer um alivio da dor de melhor qualidade e,
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sein muito dos efeitos colaterais convencionals com
hipnoanalgésico.

Mas apesar disto, a analgesia regional ndo tem sido
amplamente usada no pos-operatorio por varias razdes. E
um metodo mais simples e consome menos tempo do
pessoal de enfermagem do que administrar um agente
narcotico muscular, mas tem como inconveniente a pre-
senga de um especialista para bloquelos intercostais repe-
tidos ou para manuten¢gdo de bloqueio peridural prolon-
gado, assim como pode levar a blogueios autonomicos e
como conseqlencia a incapacidade de compensacio
adrenérgica e bloqueios motores impedindo a deambula-
¢d0 precoce.

Os sitios nos quais sdo possiveis a inje¢do de anestési-
cos locais para produzir analgesia podem ser divididos
em 3 grandes categorias: infiltracao e bloqueio neural pe-
rifértco. bloqueio paravertebral e bloqueio neural central
(extradural e subaracnodideo). Até recentemente, 0s anes-
tésicos locais utilizados tinham como limitagdo seu curto
tempo de agdo e as possiveis complica¢Ges como resulta-
do do efeito cumulativo, levando a rea¢des toxicas, que
desapareceriam com drogas de a¢do mais longa.

Estudos cuidadosos mostraram que a analgesia regional
poderia proporcionar analgesia superior em relagdo aos
narcoticos parenterais. Parece que os pacientes que rece-
bem bloqueios regionais se recuperam mais rapidamente
do que os que recebem narcoticosl V.78, Como qualquer
técnica analgésica tem semipre O prego a pagar, as com-
plicagdes devem ser comparadas com os seus beneficios.
Relatos tém mostrado que a incidéncia de complicagdes
especificas dos bloqueios regionais podem ser de um ni-
vel bem abaixo do previamente esperado, particularmen-
te se sa0 empregados rotineiramente pessoal medico e de
enfermagem familiarizados com os efeitos fisiologicos e
desenvolvimento de complica¢des.

3.1. Infiltracio e bloqueio neural periférico:

A infiltragdo e o bloqueio periférico foram as primei-
ras técnicas a serem utilizadas no alivio da dor pos-ope-
ratéria. Enquanto estas técnicas produziam analgesia sa-
tisfatOria e baixa incidéncia de efeitos colaterais, seu uso
ndo foi largamente difundido nem inteiramente investi-
gado. Se, numa avalia¢cdo critica, elas determinam uma
adequada analgesia e baixa incidéncia de efeitos colate-
rais, tais técnicas parecem promissoras. Elas sdo simples,
facilmente manuseadas pela enfermagem e com advento
de cateter plastico inerte e filtro bacteriano, a probabili-
dade de deiscéncia de sutura e infec¢cdo da parede sdo mi-
nimizadas. Além do que, o advento de agentes de longa
duracdo reduz o volume e a frequéncia de injegdes.
Contudo a infiltracdo da parede cirlirgica com anestésico
local foi abandonada devido ao aumento de sepsis e atra-
so da cicatriza¢dol 00.

3.2. Bloqueio Intercostal.

O bloqueio intercostal foi primeiro descrito como mé-
todo de analgesia para cirurgia do abddomen superior? e
sua aplicacdo em analgesia pos-operatdria somente mais
tarde®0. Tem sido amplamente utilizado com algumas
vantagens, entretanto, sé deve ser aplicado quando a dor
¢ produzida na regido toricica ou andar superior do ab-
ddémen sem envolvimento visceral pois 0s nervos viscerais
aferentes nfo sdo afetados pelo bloqueio. A transmissdo
sensorial da parede pode ser interrompida por bloqueios
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de anestéesicos locais depositados nos nervos intercostais
que Inervam 0s dermatomos comprometidos. A técnica
de injecdo de anestésico local abaixo de cada costela®3
tem como risco o pneumotdrax, mas em comparagio
com bloqueio extradural, produz menor queda da pres-
sdo arterial porque o bloqueio é lateral a cadeia simpa-
tica. E particularmente vantajoso quando o alivio da dor

¢ acima de T'5, onde emergem os nervos simpaticos car-
diacos100,

O desenvolvimento do bloqueio intercostal para anal-
gesia pOs-operatdria tem prosseguido com o aparecimen-
to de anestésicos locais de longa dura¢ao. A droga ideal
para estes bloqueios repetitivos deve ser em dose € con-
centra¢cBes baixas, prolongada dura¢do de agdo, com ni-
veis sangiineos baixos e sem efeitos colaterais sistémi-
cos. Independente da droga utilizada, € mandatorio que
a adrenalina seja adicionada a solu¢fo injetada, mesmo
com drogas de longa duragcdo (bupivacaina e etidocaina),
pois sua inclus@o tende a diminuir o pico sangiiineo da
droga66 aumenta a duragdo do bloqueio ¢ diminui a to-
xicidade do anestésico local?.?3- A inclusdo de adrenali-
na tem seus proprios riscos, podendo afetar o sistema car-
diovascular em alguns pacientes. Em certas ocasiGes (pa-
ciente com doenc¢a cardiaca, hipertensio arterial grave,
tireotoxicose ou uso de IMAQO), a sua inclusdo pode ser
contra-indicada22. A dose administrada ¢é associada com
altos niveis sangiineos em todas as técnicas?.66, 106 |
principalmente no bloquem intercostal.

Para toracotomias € apenas necessario bloquem unila-
teral, sendo imperativo a inje¢do mais proxima possivel
do curso do nervo. Nas cirurgias abdominais € relatado
que o bloqueio repetido a cada 8 ou 12 horas oferece
analgesia satisfatéria23.66. Concentragdes de 0,25 a0,5%
sdo usadas mais freqientemente e o tempo de duragdo
do efeito pode ser prolongado com o aumento da massa
da droga?3- A analgesia é de boa qualidade parecendo que
€ superior & proporcionada pelos narcoticos por via pa-
renteral22. Em alguns pacientes, a dor visceral pode re-
querer alivio por analgésico parenteral, com desvantagem
em relacdo a analgesia peridural2-

Bupivacafna com dextram de baixo peso molecular>3
tem sido reivindicada por oferecer analgesw detectivel de
mais de 36 horas, pois sem dextram é encontrada anal-
gesia de pequena duragio. Oleo8.60 e dextram48.53
téem sido usados com anestésico local para prolongar o
bloqueio, mas podem causar dano ao nervo.

Pneumotodrax € a principal complicagdo, sua inciden-
‘cia varia de 19%25 numa série para 0,1%%6 em outra.
Entretanto a sua incidéncia diminui bastante com a ex-
periéncia do anestesiologista.

3.3. Bloqueio Paravertebral:

No bloqueio paravertebral o anestésico local € deposi-
tado nos nervos apos sua saida da coluna vertebral e an-
tes de suas divisdes em somaticos e viscerais resultando
em bloqueio aferente somatico e autondmico. Tal técnica
foi defendida para promover analgesia pos-operatériat .
A relativa dificuldade técnica para fazé-lo requerendo
multiplas pungses, a incidéncia de hipotensdo arterial as-
sociada ao bloqueio simpético, aliada a eficacia da anal-
gesia extradural e intercostal, levaram-no ao desuso.

3.4. Bloqueio Extradural:
A analgesia peridural foi primeiramente utilizada em
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194921  tendo estimulado diversos autores45.86. Seu
desenvolvimento foi lento apesar das revisdes entusiasti-
cas com a técnical 3,86. Qs pacientes se tornavam alegres,
semn dor, com pequena perda da fun¢do motora e apre-
sentavam menor disfuncdo dos intestinos no poés-opera-
tério do que da analgesia por drogas. InicialmenteZ 2 seu
uso se restringiu a cirurgias do abdomen superior e trau-
ma da parede toracica que causam dor acentuada e alte-
ra¢Bes da fisiologia respiratoria. Recentementel?; seu
uso se estendeu a procedimentos nos quais a dor ndo ¢
tdo intensa, tais como cirurgia do quadril, uroldgica e
ginecologica. Trabalhos iniciaisl 1.86 mostraram que a
funcao respiratoria é bastante enfraquecida apods cirurgia,
especialmente de térax e abdomen superior, sendo me-
nos afetada quando a analgesia peridural é usada. Dedu-
zlu-se que a diminuigdo da CV ¢ principalmente em ra-
z3o da dor, contudo a analgesia peridural ndo restabele a
CV aos niveis pré-operatorios#7.88.89.99, porque a di-
minuigdo da reserva respiratoria pos cirtirgica, ndo é de-
vida unicamente 4 dor, mas a outros fatores (espasmo do
diafragma, distensdo abdominal). De fato a analgesia
peridural reduz a for¢a muscular, mas esta redugdo é
muito pequena e seu efeito insignificante quando com-
parada com o seu efeito benéfico, particularmente, em
cirurgias do abdomen superior31.88,98. A capacidade
residual funcional diminui podendo se aproximar ou tor-
nar-se menor do que o volume de fechamento, causan-
do alteragSes da ventilagdo/perfusio e hipoxemia4- A
oxigenagao arterial, apos cirurgia do abddmen superior, é
provalvemente maior quando se utiliza analgesia peridu-
ral do que com narcéticos por via parenteral®’.85.87.
Nos pacientes com traumatismo toracico, que foram con-
trolados por analgesia peridural, houve normalizagdo de
frequéncia respiratdria na 24.4 hora, aumento da ampli-
tude toracica de 3,5 cm e reduc¢do da ventila¢do parado-

xal entre 0 3.0 e 4.0 dja33.
O volume ¢ a concentra¢do da droga utilizada para se

obter analgesia desejada, devem ser determinadas para
cada paciente. De modo geral, usam-se pequenas doses da
droga (4 - S ml)}22 que s3o aumentadas conforme a ne-
cessidade. Isto ¢ especialmente aplicavel para o velho e
quando se utiliza bloqueio toricico2?. A extensdo do
bloqueio desejado pode ser alcancada pela introducgio de
um cateter, por via caudal ou lombar, e com doses apro-
priadas da droga injetada. Quando se utiliza o cateter ele
deve ser colocado de 3 a 4 cm dentro do espaco peridu-
ral ou na metade dos segmentos a serem bloqueados22.
Nas cirurgias do andar superior do abdomen os derma-
tomos comprometidos sdo Tg a T g, entdo o cateter de-
ve ser introduzido entre T; - Tg ou Tg - Tg, ja para inci-
sdes do abdomen inferior, interessando os dermatomos
TigaLi,em Ty -L;y ouTyy - Ty222. Pode-se ainda,
utilizar uma infusdo continua de anestésico local no es-
paco extradural para analgesia, sendo a velocidade de in-
fusdo igual a de remocdo pelos vasos extradurais. A infu-
sdo pode ser mantida por gotejamento de gravidade ou
por uma variedade de bomba de infusdo’8.21, Em al-
guns casos, a faléncia em promover analgesia satistatoria,
pode resultar da ma colocacio, deslocamento, dobra ou
entupimento do cateter86.91  Evitar infec¢do durante
manipula¢cdo prolongada do cateter peridural, requer me-
ticulosa atenc¢do para a técnica estéril no momento da in-
jecdo. Isto pode ser melhorado com adi¢do de filtros bac-
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terianos no sitio da inje¢do. A cultura do cateter apos
analgesia peridural pds-operatoria em 14 pacientes, foi
positiva em 9 deles (6 estafilococos epidermides e 3 esta-
filococos aureus)? Y, assim € importante que o cateter se-
ja colocado com técnica rigoramente asseptica € maneja-

do com assépsia.

ComplicagOes sdo raras, mas podem ser sérias. Us mais
comuns efeitos colaterais sdo: pung¢do acidental da dura-
-mdter {2,5%) analgesia espinhal total (0,2%), inje¢do vas-
‘cular (2,8%) e hipotensdo arterial significativa (1,8%)26.

Existem pelo menos 4 maneiras da analgesia extradu-
ral afetar a circulagdo!2: dilatando os vasos de resistén-
cla e capacitancia, devido ao bloqueio simpatico; se hou-
ver bloqueio alto com bradicardia e diminui¢do do débi-
to cardfaco devido a paralisia dos nervos cardioacelera-
dores (T - T4): diminuicdo do débito cardiaco devido
a0 bloqueio do receptor § e depressdo da musculatura li-
sa dos vasos por absor¢do de anestésico local; pelo esti-
mulo do receptor 8 e diminui¢3o da resisténcia periférica
por absor¢do de adrenalina.

A bupivacaina tem vantagens sobre as drogas mais an-
tigas pela sua longa duracgdo, existindo discretas diferen-
cas entre ela e etidocainal. 16,82,

4. Narcoticos na Raque:

A descoberta de receptores opidceos no cérebro e me-
dula espinhal/5.76 o achado de que a morfina intratecal
produzia intensa analgesia em animais103 e que peque-
nas doses intratecall U1 ou peridural”? de morfina no ho-
mem produziam analgesia efetiva e prolongada dos esta-
dos dolorosos, provocou uma possibilidade excitante no
manuscio da dor pods-operatodria. A possibilidade existen-
te de produzir analgesia segmentar sem perda de outras
sensagoes, com minima depressdo central devido as bai-
xas doses utilizadas e sem os inconvenientes do bloqueio
autonomico, além do antagonismo obtido com a nalo-
xona, estimularam diversos autores?:14,18,23,47,81.102
a utilizar esta tecnica.

O inicio de a¢d3o depende da capacidade do narcotico
penetrar nos sitios dos receptores, ¢ isto, ¢ fungdo pri-
mordial da solubilidade lipidica, tendo inicio rapido com
fentanil, intermedidrio com meperidina e lento com mor-
fina. Entretanto o inicio da analgesia pode ser resultante
do efeito sistémico, pela rapida absor¢do vascular, segui-
da pela a¢@o nos receptores opidceos localizados na subs-
tancia gelatinosa da medula espinhal, causado pela difu-
sdo do narcotico através do liquido céfalo-raquidiano4?.
A analgesia resultante & de excelente qualidade, longa
duragdo, e sem os sinais de interrup¢do neural {bloqueio
simpatico, disturbio sensorial e enfraquecimento motor).
Narcoticos por via extradural produzem analgesia e resti-
tuem o FEV, 14 em pacientes cirargicos, sem produzir per-
da da fun¢Oes proprioceptiva, motora e simpatica. Final-
mente, podem ser superiores na prevengao da resposta hor-
monal ao estresse (elevagdo do cortisol e glicose) no pos-
-operatdrio?3. As doses utilizadas de morfina sdo: 2 mg7,
“3mgt’, 4 mgdl S mgl4.102 ¢ 10 mgl02, diluidas as
vezes em solugdo salina ou solu¢ao glicosada.

Winnie 04 em recente artigo assinala que em medici-
na um determinado conceito progride rapidamente da
experiencia laboratorial em animais até aplicag¢do clinica
nos homens; € até os 3 primeiros anos apos a utilizagcdo
inicial, ndo temos informagdo precisa do efeito dose-res-
posta, ndo conhecemos bem a droga usada ou a dose efe-
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tiva e seu volume, e conhecemos pouco os fatores deter-
minantes dos efeitos colaterais. E também essencial com-
parar as novas tecnicas com aquelas ja bem estabelecidas.
Nao s0 a eficacia do novo método deve ser questionada
mas tambem o aumento dos nimeros de relatos clinicos
assim como o namero de complica¢des. Prurido é fre-
quentemente relatado e embora ndo pare¢a muito
importante do ponto de vista do anestesiologista, pode
ser extremamente desagradavel para o paciente. Seu me-
canismo ¢ desconhecido, mas esta relacionado com
liberagdo de histamina. Reten¢do urinaria é outro pro-
blema importante mas que é revertido pela inje¢io de
naloxona80. A mais séria complica¢do contudo é a grave
e prolongada depressdo respiratoria, freqiilentemente as-
sociada com coma e colapso cardiovascular, podendo
aparecer apoOs varnias horas da administra¢do. Esta compli-
cagdo ja foi relatada com petidina84, metadonal03 e

diamorfinad, mas principalmente com morfina. Ndo ha
relato na literatura de depressdo respiratéoria com fenta-
nil. A incidencia exata desta complicagdo ndo é conheci-
da, parecendo ser mais freqiente apOs administragdo in-
tratecal.

Sumarizando podemos dizer que: a intensidade da
analgesia e dos efeitos colaterais sdo dose dependentestd;
narcoticos lipo-insoliiveis {morfina) causam mais depres-
sdo ‘respiratoria e cardiaca que os lipossoliveis (fenta-
nil)l 3 ; sdo necessarios uma sala especial e pessoal especia-
lizado para controle durante as primeiras 24 horas; fre-
quéncia respiratoria de hora/hora até 12.2 hora e se possi-
vel gasometria arterial por volta de 8.3/10.2 hora; associa-
¢do com anti-histaminico aumenta aincidéncia de depres-
sdo respiratorial 8; qualquer morfinomimético por qual-
quer via (IM, 1V, VO, peridural e subaracnoidea) ate 6 ho-
ras antes aumenta a incidéncia de depressdo respiratoria4?;
os efeitos colaterais sdo revertidos pela naloxonals.80.

5. Acupuntura:

A acupuntura forma um ramo da medicina oriental
que teve origem antes do nascimento de Cristo. Ela era
empregada inicialmente para analgesia po6s-operatodria,
mas a partir de 196&, foi cada vez mais empregada com
anestesia para opera¢gdes ciriirgicas#4. Em analgesia por
acupuntura a unica perda sensorial ¢ a da dor; o tato,
pressdo, estiramento, vibragdo e a apreciagdo térmica
permanecem preservados34,

A estimulacdo das fibras nervosas finas, tal como na
acupuntura, pode modificar a transferéncia dolorosa por
um mecanismo chamado analgesia por hiperestimulagao,
onde o portdo de entrada hipotético fecha-se em sentido
oposto, por solicitagdo de mecanismo central de predis-
posi¢do no tronco cerebral via fibras descendentes62,
Em experiéncia com circulagcdo cruzada, a estimula¢do
por acupuntura de um coelho aumentava o limiar de dor
no segundo83. A naloxona, quando injetada imediata-
mente apoOs estimulagdo pela acupuntura, bloqueia a
analgesia induzida por esta, tanto nos animais quanto

nos homens3?.
As complica¢Bes mais frequentes so quebras da agu-

tha, hematomas34, pneumotodrax38 ¢ tamponamento
cardiaco8s,

CONCLUSAO

Estd aumentando consideravelmente o envolvimento
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dos anestesiologistas na drea de recuperag¢ao e nas unida-
des de tratamento intensivo, principalmente no que tan-
ge ao controle da dor.

A analgesia com narcOticos por via parenteral perma-
nece como ¢ principal método de tratamento da dor da
maioria dos pacientes. A necessidade das drogas para ali-
vio da dor pode ser reduzida pelo suporte psicologico
dos pacicntes antes e ap0s 0 ato Cirurgico.

A analgesia extradural tem grandes vantagens e pode
ser questionada por que ndo é mais popularizada, espe-
cialmente agora que essa técnica ¢ bem manuseada pelos
anestesiologistas. Ela alivia a dor, melhora a dinamica
ventilatoria, diminuindo assim as complica¢8es pulmona-
res. Hipotensdo € frequente, podendo ser reduzida com a

diminui¢do das doses. O bloqueio intercostal ¢ util nas
cirurgias do toérax e andar superior do abdomen, mas e
desconfortante para o paciente e associado com risco de
pneumotorax.

A descoverta dos receptores opiaceos no cérebro e
medula, seguida pelo isolamento de componentes endo-
genos do cérebro com propriedades similares a morfi-
naZ4,46 tem estimulado diversos autores no uso de mor-
finomiméticos por via extradural e intratecal para o con-
trole da dor pés-operatoria, com excelente resultado.

Permanece aceitavel que a dor pods-operatoéria € inevi-
tavel, mas o sofrimento e morbidade por ela causados
devem ser evitados.

Imbeloni L. E — Manuseio da dor pos-operatona. Rey
Bras Anest, 1984; 34: 1: 83 - 90.

A analgesia p0s-operatoria com uso de drogas por via pa-
renteral, inalatona, técnicas regionais, acupuntura e nar-
coticos extradural foram revisados.

A analgesia com narcoticos por via parenteral perma-
nece como o principal método no manuseio da dor pos-
-operatoria da maioria dos pacientes. A analgesia extra-
dural e bloqueio intercostal com anestésicos locais, ndo
oferecem uma completa solucio do problema, mas
o aumento criterioso do seu emprego, poderd torni-los
ainda mais benéficos.

A utilizagdo de narcoticos por via extradural, eletroes-
timulacdo e acupuntura parecem promissores no con-
trole da dor pos-operatoria.

Unitermos: DOR: pos-operatoria, tratamento

Imbeloni L E — Manuseo del dolor pos-operatorio. Rev
Bras Anest, 1984; 34: 1: 83 - 90.

La analgesia pos-operatoira con uso de drogas por via pa-
renteral, inhalatoria, técnicas regionales, acupuntura y
narcoticos extradurales fueron revisados.

La analgesia con narcéticos por via parenteral permanece
como el método principal en el manuseo del dolor pés-
-operatorio de la mayoria de los pacientes. La analgesia
extradural y bloqueo intercostal con anestésicos locales,
no oferecen una completa solucion del problema, mas
el aumento criterioso de su empleo, podra tomarlos aGn
mas benéficos.

La utilizacion de narcoticos por via extradural, electroes-
timulacién y acupuntura parecen promisores en el con-
trol del dolor pos-operatorio.
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