
Rev Bras Anest 
1984;34: 1:83-90 

.Manuseio da, Dor Pós-Operatória 

L. E. Imbeloni, TSA 1 

lmbeloni L E - Post-Operatory pain management. Rev Bras Anest, 1984; 34: J: 83 .. 90. 

lt 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 drup are to be used with criterion they may become of more benefice. 

The extradural routes, the electric stimulation and acupwiture seem to be promising to contrai the post operatory pain. 
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E MBORA a dor seja um componente constante do 
paciente cirúrgico, 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 pós-operatória é a complicação 
mais importante de seu procedimento cirúrgico. Para o 
lado médico, é o período que requer maiores cuidados e 
que está sujeito aos maiores riscos. 

A presença da dor dificulta a mobilização ativa e pre­
coce) restringe o esforço da tosse e compron1ete o estado 
geral do paciente operado. Alguns fatores tais como o es .. 
tado psicológico pré-operatório (mais importante), rela­
cionamento médico-pacier1te, relacionamento familiar e 
a expectativa do resultado da operação, são imrr1rtantes 
para a incidência e gravidade da dor pós-operar · · . L Se o 

~ paciente espera mutilações ou desfiguramento no pós­
•ope ratório (cirurgia de câncer), ele tende a ter dor mais 
intensa que a prevista no período anterit,r à cirurgia. Se 
por um lado é necessário diminuir ou abolir a dor e o 
mal-estar geral do pós-operatório, deve.se ter o cuidado 
de não sedá•lo excessivamente, devido ao risco de depres­
sã'o dos centros respiratórios, cardíacos e do córtex cere­
bral que podem levar à insuficiência respiratória, hipo. 
tensão arterial e perda da consciência, impedindo que o 
paciente reaja aos fatores nocivos intimamente relacio­
nados ao pós-operatório imediato. O tratamento mais 
comum da dor pós-operatória pennanec-e sendo a injeção 
muscular 100 de opiáceos, administrado conforme a de 8 

manda do paciente e às vezes desnecessariamente, pelos 
enfermeiros e auxiliares. 

DOR NO PÔS-OPERA TÓRIO 
A dor no pós•operatório resulta prir1cipalmente do 

trauma causado nos tecidos pela cirurgia, mas pode tam-
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bém ser agravada pela associação do espasmo muscular 
reflexo ou distensão visceral. Ela é aguda e provocada 
por estímulo nóxico em estruturas e/ou visceras, sendo 
grave nas primeiras 24 horas, diminuindo em intensidade 
no dia seguinte, tornando-se mínima no 3~ o e 4+ o dias do 
pós-operatório! 00. É mais marcante após operações no 
abdômen superior e tórax, diminuindo em gravidade nas 
cirurgias do abdômen inferior, cirurgias de cabeça e pes­
coço e membros54. No entanto, 20% dos pacientes após 
cirurgia do abdômen e tórax não se queixam de dor sig­
nificativamente 71. A dor após intervenções do abdômen 
superior e tórax leva a uma diminuição da capacidade vi­
tal (CV) de 70%, enquanto nas cirurgias do abdômen in­
f eríor é de 50%2 O. 

Muitos outros fatores afetam a incidência e gravidade 
da dor pós-operatória. No paciente idoso ou na criança a 
necessidade de analg.ésico parece estar reduzida3 O, 9 2, 
não existindo diferença em relação ao sexo. Entretanto a 
variação de personalidade pode contribuir bastante .. Em 
pacientes com baixo neuroticismo (estabilidade emocio-­
nal) pode-se esperar que sofram menos da dor pós-opera­
tória do que os pacientes com alto neuroticismo (instabi­
lidade emociona])? 4. 

" ~ 

A dor c-onsiste em dois elementos básicos, interligados 
intimamente: o estímulo inicial (percepção, sensação) e a 
reaçao6. Este componente se caracteriza por uma reação 
motora e vegetativa reflexa~ Embora o estímulo possa ser 
constante em consideração ao número de terminaç-ões le­
sadas, o grau de experiência dolorosa varia com o indiví­
duo e a ocashro. A percepção da dor é um fenômeno 
neurofisiológico responsável pelo reconhecimento e dis­
criminação do estímulo, sendo mensurável como qualquer 
forma de sensação. A impressão afetiva de caráter aversi­
vo é um processo psicofisiológico que mobiliza o indiví­
duo para uma resposta emocíonal ao estímulo nocivo6 1. 
Este componente afetivo desagradável (sofrimento) é, 
em última análise, a característica fundamental da ex­
periência dolorosa+ 

O local da operação é fator de gravidade da dor pós­
-operatória. Após toracotomia ou cirurgia do abdômen 
superior aproximadamente 75% dos pacientes ,,_requer 
analgésicos, do abdômen inferior 50%, de cirurgias super­
ficiais apenas 25%5, entretanto cerca de 25% dos pacien-
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tes após grandes cirurgias n:ro utiliza analgésicos5, poden­
do a dor ser aliviada com solução salina em 65% dos ca­
sos5. A dor pós-operatória parece ser melhor tolerada 
com a idade, pacientes com mais de 50 anos necessitam 
menos de analgésico do que adulto jovem. 

RECONHECIMENTO E AVALIAÇÃO DA DOR 

A dor como um fenômeno subjetivo é extremamente 
difícil de transmitir assim como avaliar sua gravidade. 
Os métodos de avaliação da dor podem ser divididos na­
queles aplicados nos animais e nos homens. Obviamente 
a avaliação subjetiva pode apenas ser feita no homem. 
Portanto, não é surpresa que a metodologia da avaliação 
dolorosa tenha-se tornado complexa. A experiência mul­
tidimensional da dor inclui não só atividade aferente 
neuronal em razão do estímulo nocivo dos tecidos, mas é 
também influenciada por variáveis subjetivas às quais 
transformam o simples conceito em um problema psico­
lógico complexo. A grande variação entre a resposta com 
wn estímulo doloroso em diferentes indivíduos e a baixa 
correlação entre dois testes diferentes no mesmo indiví­
duo, foi bem demonstrada57_ O limiar de queixa da dor 
é considerado insatisfatório por muitos autores19,63_ 
Varia com sexo, ocupação, cultura, grupo étnico e senti­
mento. Contudo, outros autores acreditam que o limiar 
doloroso está mais relacionado com determinantes fisio­
lógicos comparado com medidas de tolerância, os quais 
são mais dependentes de fatores psicológicos6 8. 

As mudanças no teste da função pulmonar após cirur­
gia de abdômen superior têm sido largamente estudadas, 
assim como a CV associada com dor e sua melhora com 
analgesial 1,14 ,4 7. No paciente mecanicamente ventilado 
no pós-operatório que está inábil para se comunicar ou 
fazer movimentos musculares, as respostas autonómicas 
cardiovasculares ou sudorese. podem ser usadas para re­
conhecer a presença de dorl 7. 

Muitos pacientes têm criticado a efetividade no alívio 
da dor pós-operatória e ninguém foi mais incisivo nesta 
crítica do que os próprios médicos. Goldsmith39 em re­
lato próprio descreve a dor após esternotomia como 
muito mais grave do que a descrita pelos médicos no pré­
-operatório. A dor aguda do pós-operatório em muitos 
casos é, por vezes, negligenciada e o seu tratamento ine­
ficaz. 

Rosen descreve wn projeto piloto no University Hos­
pital of Wales, que merece ser imitado, a instituição de 
uma Unidade de Alta Dependência (UAD) para super­
visão pós-operatória de pacientes que não estão grave­
mente necessitados de atenção 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 
pós-operatório, principalmente de incisões acima e ime­
diatamente abaixo do diafragma que apresentam dores 
intensas, passam através da UAD2 8. 

IMPORTÃNCIA DO ALÍVIO DA DOR 

Embora a dor pós-operatória necessite de alívio n:ro 
só pelo lado humano, em muitos casos ela reduz signifi­
cativamente a morbidade física no pós-operatório. Os pa­
cientes de cirurgia de abdômen superior têm severa dor 
que pode ser reconhecida pela alta incidência de complica-
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ções pulmonares após a cirurgia 70. A respiração é lenta e 
superficial, a CV pode ser reduzida em até 70%20, e a ca­
pacidade residual funcional, velocidade do fluxo expira­
tório forçado sao também reduzidos. Mesmo sem hipo­
ventilaçao ou anormalidade radiológica dos pulmoes, a 
hipoxemia pode aparecer após cirurgia6 9, sendo maior 
após operações do abdômen superior, menor do inferior 
e quase insignificante nas das não abdominais27. Embora 
a dor seja maior no pós-operatório imediato, pode per­
manecer até 5 dias após cirurgia do abdômen superior3. 
A presença da dor tem um papel considerável na etiologia 
desta hipoxemia90 e o seu alívio melhora significativa­
mente a disfunção puhnonar no pós-operatório, com re­
torno da CV a 65% dos valores pré-operatório4 7. 

As complicações pulmonares podem não ser apenas 
reduzidas com melhora da função pulmonar, mas o estí­
mulo à mobilidade do paciente sem dor pode reduzir a 
incidência de trombose venosa e conseqüentemente em­
bolia pulmonar 1 O O. 

MANUSEIO DA DOR 

Os novos métodos da analgesia pós-operatória incluem 
infusão contínua de hipnoanalgésico, administração in­
termitente peridural ou intratecal de anestésicos locais 
de longa duração e opiáceos. 

Os métodos de analgesia pós-operatória têm 3 crité­
rios básicos: ser efetivo, seguro e praticável. Dos métodos 
existentes o mais comum continua sendo a injeção mus­
cular de opiáceos a intervalos ftxosl 00. Boa analgesia 
pode ser conseguida através da administração de hipnoa­
nalgésicos contra a necessidade do paciente, mas compli­
cações, como depressão respiratória, podem acontecer 
freqüentemente,"necessitando o paciente permanecer em 
uma área de constante vigilância por pessoal que saiba 
reconhecer e tratar esses problemas. Analgesia peridural 
contínua com anestésicos locais abole completamente a 
dor, mas também é passível de complicações, neces­
sitando uma constante vigilância. Bloqueio intercostal 
pode ser extremamente efetivo no alívio da dor pós­
-operatória de cirurgia torácica ou abdominal, mas é 
apenas aplicável nas primeiras horas do pós-operatório e 
requer supervisão por algumas horas, para garantir a nao 
existência de pneumotórax (unilateral e/ou bilateral), 
que pode ser causado inadvertidamente. 

I. Drogas pelas vias parenteral e oral 
Hipnoanalgésicos continuam sendo o medicamento 

mais utilizado no pós-operatório. Devido ao perigo de 
depressão respiratória, circulatória e/ou do SNC através 
de sinergismo entre eles e os anestésicos utilizados duran­
te o ato operatório, a primeira dose na Recuperação Pós­
Anestésica (RPA) deve ser 1/3 ou 1/2 da dose habitual 
para o paciente5. Alguns médicos utilizam pequenas do­
ses de hipnoanalgésicos venosos para avaliar seus efeitos 
na respiração e circulação, mas a injeção muscular é satis­
fatória. O paciente deve ser constantemente vigiado até l 
hora após a primeira injeção e o alívio da dor pode nao 
ser completo até que ocorra depressão respiratória ou 
circulatórias. Hipnoanalgésicos têm certas limitações, en­
quanto aliviam freqüentemente a dor em repouso, eles 
a aliviam durante o movimento e tosse. 

A dose ideal de morfina para um paciente de 70 kg é 
de 10 mg52; ao aumentarmos a dose os riscos dos efeitos 
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colaterais aun1entan1 se111 alterar a qualidade do alivio da 
dor. A duraçao de açao da r11orfina ( 1 O mg para paciente 
de 70 kg) é de 5~4 h em dor n1oderada e 4,6 h 11as dores 
severas do pós-opera tório4 O. Petidina 50 - 100 m g tem 
sido descrita com potência eqüivalente à l O mg de mor­
fina51 e sua duração de açao é similar à. da n1orfinaS 1. 
Petidina produz mais depressão respiratória do que mor­
fina em doses eqüipotentes56. A morfina aumenta o ris~ 
co de hipotensao postural enquanto a petidina tem dis­
creta ação neste efeito colateral 5 8. Os efeitos colaterais 

# 

cardiovasculares e respiratórios dos a11algésicos potentes 
nao são apenas fatores limitantes da dose, ao aumentar­
mos a dose aumenta o risco de depressão respiratória e 
cardíaca, assim con10 aumenta a sedação, disforia1 náu­
seas e vomitos29,95~96. 

Esforços para aumentar a analgesia pelo aume11to da 
dose de cada droga freqüentemente resultam numa inci­
dência inaceitável de depressão do SNC, com seus efeitos 
colaterais. Apesar dos esforços na síntese e investigação de 
novos analgésicos, não se tem encontrado grandes avan• 
ços na qualidade da ana)gesia nem 11a diminuição da inci­
dência dos efeitos colaterais indesejáveis associados com 
uso destas drogas. 

O ácido acetil-salicílico (aspirina) e drogas similares 
são analgésicos pot1co potentes, sendo entreta11 to efica~ 
zes contra dores de baixa a moderada intensidade36. 
Este efeito é obtido com administração de doses superio­
res a 300 mg3 7 no entanto observa-se que entre 600 mg 
a 1 g há um aumento da intensidade e da duraç.ão da anal­
gesia, sem que seja constatado um aumento dos efeitos in­
desejáveis4 3. É bem conhecido que a cefaléia, artralgia e 
dores musculares respondem bem a aspírina. Ela tem efei• 
to analgésico na dor induzida pela bradicinina53 e bloqueia 
a síntese de prostaglandina9 7, sendo que a prostaglandl­
na sensibiliza as terminaçoes prodt1zindo o efeito da bra­
dicinina* Os analgésicos pouco potentes, podem ser mais 
usados em cirurgias de pequeno porte ou na dor 1nodera­
da à partir do 3. 0 dia de cir11rgia de gra11de porte 100 

2. Agentes lnalatórios: 
Baixa concentração de ager1tes inalatórios, pode ser 

~ 

t1sada para alívio da dor no pós-operatório. Oxido nitroso 
en1 oxigênio, 20 a 25 %, é o mais comum ente usado, e pro­
porcil1na um alívio da dor comparado com 15 mg de mor­
fina5 ,34, 7 2. O paciente está freqüentemente sonolento 
mas racional e cooperativo. A contínua inalação de óxi­
do 11itroso pode causar depressão da n1edula óssea, po­
dendo ser de valor qua11do usado por pequenos períodos 
ou inten11iter1tente na Recuperaç.ão Pós•Anestésica. Vá­
rios métodos têm sido descritos3 2~ 7 3't 7 7, assin1 como o 
seu uso em n1istura de 50% com oxigênio com VPPI após 
cirurgia cardíaca35. O uso da mistura a 50% é associado 
com poucos efeitos colaterais 7 3, já em concentraçao aci• 
ma de 50% pode produzir completa inconsciência94. 

3. Bloqueios Regionais: 
Anestésicos locais poden1 ser usados no alívio da dor 

pós-operatóría pela injeção periódica ou infusão contí-
11ua através de un1 cateter peridural. Bloqueio intercostal 
e paravertebral 11ão ape11as alí\'iam a dor incisional como 
também o espasmo reflexo que acompanha a irritação 
visceral. 

Por algum tempo se acreditou que a analgesia regional 
pudesse oferecer um alívio da dor de melhor qualidade e, 
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se111 111uito dos efeitt1s colaterais Cl>nvenci<>nais com 
hipn<.1ar1al gésico. 

Mas a pesar disto, a analgesia regional n â·o te111 si do 
an1plamente usada no pós-operatório pof \ITárias razões. É. 
um métodc_1 n1ais sin1ples e Cl1nso111e menos tempo do 
pessoal de enfermagem do qt1e administrar um agente 
narcótico n1uscular 't mas tem como inconveniente a pre~ 
sença de u1n especialista para bloqueios intercostais repe­
tidos ou para rnat1utenção de bloqueio peridural prolo11-
gado~ assim como pode levar a bloqueios autonômicos e 
como conseqüência a incapacidade de compensação 
adrenérgica e bloqueios 1notores impedlndo a dearnbula--­
ção precoce. 

Os sítios nos quais sao possíveis a injeção de anestési­
cos locais para produzir analgesia podem ser divididos 
em 3 grandes categorias: infi1traçao e bloqueio neural pe­
riférico~ bloqueio paravertebral e bloqueio neural central 
(extradural e subaracnóideo)♦ Até recentemente, os anes­
tésicos locais utilizados tinhan1 como limitação seu curto 
tempo de ação e as possíveis complicações como resulta­
do do efeito cumulativo, levando à reações tóxicas, que 
desapareceriam com drogas de ação mais longa. 

Estudos cuidadosos mostraram que a analgesia regional 
poderia proporcionar analgesia superior em relação aos 
narcóticos parenterais. Parece que os pacientes que rece­
bem bloqueios regionais se recuperam n1ais rapidamente 
do que os que recebem narcóticos 1Ot78. Como qualquer 
técnica a11algésíca ten1 sempre o preço a pagar, as com­
plicações devem ser comparadas com os seus beneficias. 
·Relatos têm mostrado que a incidência de complicações 
específicas dos bloqueios regionais podem ser de um ní­
vel bem abaíxo do previamente esperado, particularmen­
te se são empregados rotineiramente pessoal médico e de 
enfermagem familiarizados com os efeitos fisiológicos e 
desenvolvimento de complicações. 

3.1. Infiltração e bloqueio neural periférico: 
A ir1filtração e o bloqueio periférico foram as prirnei­

ras técnicas a serem utilizadas no alívio da dor pós•ope .. 
ratória. Enquanto estas técnicas produziam analgesia sa­
tisfatória e baixa incidência de efeitos colaterais, seu uso 
não foi largamente difundido nem inteiramente investi­
gado. Se, numa avaliação crítica, elas determinam uma 
adequada analgesia e baixa incidência de efeitos colate­
rais, tais t.éc11ícas parecen1 promissoras. Elas são sin1p]es, 
facilmente ma11useadas pela enfermagem e com advento 
de cateter plástico inerte e filtro bacteriano, a probabili­
dade de deiscência de sutt1ra e infecção da pa!"ede são mi­
nimizadas. Além do que, o advento de agentes de longa 
d11ração reduz o volume e a freqüência de injeções. 
Contudo a infiltração da parede cirúrgica con1 anestésico 
local foi abandonada devido ao a11mento de sepsis e atra­
so da cicatrização I 00. 

3.2. Bloqueio Intercostal. 
O bloqueio interc,ost.al foi primeiro descrito com0 mé­

todo de analgesia para cirurgia do abdômen superior4 e 
sua aplicação em analgesia pós-operatória somente mais 
tarde6 O. Tem sido amplamente utilizado com algumas 
vantagens~ e.ntretanto, só deve ser aplicado quatido a dor 
é produzida 11a região torácica ou andar superior do ab­
dôn1en sen1 envolvhn ento visceral pois os nervos viscerais 
aferentes não são afeta dos pelo bloqueio. A tra11smissão 
sensorial da parede pode ser ínterrompida por bloqueios 
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de anestésicos locais depositados nos nervos intercostaís 
que inervam os dermátomos comprometidos. A técnica 
de injeçao de anestésico local abaixo de cada costela6 5 

tem como risco o pneumotórax, mas em comparação 
com bloqueio extradural, produz menor queda da pres­
são a~terial porque o bloqueio é lateral à cadeia simpá­
tica. E particulannente vantajoso quando o alívio da dor 
é acima de T 5 , onde emergem os nervos simpáticos car­
díacos100. 

O desenvolvimento do bloqueio intercostal para anal­
gesia pós•operatória tem prosseguido com o aparecimen­
to de anestésicos locais de longa duração. A droga ideal 
para estes bloqueios repetitivos deve ser em dose e con• 
centrações baixas, prolongada duração de ação, com ní­
veis sangüíneos baixos e sem efeitos colaterais sistêmi• 
cos. Independente da droga utilizada, é mandatário que 
a adrenalina seja adicionada à solução injetada, mesmo 
com drogas de longa duração (bupivacaína e etidocaína), 
pois sua inclusão tende a diminuir o pico sangüíneo da 
droga66, aumenta a duração do bloqueio e diminui a to .. 
xicidade do anestésico local9,93. A inclusão de adrenali­
na tem seus próprios riscos, podendo afetar o sistema car­
diovascular em alguns pacientes. Em certas ocasiões (pa­
ciente com doença cardíaca, hipertensão arterial grave, 
tireotoxicose ou uso de IMAO), a sua inclusao pode ser 
contra-indicada2 2. A dose administrada é associada com . . 
altos níveis sangüíneos em todas as técnicas 9 ~66 ~l 06 , 

~ 

principalmente no bloqueio intercostal. . _ 
Para toracotomias é apenas necessário bloqueio unila• 

teral, sendo imperativo a injeção mais próxima possível 
do curso do nervo. Nas cirurgias abdominais é relatado 
que o bloqueio repetido a cada 8 ou 12 horas oferece 
analgesia satisfatória25 ,66. Concentrações de 0,25 a 0,5% 
são usadas mais freqüentemente e o tempo de duração 
do efeito pode ser prolongado com o aumento da massa 
da droga25 • A analgesia é de boa qualidade parecendo que 
é superior à proporcionada pelos narcóticos por via pa­
renteraI22. Em alguns pacientes, a dor visceral pode re­
querer alívio por analgésico parenteral, com desvantagem 
em relação a analgesia peridural 2 • 

Bupivacaína com dextram de baíxo peso molecular55 
tem sido reivindicada por oferecer analgesia detectável de 

" mais de 36 horas, pois sem dextrarn é encontrada anal-
gesia de pequena duração. Óleo8 ,6 O e dex tram4 8 ,5 5 
têm sido usados com anestésico local para prolongar o 
bloqueio, mas podem causar dano ao nervo. 

Pneumotórax é a principal complicação, ~ua incid~n-
. eia varia de 19%2 5 nwna série para O, 1%66 em outra. 
Entretanto a sua incidência diminui bastante c-om a ex­
períência do anestesiologista. 

3 .. 3. Bloqueio Paravertebral: 
No bloqueio paravertebral o anestésico local é deposi­

tado nos nervos após sua saída da coluna vertebral e an­
tes de suas divisões em son1áticos e viscerais resultando 
em bloqueio aferente somático e autonômico .. Tal técnica 
foi defendida para promover analgesia pós-operatória41. 
A relativa dificuldade técnica para fazê-lo requerendo 
múltiplas punções, a incidência de hipotensão arterial as­
sociada ao bloqueio simpático, aliada a eficácia da anal­
gesia extradural e intercostal, levaram-no ao desuso. 

3.4. Bloqueio Extradural: 
A analgesia periduraJ foi primeiramente utilizada em 
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194921 , tendo estimulado diversos autores45 ,86 - Seu 
desenvolvimento foi lento apesar das revisões entusiásti­
cas com a téc11ical 3,86. Os pacientes se tornavan1 alegres, 
sem dor~ com pequena perda da fu11ção n1otora e apre­
sentavam menor disfunção dos intestinos no pós•opera­
tório do que da analgesia por drogas. Inicialmente2 2 seu 
uso se restringiu à cirurgías do abdômen superior e trau­
ma da parede torácica que causam dor acentuada e ai te• 
rações da fisiologia respiratória. Recentemente2 2, seu 
uso se estendeu a procedimentos nos quais a dor não é 
tão interisa, tais como cirurgia do quadril, urológica e 
ginecológica. Trabalhos iniciais! 1,86 mostraram que a 
função respiratória é bastante enfraquecida após c.irurgia, 
especialtne11te de tórax e abdômen superior, sendo me­
nos afetada quando a analgesia peridural é usada. Dedu­
ziu•se que a diminuição da CV é principalmente em ra­
zão da dor" contudo a analgesia peridural não restabele a 
CV aos níveis pré·operatórios4 7 ,88,89 ,99, porque a di­
minuição da reserva respiratória pós cínírgica, nao é de­
vida unicamente à dor, mas a outros fatores (espasmo do 
diafragn1a, distensão abdon1inal)~ De fato a analgesia 
peridural reduz a força muscular, mas esta redução é 
muito pequena e seu efeito insignificante quando com­
parada con1 o seu efeito benéfico, particularmente, em 
cirurgias do abdômen superior31,88 ,98. A capacidade 
residual funcional diminui pode11do se aproximar ou tor­
nar-se menor do que o volume de fechamento, causan­
do alterações da ventilação/perfusão e hlpoxemia64 • A 
oxigenaçao arterial, após cirurgia do abdômen superior, é 
provalvemente maior quando se utiliza analgesia peridu­
ral do que com narcóticos por via parentera167 ~85 ,87. 

Nos pacientes com traumatismo torácicoj que foram con­
trolados por analgesia peridural, houve normalização de 
freqüência respiratória na 24.ª hora, aumento da ampli­
tude torácica de 3,5 cm e redução da ventilação parado­
xal entre o 3.o e 4.º dia33. 

O volume e a concentração da droga utilizada para se 
obter analgesia desejada, devem ser detenninadas para 
cada paciente. De modo geral, usan1-se pequenas doses da 
droga ( 4 - 5 ml)2 2 que são aumentadas conforme a ne­
cessidade. Isto é especialmente aplicável para o velho e 
quando se utiliza bloqueio torácica22. A extensão do 
bloqueio desejado pode ser alcançada pela íntrodução 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 espaço peridu­
ral ou na metade dos segmentos a serem bloqueados 2 2. 
Nas cirurgias do andar superior do abdômen os dermá­
tom os comprometidos são T 6 a T 1 o, então o cateter de• 
ve ser introduzido entre T 7 e T g ou T 8 - T 9, já para inci­
sões do abdômen inferior, interessando os dermátomos 
T 1 o a L1, em T 12 - L1 ou T 11 - T 122 2. Pode.se ainda, 
utilizar uma infusão contínua de anestésico local no es­
paço extradural para ana1gesia, sendo a velocidade de inM 
fusão igual à de remoçao pelos vasos extradurais. A infu­
são pode ser mantida por gotejamento de gravidade ou 
por uma variedade de bomba de infusão 7 8) 91 . Em al­
guns casos, a falência em promover analgesia satisfatória, 
pode resultar da má colocaçao, deslocamento, dobra ou 
entupimento do cateter86 ~ 91. Evitar infecção durante 
manipulação prolongada do cateter peridural, requer me~ 
ticulosa atenção para a téc11ica estéril no n1omento da in­
jeção. Isto pode ser melhorado con1 adição de filtros bac• 
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t.criano~ 11cJ s.ítio da i_njeção. A cultura do cate ter após 
ana~g.es1a per1dural pos-operatóría em 14 pacientes~ foi 
pos1t1va e1n 9 deles (6 estafilococos epidermides e 3 esta­
filococos aureus)5 O, assim é importante que l1 cateter se­
ja colocado co111 técnica rígoramente asséptica e rnancja• 
do com assépsía. 

Complicações são raras, n1as pode1n ser sérias. Os mais 
co111uns efeitos colaterais sã·o: pur1ção acidental da dura­
~n1áter (2,5%) analgesia espinhal total (0,2%), injeçao va.s­

~cular (2,8%) e hipotensao arterial sigr1ificc1tiva (1,8%)26. 
Existen1 pelo menos 4 n1aneiras da a11alg.esia extradu­

ral afetar a circulação 1 2: dilatando os vasos de resistên­
cia e capacitâncía, devido ao bloqueio simpático; se hou­
ver bloqueio alto com bradicardia e diminuiçao do débi­
to cardf aco devido a paralisia dos 11ervos cardioacelera­
d(lrcs (T 1 - T 4 ); diminuição do débito cardíaco devido 
ao bloqueio do receptor f3 e depress[o da musculatura li­
sa dl1S vasos por absorção de anestésico local; pelo estí­
niulo do receptor f3 e dimi11uiçao da resistência periférica 
por absorção de adre11alina. 

A bupivacaí11a tem vantagens sobre as drogas mais an­
tigas peia sua lor1ga duraçao, existindo discretas diferen­
ças entre ela e etidocaína l, 16 ,8 2. 

4. Narcóticos na Raque: 
A descoberta de receptores opiáceos no cérebro e me­

dula espinha1 7 5~ 76, o achado de que a morfina intratecal 
produzia intensa analgesia em animaisl 05 e que peque­
nas doses intratecall O 1 ou periduraJ7 de morfina no l10-
1ne111 produziam analgesia efetiva e prolongada dos esta­
dos dolorosos, provocou uma possibilidade excitante no 
n1anuscio da dor pós-operatória ... .\ possibilidade existen~ 
te de produzir a11algesia segmentar sem perda de ot1tras 
se11saç,ões, con1 mínima depressão central devido às baí• 
xas doses utilizadas e sem os ínconvenie11tes do bloqueio 
auto11ôn1ico, além do antagonismo obtido com a r1alo-

- xona, estir11ularam diversos autores 7, l 4 ~ 18 ,2 3 ~4 7, 81 .1 O 2 

a utilizar esta téc11ica. 
O início de ação depende da capacidade do narcótico 

pe11etrar 110s sítios dos receptores, e isto, é função pri­
n1orilial da solubilídade lipídica, tend<.1 início rápido con1 
f e11 tar1il, í11 te m1edi ário co111 rnepe ridir1a e le11 to com n1 or­
fi11a. Entreta11to o início da analgesia pode ser resultante 
do efeito sistêm ico, pela rápida absorção vascular, segui• 
da pela ação nos receptores opiáceos localizados na subs­
tâl1cia gelatinosa da medula espinhal~ causado pela difu­
sã·o do narcótico através do líquido céfalo-raquidiano4 9. 

- A analgesia resultante é de exc.elen te qualidade 1 longa 
duração, e sem os sinais de interrupção neural (bloqueio 
simpático, distúrbio sensorial e enfraquecimento motor). 
Narcóticos por via ex tradural produzem analgesia e resti .. 
tuem o FEV114 en1 pacientes cirúrgicos, sem produzir per­
da da funçoes proprioceptiva, motora e simpática. Final• 
mente, podem ser superiores 11a prevenção da resposta hor­
monal ao estresse ( elevação do cortisol e glicose} no pós­
-operatórío2 3. As doses utilizadas de morfina são: 2 mg7, 

-- 3 mg4 7, 4 111g81 , 5 mgl4 1 102 e 10 mg102, diluídas às 
vezes em soluçao salina ou solução glicosada. 

Winniel 04 em recente artigo assinala que em medici­
na um determinado conceito progride rapidamente da 
experiência laboratorial em animais até aplicação clí11ica 
110s home11s; e até os 3 primeiros anos após a utilização 
ir1icía1, não temos· informação precisa do efeito dose-res­
posta, não conhecem os bem a droga usada ou a dose ef e-
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tiva e seu volume, e cor1hecen1os pouco os fatores deter­
mina11tes dos efeitos colaterais. É ta1nbé1n esse11cial con1-
parar as novas técnicas co111 aquelas já ben1 estabelecidas. 
Nac) so a eficácia do novo método deve ser questionada 
mas também o aun1ento dos números de relatos clínicos 
assim como o nú111ero de complicações. Prurido é fre­
qüentemente relatado e embora não pareça muito 
irnportante do ponto de vista do anestesiologista, pode 
ser extremamente desagradável para o pacie11te. Seu me­
ca11ismo é desconhecido, n1as está relacionado com 
liberação de histamina. Retenção urinária é outro pro­
blema importa11te mas que é revertido pela injeção de 
naloxona8ll. A mais séria complicação contudo é a grave 
e prolongada depressao respiratória, freqüentemente as­
sociada com coma e colapso cardiovascular, podendo 
aparecer após várias horas da administração. Esta compli• 
caç.ão já foi relatada com petidína84, metadonal 03 e 

diamorfina5 , mas principahnente co111 morfina. Não há 
relato na literatura de depressão respiratória com fenta­
nil. A incidência exata desta complicação não é coriheci­
da, parecendo ser n1ais freqüente após administração ín­
tratecaL 

Sumarizar1do podemos dizer que: a intensidade da 
analgesia e dos efeitos colaterais são dose dependen tesl 5 ~ 
narcóticos tipo-insolúveis (morfina) causam mais depres­
são · respiratória e cardíaca que os lipossolúveis (fenta­
nil)l 5; são necessários uma sala especial e pessoal especia­
lizado para controle durante as primeiras 24 horas; fre­
qüência respiratória de hora/hora até 1·2.a hora e. se possí­
vel gasometria arterial por volta de 8.ª/ 1 o.a hora; associa­
ção con1 anti-hístamínico aun1e11ta a incidência de depres­
são respiratória! 8 ~ qualquer morfinomímético por qual­
quer via (IM, IV, VO~ peridurale subaracnóidea) até 6 ho­
ras antes aumenta a incidência de depressão respiratória42; 
os efeitos colaterais são revertido~ pela naloxonal 5 )80. 

S. Acupuntura: 
A acupuntura forn1a un1 ramo da medicina oriental 

que teve origem ar1tes do nascime11to de Cristo. Ela era 
en1pregada inic.ialmente para analgesia pós-operatória, 
mas a partir de 1968, foi _cada vez mais empregada com 
anestesia para operações cirúrgicas4 4. Em analgesia por 
acupuntura a única perda ser1sorial é a da dor; o tato, 
pressão, estiramento, vibraçao e a apreciação térmica 
pem1anecem preservados34. 

A estimulação das fibras nervosas finas, tal como 11a 
acupuntura, pode modificar a transferência dolorosa por 
um mecanismo chamado analgesia por hiperestimulaçao~ 
011de o portão de entrada hipotético fecha-se em sentido 
oposto, por solicitação de mecanismo central de predis­
posição no tronco cerebral via fibras descendentes6 2. 
Em experiência com circulaçao cruzada, a estimulaçã·o 
por acupuntura de un1 coell10 aun1entava o limíar de dor 
no segundo83. A naloxona, quando injetada in1ediata~ 
mente após estimulação pela acupuntura, bloqueia a 
analgesia iI1duzida por esta, tanto nos animais quanto 
nos home11s5 9. 

As con1plicações mais freqüe11tes sao quebras da agu­
lha, hematomas34, pneumotórax3 8 e tamponamento 
cardíaco8 5. 

CONCLUSÃO 

Está aumentando consideravelmente o envolvimento 
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dos ar1estesiologistas na área de recuperaçao e 11as u11ida• 
des de trata1nento intensivo, pri11cípalmente 110 que tan­
ge ao controle da dor. 

A analgesia com narcóticos por via parenteral perma­
ne.ce como o principal método de tratamento da dor da 
maioria dos pacientes. A necessidade das drogas para alí­
vio da dor pode ser reduzida pelo suporte psicológico 
dos pacientes antes e após o ato cirúrgico. 

.t\. ana]gesia extradural tem grandes vantagens e pode 
ser questionada por que não é mais popularizada, espe-

• 

cialn1cnte agora que essa técnica é bem mar1useada pelos 
anestesiologistas. Ela alívia a dor, melhora a dinâmica 
ve11tilatória~ din1ír1uindo assim as complicações pulmona­
res. Hipotensão é freqüente, podendo ser reduzida com a 

lmbeloni L E - Manuseio da dor pós--operatória. Rev 
Bras Anest, 1984; 34: 1: 83 - 90. 

A analgesia pós-operatória com uso de drogas por via pa­
renteral, inalatória, técnicas regionais, acupuntura e nar­
cóticos extradural foram revisados. 

A a11algesia com narcóticos por via parenteral perma­
nece como o principal método no manuseio da dor pós­
~operatória da maioria dos pacientes. A analgesia extra­
durai e bloqueio intercostal com anestésicos locais, não 
oferecem uma completa solução do problema, mas 
o aumento criterioso do seu emprego, poderá tomá-los 
ainda mais benéficos~ 
A utilização de narcóticos por via extradural, eletroes­
timulaçao e acupuntura parecem promissores no con­
trole da dor pós-operatória~ 

Unitennos: DOR: pós•operatória, tratamento 

din1inuiçao das doses, O bloqueio intercostal é útil nas 
cirurgias do tórax e andar superior do abdômen, n1as é 
desco11fortante para o paciente e associado com risco de 
pneumotórax. 

A desc0oerta dos receptores opiáceos 110 cérebro e 
medula, seguida pelo isolamento de compon~ntes endó­
genos do cérebro com propriedades similares à morfi­
na24 ,4-6, tem estimulado diversos autores no uso de mo{­
finomiméticos- por via extradural e intratecal para o con­
trole da dor pós-operatória, com excelente resultado . 

Permanece aceitável que a dor pós-operatória é inevi­
tável, mas o sof ri1ne11to e morbídade por ela causados 
devem ser evitados. 

lmbeloni L E - Manuseo dei dolor pos-operatorio. Rev 
Bras Anest, 1984; 34: 1: 83 - 90. 

La analgesia pos-operatoirn. con uso de drogas por via pa­
renteral, inhalatoria, técni~ regionales, acupuntura y 
narcóticos extradurales fueron revisados. 
La analgesia con narcóticos por via parenteral permanece 
como el método principal en el manuseo dei dolor pós­
-operatorio de la mayoria de los pacientes. La analgesia 
extradural y bloqueo intercostal con anestésicos locales, 
no ofereceu una completa solución dei problema, mas 
el aumento criterioso de su empleo, podrá tomados aún 
mas benéficos. 
La utilización de narcóticos por via extradural, electroes­
timulación y acupuntura parecen promisores en el con­
trol dei dolor pos-operatorio. 
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