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ERRATA

|
No Trabalho de Conclusio de Curso de Graduagdo em Medicina,

entitulado “Dor ¢ analgesia pos-operatorias no Hospital Inafantil Joana de
Gusmdo”, do académico Alexandre Richter, ha um lapso de digitagdo no
Meétodo (pagina 26), no Resumo (pagina 44) e no Summary (pagina 45),
todos referentes ao namero total de pacientes avaliados, que ¢ de 224 (e
ndo 214, como digitado). Todos os resultados citados no trabalho estio de
acordo com a numeragéo correta, ndo ocorrendo interferéncia pelo erro
supracitado.
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1.INTRODUCAO

Apesar dos grandes avancos no estudo da dor e seu controle, ainda €
elevada a prevaléncia desse sintoma no pds-operatério. Em recente
levantamento', 77% de pacientes adultos relataram dor pés-operatéria e, em
80% desses, a dor era de moderada a extrema. Em dois estudos com criangas,
obteve-se uma incidéncia semelhante™. Com a evidéncia da necessidade de
mudangas na abordagem desse problema, a Associa¢do Internacional para o
Estudo da Dor (IASP), criada em 1974", tem realizado diversos encontros e
trabalhos a respeito.

A partir da metade da década de 80, houve grandes avang¢os na
sistematizacdo do tratamento da dor pos-operatéria, com a formagido dos
Servicos de Dor Aguda (SDA)’. Em 1991, Wheatley, RG; Madej, TH;
Jackson, IJB et al® relataram os primeiros resultados ap6s um ano de operagio
desse servigo. No ano seguinte, Gould, TH; Crosby, DL; Harmer, M et al’
avaliaram os efeitos de um SDA implantado de forma gradativa.

Recentemente, autores® demonstraram a eficacia de métodos simples no
manejo da dor pds-operatéria, com a introdugdo de protocolos que nao

° avaliaram a eficicia do SDA,

requerem grandes recursos. Outros autores
caracterizando a dor, os vOmitos, o sono e a satisfagdo do paciente, durante os
trés primeiros dias pos-operatorios, antes e apds a implantagao desse Servigo.
Apesar das comprovagdes de eficacia e relagdo custo-beneficio’ dessa
abordagem, um levantamento de 101 hospitais de 17 paises'® mostrou que a
maioria dos hospitais europeus ndo havia implantado um SDA até 1998. Nesse

mesmo trabalho, verificou-se que a maioria dos anestesiologistas estavam



insatisfeitos com o resultado da analgesia empregada e que poucos servigos
utilizavam algum método de avaliagdo da dor de forma rotineira. |
Dessa forma, tornou-se necessaria a avaliagdo das rotinas de analgesia
empregadas em nosso meio, onde ndo ha Servigo de Dor Aguda, e da sua
eficacia no tratamento da dor pds-operatdria dos pacientes pediatricos. Com

base nesses aspectos, foi idealizado o protocolo que originou esse estudo.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.Fisiopatologia da nocicep¢io

A sensibilidade periférica a estimulos nocivos ¢ mediada pelos
nociceptores''. Esses sdo terminagdes nervosas amielinizadas que, ao
receberem um estimulo capaz de exceder o limiar excitatorio, deflagram um
impulso nervoso a ser transmitido, por sua respectiva fibra nervosa aferente,
até a sinapse medular.

Na pele, ha em média 200 terminagdes nervosas por cm’. Os nociceptores
de maior numero sdo os polimodais C, que respondem a estimulos
nociceptivos térmicos, mecanicos ou quimicos. H4 também os nociceptores
polimodais Ad, que respondem a estimulos térmicos ou mecanicos. Em
musculos, articulagdes e visceras, s6 deflagram a sensagdo dolorosa com
tragdo, distensdo, espasmo ou isquemia, ou ainda na presenga de fendmenos
inflamatérios, que modifiquem a sensibilidade dos receptores aos estimulos
térmicos ou mecanicos.

Os nociceptores se comportam na sua maioria como quimiorreceptores,
apesar de responderem também a estimulos mecanicos € térmicos''. Ha
diversos neurotransmissores envolvidos nesse processo: serotonina, histamina,
acetilcolina e cininas como- a bradicinina. As prostaglandinas nao sao
algégenas propriamente ditas, mas estimulam o efeito algico de outras
substincias, como a serotonina ou a bradicinina. Também merecem destaque
outros compostos, como a substancia P, o peptideo relacionado ao gene da
calcitonina (PRGC) e diversas outras substancias como ATP, ADP, ion
potassio e 4cido lactico'”. Esses produtos podem ser produzidos pelo tecido,

pelo neurdnio aferente e liberados pelas terminagdes livres, ou ainda ser



provenientes da circulagdao. Essas substancias juntas diminuem o limiar
excitatorio dos nociceptores € podem inclusive ativar os nociceptores
“silenciosos”"!, que nio sdo estimulados em estado normal. Esse fenémeno é
denominado Hiperalgesia Primaria, ou Sensibilizagdo Periférica, tendo um
papel fundamental na dor apés lesdo tecidual, inflamagio ou isquemia'”.

A dor causada por lesdo tecidual ¢ dividida em somatica ou visceral”. A
somatica € oriunda de pele e tecidos profundos € tem um carater constante,
localizado, continuo e latejante. Ela pode ser dividida em “fisioldgica” e

r

13 14 ;.
2 vl , “I'aplda”) e

“fisiopatolégica”". A “fisiologica” (ou “primeira dor
reconhecida por receptores térmicos e mecanicos de alto limiar e o impulso €
conduzido por fibras mielinizadas Ad (com 2 a 5 um de didmetro e que
conduz a 12 a 30 ms"). Apresenta-se de forma abrupta, localizada e de curta
duracdo, sendo responsavel pelo reflexo de retirada, ou seja, exerce fungdo

protetora. Esse tipo de dor nio ¢ suprimido pela morfina. A “fisiopatolégica”™”

4
(ou “segunda dor”

, “lenta”) deriva da ativagdo de receptores térmicos,
mecanicos € quimicos de alto limiar, gerando um impulso que se propaga por
fibras nao-mielinizadas C (com didmetro menor que 2 pm e condugdo a 0,5 a
2 ms?). E uma dor continua, difusa e de longa duragio. Produz espasmo,
rigidez e protecdo do local de origem do estimulo. Esse‘tipo de dor pode ser
suprimido pela morfina.

A dor visceral ¢ sentida em O6rgdos inervados pelo simpatico, com
distribui¢do e caracteristicas mais vagas. E freqiientemente definida como
profunda, continua e em aperto. Possui diferengas fisioldgicas da nocicepgao
somatica: a densidade de nociceptores nos tecidos viscerais ¢ menor que 1%
em relagdo a distribuicdo somatica, o impulso é geralmente conduzido por
fibras amielinizadas e o mapeamento cortical € menos definido.

As fibras aferentes periféricas'' tém seus corpos celulares nos ganglios

espinhais, se agrupam nas raizes espinhais posteriores e, na jun¢do



radiculomedular, as fibras de grosso calibre se separam das de pequeno calibre
e entram pelo corno posterior da medula. As fibras amielinicas ocupam a parte
lateroventral do corno posterior, enquanto que as mais grossas estdo numa
posi¢cdo mediodorsal. Fazem suas projec¢Ges pelas camadas de Rexed do corno
dorsal e se dividem em ramos ascendentes e descendentes, que progridem por
um a seis segmentos medulares.

Os principais neuromediadores excitatdrios da primeira sinapse sao o ATP,
os aminoacidos excitatérios e os peptideos excitatérios’'.

O ATP atua em receptores de purinas € sua a¢ao € pouco conhecida.

Os principais aminoacidos s3o glutamato e aspartato, que atuam nos
receptores 1onotropicos — NMDA (N-Metil-D-Aspartato), AMPA ¢ AP4 — e
metabotropicos. Acredita-se que os receptores AMPA e AP4 sejam
responsaveis pela transmissao excitatoria rapida no SNC. O receptor NMDA
teria a fungao de potencializagao da transmissdo a longo prazo, com papel na
memoéria e aprendizado'’. Em estado basal, o canal idnico de calcio do
receptor NMDA estd bloqueado pelo fon magnésio'’. Esse bloqueio &
voltagem-dependente. Com estimulo intenso, repetido ou sustentado das fibras
C, ocorre a abertura do canal e 0 conseqiiente influxo de célcio, que acelera a
despolarizagdo. A fosfolipase C e a adenil-ciclase ativam uma cascata de
eventos, como o influxo de calcio e a producdo de inositol trifosfato,
diacilglicerol, éxido nitrico € GMP ciclico. O éxido nitrico passa facilmente
membranas € a ele tém sido imputadas diversas fungdes. Ele poderia realizar
uma neuromodulagao retrdgrada, difundindo do sitio pos-sinaptico para o pré-
sinaptico e entdo modularia a liberagdo de neurotransmissores, ou algumas
vezes funcionaria como o proprio neurotransmissor.

Na cascata nociceptiva, ocorre também a expressao dos genes c-FOS e c-

JUN, levando a sintese da proteina FOS. Essa proteina participa na regula¢io



da expressdo de novos genes da dinorfina e de encefalinas, relacionados a
vgé.nese da dor crénica.

Entre os peptideos excitatorios, os mais estudados sdo a substancia P, a
neurocinina A e a neurocinina B, que atuam em receptores especificos. A
substancia P parece ser mais um neuromodulador excitatério do que realmente
um neurotransmissor, tendo a propriedade de reforcar as descargas provocadas
por um estimulo nociceptivo, sem modificar a atividade neuronal espontanea.

No corno posterior da medula, os aferentes primarios fazem sinapse com
os neurdnios proprioespinhais, com os interneurdnios medulares excitatorios
ou inibitérios e com as projegdes supra-espinhais'’.

Os neurdnios nociceptivos do corno dorsal da medula sdo classificados
como especificos ou ndo, em relacdo a nocicepgio'™'”.

Os neurdnios nociceptivos especificos'' respondem a estimulos que
atingem alto limiar, com potencial de lesdo tecidual. Alguns sdo especificos a
uma modalidade nociceptiva, como térmica ou mecanica, enquanto outros
respondem a ambas, bem como a estimulos quimicos de alta intensidade.
Recebem sinapse das fibras aferentes que inervam pele e musculos.

Os neurdnios nociceptivos inespecificos (WDR, “wide-dinamic-range”)
respondem tanto a estimulos ndo-nociceptivos quanto aos nociceptivos,
codificando a intensidade do estimulo em freqiiéncia de impulsos nervosos.
Recebem sinapses provenientes da pele, musculos e visceras, agrupando
freqiientemente os impulsos de um dado dermatomo. Podem apresentar as
propriedades de convergéncias de fibras (tanto mielinizadas quanto
amielinicas), de modalidades (térmicas e mecanicas; nocivas ou ndo) e de
orgaos (participando na fisiologia da dor referida).

A transmissdao nociceptiva € modulada, durante seu trajeto medular, por

mecanismos de facilitagdo ou inibigao.
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Em circunstincias normais os neurdnios de segunda ordem, pds-sindpticos,
determinam uma respo.sta estimulo-dependente fixa. Entretanto, se hé estimulo
de fibras C e esse ¢ repetido a uma freqiiéncia maior que 0,33Hz, a resposta
dos neurdnios nociceptivos inespecificos aumenta em magnitude e durago’.
Isso parece ter efeito progressivo e de longa duragao e levar a despolarizagdo
parcial da célula, o que a deixaria muito mais susceptivel a novos impulsos
aferentes, por diminuir o limiar excitatério. Esse fenomeno, conhecido como
sensibiliza¢do central, facilitagdo espinhal ou “wind up”, também expande a
area de superficie corporal capaz de estimular o neurdénio sensibilizado. Na
sensibilizagdo central ha principalmente a participagdo de neurocininas
(substincia P e seu receptor NK-1) e de aminoacidos excitatérios (glutamato
atuando no receptor NMDA).

A inibi¢do espinhal ocorre pelas seguintes interacoes:

— com aferentes de grosso calibre (AB): através de um circuito espinhal
localizado, o estimulo de fibras aferentes de baixo limiar (AB) produzem
inibi¢do pré-sinaptica em outros aferentes primarios, incluindo nas fibras C. O
campo receptor dos neurdnios sensitivos espinhais apresenta duas zonas: uma
central excitatoria e outra periférica inibitéria. A aplicagdo de estimulo
mecanico nao-nociceptivo, na zona periférica de captagdo, estimula fibras de
grande calibre que inibem a atividade aferente desse neurdnio. Sdo
mediadores desse efeito, principalmente o acido y-aminobutirico (GABA) e os
receptores de outros neurotransmissores inibitorios, como os opidides (i € ),
os adrenérgicos (a,), 0os serotoniné€rgicos € os colinérgicos;

— com aferentes de pequeno calibre: através do estimulo nociceptivo, pode-se
ter inibicdo de neurbnios aferentes medulares por componentes espinhais e
supraespinhais. Ha inibicdo da nocicepg¢do, em neurdnios nociceptivos

inespecificos do trato espino-talamico, quando ocorre estimulo de alta
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intensidade em uma grande parte do corpo, inclusive no lado contra-lateral ou
no proprio campo receptivo desses neurdnios.

Tém sido descritas algumas altera¢cdes morfologicas medulares apds lesdao
neuronal aferente periférica, como: as fibras AP, responsaveis pelo tato e
propriocep¢do, ocupam lugares na medula que antes recebiam impulsos
predominantemente das fibras C, tendo efeito inibitdrio na primeira sinapse
nociceptiva; e ha alteragdes na estrutura das membranas dos neuronios que
fazem sinapse com os aferentes primarios. Sugeriu-se um papel importante
dessas alteracdes na regulagdo da excitabilidade aferente do corno dorsal'®.

A maior parte das fibras nociceptivas ascendentes, que partem do corno
posterior da medula, cruzam a linha média até ganhar o quadrante medular
antero-contralateral, por onde ascendem as porgdes superiores do sistema
nervoso central. Elas se projetam essencialmente para formagao reticular,
mesencéfalo e talamo. As técnicas eletrofisioldgicas utilizadas, em estudos das
vias neuronais, privilegiam o estudo dos fasciculos diretos, pois ndo permitem
estudar adequadamente as vias polissinapticas. Portanto as vias mais estudadas
na nocicep¢do sao os fasciculos espinotalamico, espinorreticular e
espino(ponto)mesencefalico, além dos espinosolitario e espinocervicotalamico
de Morin e de fibras pos-sinapticas dos corddes posteriores.

Na formagao reticular bulbar, ha a interagcdo de multiplos sistemas (vigilia,
respiratorio, cardiovascular, motricidade e nocicep¢do) com influéncias
sensoriais''. Apresenta duas estruturas importantes: o nicleo gigantocelular,
implicado na elaboragdo de reagdes comportamentais a dor, € o subnucleo
reticular dorsal. Esse tltimo apresenta recentes indicios de agoes especificas
no controle das vias ascendentes, respondendo exclusivamente a ativacao das
fibras periféricas C e Ad (em freqiiéncia de descargé nociceptiva) e ocupando
uma posi¢do estratégica entre medula e tdlamo. Nessa estrutura ocorre

também fendbmeno “wind-up” semelhante ao medular.
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A regido mais importante no mesencéfalo é a area parabraquial lateral, que
transmite informagdes para amigdala e hipotalamo, sendo relabionada a
reacdes emocionais, comportamentais e neuro-endocrinas a dor.

As estruturas talamicas sdo de extrema complexidade e tem-se
didaticamente dividido dois tipos de vias, com propriedades distintas: vias
ligadas ao talamo lateral, com projecdes para o cortex somatossensorial S1 e
S2 e capacidade sensoriodiscriminativa da dor, em termos de duragao,
intensidade e localizagao; e vias ligadas ao talamo medial, com conexdes com
a formacdo reticular e relacionada na elaboracdo de reacOes motoras e
emocionais a dor.

O cértex cerebral ¢ de dificil estudo e permanece com varias controvérsias,
com relagdo a suas fung¢des na nocicep¢do. Parece estar relacionado a
sensibilidade discriminativa da dor, como a localizagdo precisa do estimulo, e
a atitudes frente a sensacdo de dor, com importante participagdo do sistema
limbico na génese das emogoes.

Ha também os seguintes controles inibitérios de origem supra-espinhal':
— Controles inibitorios tonicos: seriam provenientes da regido bulbar
ventrolateral central sobre o nucleo reticular lateral. Permanece controversa a
sua existéncia, assim como a hipotese de um sistema facilitador ténico;

— Controles inibitorios deflagrados por estimulos cerebrais: as agdes
inibitérias resultantes da ativagdo da substancia cinzenta periaquedutal e da
regido bulbar rostroventral (com os nucleos magno da rafe, gigantocelular e
paragigantocelular), seriam decorrentes da conseqiiente ativagdo de vias
inibitorias descendentes bulboespinhais. Os neuromediadores potencialmente
envolvidos sdo principalmente o serotoninérgico e o noradrenérgico (receptor
o). Outros seriam o sistema dopaminérgico, os opioides enddgenos, o sistema
peptidérgico [colecistocinina (CCK), peptideo intestinal vasoativo (VIP),

somatostatina, tireotrofina (TRH), GABA, entre outros] e o colinérgico.
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Haveria na regido rostroventral bulbar duas categorias neuronais: células

2
b

“off”’, com atividade inibitéria espontidnea e irregular; e células “on
normalmente silenciosas, que seriam ativadas pelo estimulo nocicéptivo e
exerceriam controle sobre a transmissdo espinhal.

— Controles inibitérios deflagrados por estimulos nociceptivos: um estimulo
nociceptivo levaria aos chamados “fendmenos inibitérios difusos induzidos
por estimulos nociceptivos”'', relacionados a intensidade e duragdo desse
estimulo. Esse fenomeno seria desenvolvido em regides bulbares inferiores a
regido bulbar rostroventral, no subnucleo reticular dorsal, e poderia funcionar
como filtro, em que se evidenciaria o estimulo nociceptivo, mais importante
no momento em relacdo as outras informagdes somestésicas de base.

Novos conceitos tedricos, para explicar as experiéncias de membro
fantasma, tém sido propostos por autores como Melzack'’. Esse autor propde a
existéncia de uma rede neuronal chamada “neuromatrix” (ou matriz
neuronal), cuja distribuicdo espacial e conexdes sinapticas sdo inicialmente
determinadas geneticamente e posteriormente ‘“‘esculpidas” pela entrada de
dados sensitivos. Prop0s-se entdo que o substrato anatdbmico da sensagao do
corpo como proprio seria através dessa matriz neuronal, uma rede muito
difusa, que teria um processamento da dor de forma ciclica nos seus diferentes
componentes. Esses processos, repetidos e ciclicos, e todas as diferentes
conexOes sinapticas envolvidas em uma “neuromatrix” a caracterizariam com
sua designada “neurosignature” (ou assinatura neuronal). Essa por sua vez
influenciaria todos os impulsos nervosos que passariam pela matriz. Essa
“assinatura neuronal” seria caracterizada pelos impulsos eferentes dessa rede e
ndo pelas aferéncias sensitivas, podendo gerar impulsos na auséncia de
estimulo. Essa teoria explicaria a falta de correlagdo entre patologia e
intensidade dolorosa, a presenga de sensagdo do membro fantasma em pessoas

que nasceram sem o membro € a presenca de dor fantasma — que estaria

14



relacionada com a memoria das dores sofridas pelo membro anteriormente a
amputa¢do. Em resumo, o cérebro ndo seria um mero receptor e processador
de informagdes provenientes do corpo e sim um gerador das experiéncias do

corpo, enquanto os impulsos sensoriais apenas modulariam essa experiéncia.

2.2. Drogas analgésicas

N3o opioides:

Anti-inflamatoérios ndo esteroides (AINES): diminuem a produgdo tecidual
de prostaglandinas por inibirem a enzima ciclooxigenase (Cox), que
transformaria o acido aracdonico em endoperdxidos ciclicos instaveis,
formando prostaglandinas, prostaciclinas e tromboxanos. As prostaglandinas
estdo envolvidas no processo de hipersensibilidade periférica e € basicamente
inibindo sua formagdo que atuam os AINES. Porém ha indicios que esses
farmacos também possuam agdo central. Todos os AINES tém efeitos
analgésicos, anti-inflamatorios e antipiréticos. A introducao de preparagdes
injetaveis — cetorolaco, diclofenaco, cetoprofeno e tenoxicam — oferece a
possibilidade de analgesia perioperatéria livre das desvantagens dos opidides.
O largo uso de AINES tem confirmado que sdo efetivos analgésicos pos-
operatorios, embora limitados por contra-indicagdes e efeitos adversos. Os
efeitos adversos encontrados com os AINES sdo ulcera péptica, disfungdo
renal, alteracdo da fungdo plaquetaria e asma induzida pela aspirina. Esses
efeitos sdo decorrentes da inibi¢ao das acdes fisiologicas das prostaglandinas,
produzidas pela Cox-1 (éonstitucional), que independem do processo
inflamatoério. Em 1991, foi descrita uma forma de ciclooxigenase, a Cox-2,
que ¢ induzida por uma série de fatores como trauma cirurgico, endotoxinas,
interleucina-1 e hipoxia. Muito da informag3o clinica existente sobre o uso de
antagonistas seletivos da Cox-2 ainda provém da literatura reumatolégica e

s30 necessarias maiores pesquisas para assegurarem a eficacia e seguranga no



uso perioperatorio desses agentes. Os AINES em geral sdo insuficientes para o
uso isolado no alivio de dor intensa, imediatamente apds as cirurgias. Mas eles
sdo muito uteis como analgésicos adjuvantes, aumentando o alivio da dor
enquanto diminuem a necessidade de opidides'’.

Dipirona: apresenta menores efeitos sobre a coagulacao sangliinea que o
cetorolaco e foi demonstrado que sua incidéncia de tlcera gastroduodenal ¢
equivalente a do placebo; no entanto a incidéncia de agranulocitose, apesar de
baixa, tem limitado o uso disseminado dessa droga principalmente nos EUA".

Paracetamol: apesar de ter efeitos analgésicos e antipiréticos, o
paracetamol ndo ¢ considerado anti-inflamatdrio. H4 controvérsias sobre o seu
mecanismo de acdo, podendo ser que atue na inibigdao da ciclooxigenase no
SNC, com pouca agdo periférica. O desenvolvimento mais recente no uso de
paracetamol € a introdugdo, em alguns paises europeus, de uma preparagdao
endovenosa (IV) na forma do seu precursor propacetamol (2 g desse precursor
é convertida a 1 g de paracetamol e estudos tém demonstrado sua eficacia na
analgesia pos-operatéria’).

Anestésicos locais: os anestésicos locais bloqueiam a geragdo de potencial
de agdo, através do bloqueio dos canais de sédio'”. O bloqueio se faz na
seguinte ordem: pequenos axonios mielinizados, ax6nios nao mielinizados e
grandes axoOnios mielinizados. Por isso as transmissdes nociceptiva e
simpatica sdo bloqueadas primeiro. Os anestésicos locais podem ser
administrados por diversas vias: anestesias de superficie, em mucosas ou pele
(mistura eutética de anestésicos locais - EMLA); infiltragdes locais; bloqueios
de nervos periféricos’; instilagdes peritoneal ou pleural; e bloqueios
neuroaxiais via peridural ou raquidiana. A infusdao sist€émica de lidocaina
também reduz a dor aguda ¢ reduz o estado de hipercoagulabilidade pds-
operatéria, mas requer cuidadosa monitorizagdo e apresenta efeitos

analgésicos mais modestos que a infiltra¢io ou os bloqueios'’. A infiltragdo da
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ferida operatéria® é eficaz em procedimentos cirlirgicos menores mas tem
pouca eficacia em operagdes abdominais maiores. Além disso, a infiltragao
por si s6 pode ndo alterar a morbidade pds-operatdria, por atuar somente na
periferia. As técnicas anestésicas regionais produzem efeitos positivos nos
sistemas respiratorio, cardiovascular e neuroendécrino, reduzem as
complicagoes tromboembdlicas e a perda sangiiinea e encurtam a recuperag3o.
A anestesia caudal ¢ o bloqueio regional mais usado em criangas’. Durante o
pos-operatorio, hd uma variedade de técnicas de bloqueios anestésicos que sao
efetivas e seguras, podendo ser usadas de maneira continua ou intermitente’.
Antagonistas do receptor NMDA do glutamato'’: tem-se renovado o
interesse no uso perioperatdrio desses agentes, por via peridural, apesar dos
efeitos psicomiméticos. A ativagio do receptor NMDA' tem um papel
importante na sensibilizagdo central e atua na dor neuropatica. A cetamina é
antagonista desse receptor, com efeitos analgésicos e alucinégenos.

2 . q- . e
181921, 4 clonidina tem sido recentemente utilizada na

o,—agonistas
analgesia perioperatoria ou para dor neuropatica. E capaz de aumentar a
analgesia da morfina e de prolongar e intensificar o bloqueio anestésico local.
E melhor usada como adjuvante desses agentes, podendo diminuir seus efeitos
colaterais. Isoladamente, em doses efetivamente analgésicas, pode levar a
sedagdo e a hipotensao ortostatica. A via sistémica e principalmente as vias
peridural e raquidiana tém sido usadas. Por serem mais efetivas essas duas
ultimas vias, se reforga a teoria da sua agdo sobre receptores espinhais. Mas ha
evidéncias de um efeito analgésico no sitio da injaria ou inflamag¢éo, com a
administragao periférica. Possiveis explicagdes para o efeito periférico
incluem a inibi¢do da liberagdo de noradrenalina, implicada na manutengéo da

sensibilizagdo periférica. Beneficios adicionais da clonidina incluem uma

reducdo na incidéncia de isquemia miocardica e das catecolaminas circulantes,
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além de um efeito estimulador no hormoénio de crescimento, que reduz a perda
protéica mediada pelo estresse operatorio.

Tramadol '°:

¢ um agonista mu-opidide fraco, mas também com
importantes efeitos em vias noradrenérgicas e serotoninérgicas. Os dois
enantiometros do tramadol podem ter agdes complementares: o (+)tramadol
tem maior afinidade com receptores mu-opioides e tem ac¢do serotoninérgica,
facilitando sua liberag¢do e inibindo sua recaptagdao. O (-)tramadol inibe a
recaptagdo de norepinefrina. A vantagem do tramadol estd em ser um
analgésico comparavel a morfina no uso parenteral. Possui efeitos colaterais
como sedagdo, depressdo respiratoria, estase gastrointestinal, tonturas,
nauseas, sudorese e potencial de abuso.

Outros farmacos ndao opidides: a neostigmine, usada via espinhal, tem
efeitos analgésicos mas uma significante incidéncia de efeitos colaterais,
séndo seu uso mais apropriado como adjuvante a morfina, a clonidina ou a
anestésicos locais. Inibe a hipotensdo provocada por esses ultimos, mas esse
efeito hipertensivo pode ser apenas mais tardio; a adenosina tem propriedades
anti-arritmicas e anti-hipertensivas bem estabelecidas e também propriedades
anti-nociceptivas por via sist€émica ou intratecal. Por via sistémica deve ser
administrada por infusdo continua. Possui paraefeitos como hipotensao e, em
casos graves de superdosagem, parada cardiaca; alguns anticonvulsivantes e
antidepressivos triciclicos sdo usados principalmente na dor neuropatica;
quanto aos agonistas colinérgicos'®, o uso espinhal de acetilcolina foi descrito,

mas seus efeitos colaterais limitam o uso.

Opidides:
Os opidides sdo a base do manejo farmacologico da dor pos-operatoria,
especialmente em dores moderadas e severas. S3o as drogas mais comuns para

o tratamento de pacientes com dor aguda®.
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Os opidides enddgenos sdo formados pela hidrolise de pré-hormonios na
glandula pituitaria anterior. |

As agdes dos opidides sdo multiplas: no local lesado diminuem a
inflamagdo'®, inibem neurotransmissores nociceptivos na medula e possuem
acdo supraespinhal, ativando as vias inibitérias descendentes.

As trés agOes sindpticas dos opioides sdo: ligacdo ao receptor pré-sinaptico
opiodide, inibindo a liberagdo de neurotransmissores excitatorios; diminuigao
da atividade dos interneurdnios; e hiperpolarizagdao pos-sinaptica.

No SNC, na musculatura lisa visceral e vascular, em estruturas
musculoesqueléticas € nos neurdnios periféricos sensoriais € simpaticos, sao
encontrados receptores opiodides, divididos em varios tipos:

— mu (u): 70% dos receptores opioides espinhais, sdo subdivididos em mu; e
mu,. Mu, sdo responsév_eis por analgesia supra-espinhal e mu, por depressao
respiratoria, bradicardia e dependéncia fisica.

— delta (8): sdao responsaveis por analgesia, alteracdes no humor e emese.

— kappa (x): levam a analgesia espinhal e minima depressdo respiratoria.
Alguns agonistas-antagonistas opidides atuam como esses receptores.

— sigma (o): sua ativagdo leva a sintomas excitatérios como disforia,
hipertonia e taquicardia.

Entre os efeitos adversos dos opidides encontramos neuroexcitagdo,
sedacdo, hipotensdo, depressdo ventilatoria, nduseas, vomitos, ileo paralitico
pos-operatorio, prurido e sintomas urinarios de reten¢do ou urgéncia.

Efeitos neuroldgicos: pode ocorrer neuroexcitacdo (dose-relacionada),
rigidez muscular, nistagmo e progressdo de mioclonus de um membro para
generalizado. O metabolito da meperidina, normeperidina, tem meia-vida de

eliminagdo mais longa e € excretado pelo rim, podendo levar a alteragOes
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importantes em pacientes com disfungdo renal. A sedagdo excessiva € dose-
relacionada. |

Efeitos cardiovasculares: podem levar a hipotensdo em pacientes
hipovolémicos, que estdo dependentes do tono simpatico para manter
estabilidade cardiovascular. A liberacao de histamina pela morfina, ou pela
meperidina, pode levar & hipotensdo por vasodilatagdo. E a meperidina, ao
contrario dos outros opidides, é também um potente depressor miocardico.

Efeitos respiratorios: ha depressdo da ventilagdo, mediada pelos receptores
opidides u,, principalmente por uma ac¢do direta no centro medular
respiratorio.

Efeitos gastrointestinais: nduseas e vOmitos pos-operatorios sao muito
comuns e os opiodides contribuem para o ileo pos-operatério, que pode levar a
atrofia vilositaria, transloca¢do bacteriana e__sepsis. Também aumentam a
pressdo no ducto biliar e no esfincter de Oddi, levando a espasmo e cdlica
biliar.

Prurido: é de mecanismo pouco conhecido e¢ € o efeito colateral mais
comum na administra¢ao por via espinhal.

Sintomas urinarios: pode ocorrer urgéncia miccional, causada pelo
aumento do tono detrusor, ou retengdo urinaria pelo aumento do tono ureteral
e do esfincter vesical.

Outros efeitos, que podem interferir na rapida recuperagdo pos-operatoria,
incluem o pouco controle da dor ao movimento e a redu¢do do sono REM.
Essa tltima ocorre em um primeiro momento, levando a um efeto rebote nas
3% e 4* noites, com maior incidéncia de hipoxia pds-operatéria tardia e de
isquemia miocardica.

Tolerancia é a reducio no efeito da droga apds administragado repetida.

A dependéncia para opidides usados na dor aguda € rara mas a

possibilidade de abuso pode limitar o seu uso domiciliar.
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O protétipo dos analgésicos opidides utilizados € a morfina, com a qual
todos os outros opidides sao comparados. )

A meperidina, quando comparada a morfina, tem um décimo da poténcia,
apresenta maior ligagao protéica, é mais lipossoluvel, tem inicio de a¢do mais
rapida e apresenta maior variabilidade da dose analgésica minima. Em doses
equi-analgésicas as da morfina, produz niveis equivalentes de sedagdo,
euforia, nausea, vomitos e depressdao respiratéria. Seu metabdlito, a
normeperidina, apresenta uma elimina¢do longa, principalmente na
insuficiéncia renal, e tem efeitos excitatorios sobre o SNC, como mioclonia,
delirio e convulsdes. Hipotensdao € mais comum e profunda com meperidina
que com morfina. A meperidina apresenta os efeitos de aumento da freqiiéncia
cardiaca e depressdo miocardica. Além disso pode ser mais depressor
ventilatério que a morfina, exceto em neonatos que ocorre o contrario.
Também causa liberacdo de histamina. Seu uso ¢ associado com menor
constipacdo, reten¢do urinéria € espasmo do trato biliar que com a morfina.
Sintomas de retirada sdo diferentes, com poucos efeitos autonémicos e o0s
sintomas ocorrem mais rapido € com menor duragao.

O fentanil € 75 a 125 vezes mais potente que a morfina, com inicio mais
rapido € menor duragdo de acdo, refletindo a maior lipossolubilidade
comparada as duas anteriores. Com multiplas doses, ou com infusdo continua,
ocorre satura¢ao progressiva de tecidos inativos que o armazenam, levando ao
aumento da duragdo de agdo mas ndo da intensidade. Apresenta boa correlagdo
entre a concentracao plasmatica e os efeitos analgésicos e ventilatorios e esta
associado a maior estabilidade cardiaca. Em doses equipotentes, tem efeitos
adversos similares aos da morfina, exceto por nao causar liberagdo de
histamina. Além da morfina, da meperidina e do fentanil, sdo utilizados ainda

o sufentanil e o alfentanil, normalmente como drogas adjuvantes da anestesia.



2.3. Analgesia Preemptiva23 :

A idéia de que o bloqueio da transmissdao nociceptiva, antes do inicio da
lesdo cirurgica, poderia reduzir a morbimortalidade pds-operatdria, data de
mais de 8 décadas™. Recentemente essa hip6tese de analgesia preemptiva (ou
preventiva) ressurgiu e tem sido revista®*?’.

Ao liberar mediadores dos tecidos e terminais simpaticos, a lesao tecidual
aumenta a sensibilidade do mecanismo de transducdo, em terminais
periféricos de neurdnios nociceptivos primarios (sensibilizagdo periférica).
Também resulta em maior excitabilidade do corno dorsal medular, produzindo
uma expansao do tamanho do campo de recep¢do, um aumento na magnitude
e na duragdo da resposta ao estimulo efetivo. Isso leva neurdnios, previamente
nociceptivos-seletivos, a responder a impulsos indcuos (sensibilizagdo
central).

Em resumo, o processo de sensibilizagdo resulta em uma redugdo na
intensidade do estimulo necessario para iniciar a dor, tanto que o estimulo que
normalmente ndo produziria dor assim o faz (alodinia). Ocorre também uma
exagerada responsividade ao estimulo nocivo (hiperalgesia) e espalha-se a
hipersensibilidade em tecidos ndo lesados (hiperalgesia secundaria).

Para atenuar a dor pds-operatéria e combater a sensibilizagdo central, uma
conclusdo légica seria bloquear a transmissdo nociceptiva induzida pelo ato
cirurgico. Com os dados expostos acima sobre sensibilizagdo neuronal
periférica e central, define-se as bases da analgesia preventiva, que seria
controlar a dor pos-operatoria, com o uso de farmacos analgésicos antes de
ocorrer o estimulo, para que diminuam a sensibilizacdo central.

Apesar do entusiasmo provocado por essas teorias, os trabalhos clinicos
posteriores, que analisaram esse conceito de prevengdo, tiveram resultados
decepcionantes *. Esta claro que o uso de analgesia pré-operatéria é eficaz em

~ 2 , - , . ~ N .
relagdo ao placebo”, mas a eficicia dessa técnica, em relagdo as aplicadas no
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pOs-operatorio, ndo tem sido confirmada na maioria dos trabalhos. Segundo
Fletcher, D*, ha dois tipos de drogas sobre as quais deve-se rever suas
aplicacles na prevencdao da dor: os AINES, que apesar da grande relagdo
tedrica, menos se tem confirmado como eficazes pré-operatoriamente € 0s
antagonistas do receptor NMDA, que teoricamente atuam de forma direta na

sensibilizac¢do central e que vém apresentando resultados promissores.

2.4.Avaliacdo da dor

As criangas podem responder a dor com um estado de privagao social
(“withdrawal”), por esperar que a dor € normal e que tem que ser tolerada, ou
por medo de maior desconforto associado a administragdes de analgésicos por
via intramuscular. O fato da crianga estar calada é muitas vezes interpretado,
pelo observador, como um indicador de que a crianga esta bem. Para combater
esse problema e facilitar pesquisas analgésicas, desenvolveu-se diversas
escalas de avaliagio da dor. Os métodos de avaliagdo da dor existentes sdo
de autoavaliagdo (relato do paciente) ou de heteroavaliagdao (conclusdes do
observador).

Os métodos de autoavaliagdo sdo melhores para adultos, ou criangas a
partir de 5 anos de idade, e podem ser divididos entre unidimensonais €
multidimensionais. S3o unidimensionais as escalas visuais analdgicas (escala
numérica, seqiiéncia de faces®’, desenhos para colorir), as escalas verbais
simples e as escalas numeéricas.

Os métodos de heteroavaliagdo sdo melhores para os casos em que haveria
déficit cognitivo, que dificultaria a autoavaliagdo. S3o heteroavaliagdes a
avaliagao fisiologica, a comportamental e a de consumo de analgésicos.

Ha uma enorme diversidade de escalas descritas, cada uma com
caracteristicas e indicagdes proprias. As autoavaliagdes sdao os metodos de

escolha para as criancas, contanto que haja cooperagdo e capacidade de
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abstracdo, suficientes para verbalizar as caracteristicas da dor. As escalas que
envolvem avaliagdes comportamentais e fisioldgicas sdo de maior abrangéncia
nas diferentes idades, sendo métodos de escolha para criangas menores, mas
sdo apropriadas apenas para avaliagdo de dores agudas, em curto periodo de
tempo’’.

Apesar dessas escalas, ha muitos problemas na avaliacdo da dor em
criangas, pois 0 comportamento pode ser influenciado pelo isolamento social,
a diferencia¢do entre dor e ansiedade pode ser dificil e as mudangas do
desenvolvimento da crianga, na resposta a dor, podem tornar certas medidas

invalidas para diferentes grupos etarios®.
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3. OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi analisar as rotinas empregadas para analgesia
pos-operatéria e a incidéncia de dor, em um hospital pediatrico desprovido de

Servi¢o de Dor Aguda.
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4. METODO

Ap0s a aprovagao do protocolo pela Comissao de Etica do Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HIJG) e o consentimento esclarecido dos responsavelis,
foram observados, no periodo de 6 de abril a 15 de dezembro de 1999, 214
pacientes internados, de ambos os sexos, com idade entre 1 e 7 anos, estado
fisico ASA (Sociedade Americana de Anestesiologia) I a III, que foram
submetidos a operagdes sob anestesia.

Nio foram incluidos na analise os pacientes em uso de analgésico prévio,
os com doengas neuroldgicas, psiquiatricas ou neoplasicas, os encaminhados a
UTI no pés-operatorio e os submetidos a operagdes cardiacas, neurocirurgicas,
a redugdes de fraturas e luxagdes sem procedimento cirurgico associado, ou a
procedimentos endoscépicos que nao levassem a um estimulo doloroso.
Também ndo foram incluidos os casos em que foi impossivel preencher
completamente os dados no protocolo, seja por incapacidade de avalia¢do, por
motivos decorrentes do paciente ou seu responsavel, seja por registros
médicos insuficientes no prontuario.

Realizou-se um estudo descritivo, prospectivo, analisando-se as técnicas
analgésicas empregadas e os analgésicos utilizados durante o trans-operatorio,
além do registro do momento do emprego desses (antes ou apds a incisao
cirargica) e da via de administragdo. Para os analgésicos prescritos para o pos-
operatorio, anotou-se a rotina (se a intervalos regulares, por dose unica ou por
demanda) e a via de administra¢do. Em entrevista realizada com o paciente e
seus responsaveis, procurou-se analisar os comportamentos diante do quadro
doloroso, com os seguintes dados: a presenga da dor, se os pais pediram

analgesia, a aplicacdo dos analgésicos prescritos pela enfermagem e a
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persisténcia ou recorréncia da dor. Outros dados de relevancia, como a
caracterizagao da dor — sua localizagdo e frécjﬁéncia — € a presenga de outras
intercorréncias, também foram anotadas. A entrevista foi realizada sempre
pelo autor na manha seguinte a operagao, com a complementagdo de dados
constantes no prontuario.

Os atos cirurgicos incluidos no protocolo foram agrupados quanto ao grau
de dor, de acordo com a classificagao para adultos de Gould et al’, modificada
para criangas.

Considerou-se a presenca de dor sempre que houve a referéncia a dor,
independente de sua intensidade, seja seu inicio de forma espontianea ou com
movimentacdo. Em criancas menores que ndo podiam se expressar
verbalmente de forma adequada, fo1 interpretado e registrado como havendo
presenca de dor se apresentassem agitagdo, irritagio e choros fregiientes, na
auséncia de outros motivos que jusﬁﬁcassem esses comportamentos. Também
foi considerada a presenga de dor, quando a queixa era referente a outras
regides do corpo, ndo relacionadas diretamente com o procedimento cirirgico.

Na avaliacdo da analgesia empregada, registrou-se como “alteracdo da
prescricao” quando ndo foram seguidas as ordens médicas, seja porque a
enfermagem ndo administrou conforme a prescrigdo, seja porque oS
responsaveis pela crianga se recusaram a administragdo do analgésico
prescrito.

Os dados foram analisados estatisticamente e apresentados sob as formas

de média, desvio padrdo e percentagem, conforme apropriado.
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S5.RESULTADOS

28

Os dados demograficos analisados sdo expostos na tabela I, sendo que 138

pacientes (61,6%) eram do sexo masculino e 86 (38,4%) do sexo feminino.

Tabela I — Dados demograficos.

Idade (anos)
Média + desvio padrio Moda Mediana Amplitude
3,89 £1,91 4 4 la7

Fonte: HIJG, 1999.

Na tabela II, observa-se os atos cirirgicos realizados, sendo agrupados

quanto ao grau de dor, de acordo com a classifica¢do para adultos de Gould et

al’ modificada para criangas.

Tabela II — Atos ciriirgicos realizados — classificacio de Gould et al’ modificada para

criangas.

Pequeno porte n.° Médio porte n. Grande porte n.’
Pequenas cirurgias 5 Adenoamigdalectomia 108 Cirurgia de abdome superior 10
plasticas da pele
Meringotomia 2 Orquidopexia 20 Cirurgia de abdome inferior 10
Cirurgia para escroto 2 Cirurgias do pénis, 9  Artroplastia de quadril 9
agudo uretra ou clitéris
Fulguragao endoscopica 5 Drenagem de artrite 7 Video-laparoscopia 3
(uretra/bexiga) séptica/osteomielite abdominal
Outras 5 Apendicectomia 6 Toracotomia 1

- Herniorrafias 5

Outras 20

Total de operacdes 16 175 33

Fonte: HIIG, 1999.
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Os opidides fentanil e alfentanil foram utilizados por via parenteral,
durante o trans-operatorio, em 88 pacientes (39,2%). Em 7 (3,1%), utilizou-se
meperidina por via endovenosa, no final do ato operatoério. Em uma crianga,
foi administrado sufentanil por via caudal, antes da incisdo cirdrgica. A
cetamina foi utilizada em 2 pacientes, apos a incis3o. Outros analgésicos nio-

opidides utilizados, isoladamente ou associados, estdo listados na tabela III.

Tabela III — Principais analgésicos nio-opidides, utilizados antes ou apés a incisdo
cirurgica (mimero de vezes utilizados e percentagem dos pacientes).

Técnica analgésica Momento de aplicagio Total
Antes da incisao Apos a incisao
n° (%) n’ (%) n.° (%)
Dipirona via endovenosa 54 24.1% 122 54,4% 176  78,6%
Diclofenaco endorretal 128 57,1% 31 13,8% 159 71,0%
Bupivacaina infiltragao 7  3,1% 14  6,2% 21 9,3%
Bupivacaina bloqueios 49 21,8% 0 O 49 21,8%

Fonte: HIJG, 1999

A figura 1 mostra as principais prescrigdes analgésicas, para 0 pOs-

operatdrio, utilizadas nos pacientes estudados.

12
14

105
B Dipirona VO SN

B Outras prescrigdes
B Dipirona EV SN + Hioscina com ou sem Dipirona EV reg
O Dipirona VO SN + Diclofenaco DU

7 DO Dipirona EV reg + Paracetamol VO reg + Diclofenaco VO reg

Figura 1 - Principais prescri¢ées analgésicas pés-operatdrias (niumero de prescrigdes).

VO - via oral SN — modo por demanda (“se necessdrio™)
EV - via endovenosa Reg — administragio a intervalos regulares
ER - via endorretal DU — dose tnica



A tabela IV mostra os farmacos analgésicos prescritos para o periodo pos-

operatério, suas vias de administrag@o e as rotinas utilizadas.

Tabela IV — Firmacos prescritos para o periodo pos-operatorio.

Droga Vias n.° (%) Rotinas n.° (%) Total - n.°(%)

Dipirona Oral 149 (66,5%) Por demanda 168 (75,0%) 218 (97,3%)
Parenteral 69 (30,8%) Regular 50 (22,3%)

Diclofenaco  Oral 32(14,2%) Pordemanda 1 (0,4%) 54 (24,1%)
Endorretal 22 (9,8%) Regular 38 (16,9%)

Dose unica 15 (6,7%)

Hioscina Oral 15 (6,7%) Pordemanda 2 (0,8%) 44 (19,6%)

com ou sem o o

dipirona Parenteral 29 (12,9%) Regular 42 (18,7%)

Paracetamol Oral 23 (10,2%) Pordemanda 5 (2,2%) 23 (10,3%)
Regular 18 (8,0%)

Meperidina  Parenteral 9 (4,0%) Pordemanda 7 (3,1%) 9 (4,0%)
Regular 2 (0,8%)

Fonte: HIJG, 1999

No poés-operatorio, 216 pacientes (96,4%) receberam medicagao
analgésica. Desses, 180 pacientes (83,3%) sentiam dor, enquanto que 36
(16,6%) foram medicados sem queixa de dor.

Dos 224 pacientes estudados, 185 referiram a presenca de dor (82,6%),

enquanto que em 39 pacientes (17,4%) ndo se detectou a dor (figura 2).
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n.° 200 A - 185

150 A
100
50 A W Referiram dor
0 - [ Néo referiram dor

Figura 2 - Niimero de pacientes que referiram dor pés-operatdria.

Os dados referentes aos comportamentos diante da dor estdo apresentados

na tabela V.

Tabela V — Comportamentos frente a presenca de dor.

Questoes avaliadas N.° de pacientes (%)
Pediram analgesia 130 (70,2%)
Nao pediram analgesia 55 (29,7%)
Foram medicados pela enfermagem 180 (97,2%)
Nao foram medicados pela enfermagem 05 (02,7%)
Apresentaram persisténcia ou recorréncia de dor 145 (78,3%)
Apresentaram apenas um episodio de dor 40 (21,6%)

Em 31 pacientes (13,8%), verificou-se a inobservancia nas prescrigdes
analgésicas (“alteragdo da prescri¢ao”). Desses, 12 receberam dipirona sem
queixa de dor ou febre, apesar da droga ter sido prescrita na forma por
demanda. Em 19 pacientes, a aplicagdo analgésica foi insuficiente em relagao

a prescrigao.



6. DISCUSSAO

O principal dado encontrado nesse estudo foi a expressiva incidéncia de
dor pos-operatéria (82,6%) nas criangas estudadas, sendo que a maioria
permaneceu com dor apesar de estar medicada. Essa incidéncia é superior a de
outros trabalhos, que avaliavam a presenca de dor em hospitais sem Servigos
de Dor Aguda. Mather, L ¢ Mackie, J* encontraram, em 1983, uma incidéncia
em criangas de dor pos-operatoria, no dia da cirurgia, de 75%. Kart, TMS;
Rasmussen, MMS; Horn, A et al’ avaliaram, em 1996, criangas de 6 a 14 anos
submetidas a operagdes ortopédicas eletivas, com incidéncia de dor de 70%.

As conseqliéncias psicologicas para a crianga € os danos nas futuras
relagdes médico-paciente, devido a presenca de dor, sdo muito dificeis de
mensurar. Criangas que estavam sem dor antes de um procedimento cirurgico
sdo propensas a relacionar o profissional de satide a causa da dor pods-
operatéria, o que dificulta a relagio médico-paciente®. Além disso, se a
crianga e sua familia acreditarem que ninguém esta levando em consideragdo a
dor, de forma a tratd-la efetivamente, podem ocorrer rea¢des de ansiedade, de
raiva e de desespero’’. Para prevenir essas reagdes, deve-se implantar uma
conduta ativa com relacdo a dor, através de avaliagGes rotineiras € de um
planejamento claro e capaz de corrigir uma analgesia inadequada®.

Os dados demogréficos encontrados sugerem uma homogeneidade da
amostra. A faixa etaria escolhida (1 a 7 anos) envolve desde criangas em fase
pré-verbal até criangas maiores, que podem descrever com alguns detalhes as
caracteristicas da dor. Os métodos de avaliacdo da dor devem respeitar as
‘caracteristicas do desenvolvimento para cada faixa etaria. O método de

entrevista retrospectiva foi adotado por ndo interferir nos comportamentos
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frente a presenga de dor, tanto dos pacientes, quanto dos pais e profissionais
de satde. Mas, com esse método ndo € possivel quantificar a dor, sendo mais
atil na avaliagio de dores mais intensas’. Em criancas de 6 a 7 anos poder-se-
ia utilizar efetivamente a escala visual analdgica e, em criangas de no minimo
4 anos, a escala com figuras de faces. Em crian¢as menores, tém-se maiores
problemas para a aplicagdo dessas escalas. Assim, foram desenvolvidas
escalas de avaliagdo comportamental e de respostas bioldgicas a dor. Apesar
de parecerem mais ‘“cientificos”, esses métodos ndo sdo melhores do que uma
boa avaliacdo clinica, realizada por um profissional de satde experiente e com
boa relagio pessoal com a crianga e os pais>’. E mesmo que um desses escores
esteja sendo usado, o manejo clinico geralmente é baseado na descri¢do
simples da dor, se € ausente, leve, moderada ou severa’. Ha dificuldade em
avaliar criangas que ndo manifestam sua sensa¢do dolorosa (privagio social ou
“withdrawal”). Elas apresentam as caracteristicas de palidez (por ativagdo
simpatica) e falta de interesse com o mundo ao redor, lembrando criangas com
doencas graves ou as que estdo estressadas pela reclusdo no hospital e com
privacio de sono. Pelo método empregado nesse estudo, algumas criangas
podem ter apresentado esse comportamento e seus pais nao terem notado. Ha
também o problema de criangas excessivamente sedadas, que ficam quietas e
estdo em riscos potenciais. E importante que ndo se confunda criancas quietas
com criangas felizes e saudaveis. Por outro lado, ndo se pode dar analgésicos a
uma crianga pequena, que esta chorando simplesmente porque esta com fome.
Portanto, 0 manejo de uma crianga pequena, que pode estar com dor (como no
poOs-operatorio) € dificil de ser realizado com uma base totalmente cientifica.
A arte da prética clinica é entdo incrementada com o conhecimento adequado
do paciente, da patologia dolorosa e das possiveis opgdes de técnicas de

analgesia®’.
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Houve um predominio do sexo masculino (61,6%), em parte devido as
cirurgias uroldgicas para testicuio ectopico, hipospadia e escroto agudo.
Gauthier, JC; Finley, G; e McGrath, PP! encontraram uma média de
intensidade dolorosa maior em meninos que em meninas, mas ainda ha
controvérsias a respeito das diferengas sexuais na percep¢do dolorosa, tanto
em criancas quanto em adultos’”.

As operagdes realizadas foram predominantemente classificadas como de
médio porte, conforme adaptacio da tabela de Gould et al’. No caso de
associagdo de procedimentos cirurgicos, considerou-se na classificacdo o
procedimento de maior porte. A adenoamigdalectomia foi em grande escala o
ato cirirgico mais freqiiente, sendo realizada em 108 pacientes (48,2%). Além
de levar a dor de porte médio’, a amigdalectomia tem o problema de muitas
vezes ndo ser possivel administrar analgésicos por via oral, quando ha
odinofagia. A baixa incidéncia de outros procedimentos cirirgicos freqlientes,
como as herniorrafias, é em grande parte devido ao fato de avaliarmos apenas
0s pacientes que pernoitaram no hospital, ndo incluindo as cirurgias de carater
ambulatorial.

Quanto as rotinas analgésicas empregadas, notou-se uma grande utilizagao
de analgésicos comuns e anti-inflamatorios ndo esterdides, tanto no trans-
operatério quanto no pos-operatorio. Na figura 1 podemos perceber
claramente que a grande maioria dos pacientes receberam apenas analgésicos
comuns e/ou anti-inflamatorios durante o pos-operatorio. Isso implica que
houve uma maior abordagem em apenas uma etapa da via nociceptiva, ou seja,
na nocicepgao periférica'®. Apesar de haver indicios de agdo central dos anti-
inflamatérios ndo esterdides (AINES)', a atuagdo predominante conhecida
atualmente ¢ no sitio inflamatério periférico, apds lesdo tecidual. Esse efeito €
importante para evitar a sensibilizagdo periférica, dificultando a transmissao

. . . N vy eqe ~ . 25 ;e ’
nociceptiva que levaria a sensibilizagdo central e a dor”. O unico firmaco
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anti-inflamatorio nfo esterdide utilizado foi o diclofenaco. Esse agente foi
usado em 71% dos pacientes durante o trans—operatéﬁo e em 24,1% foi
prescrito para o pos-operatorio.

Os analgésicos comuns dipirona e paracetamol s3ao de agdes
farmacodinidmicas pouco conhecidas, apresentando possiveis agdes em
sistema nervoso central. A dipirona tem sido pouco utilizada nos Estados
Unidos, devido a relatos de associacdo com a agranulocitose. Mas em paises
europeus’*, essa possivel complicagdo tem sido revista e a dipirona vem
sendo largamente utilizada. Nesse trabalho, utilizou-se dipirona em 78,6% no
trans-operatério e em 97,3% no pos-operatdrio. O paracetamol foi prescrito
apenas em 10,3% dos casos, no pos-operatério. Na figura 1, observamos que a
rotina de administragdo mais prescrita foi de dipirona sob demanda, sendo
essa conduta erronea detectada também em alguns estudos™*,

Houve a prescri¢do de hioscina e dipirona, associados em um composto,
em 19,6% dos pacientes, sob o nome comercial Buscopan®. O problema
detectado, com essa forma de prescricdo, foi que, em alguns casos,
administrou-se a hioscina na forma isolada, sem que houvesse um controle
rigoroso do uso de dipirona.

Utilizou-se pouco os opidides para analgesia pos-operatoria. Em 39,2%,
foram utilizados fentanil ou alfentanil durante o trans-operatério, mas essas
duas drogas s3o opidides com pouca agdo residual no pés-operatério™. O
unico opiodide utilizado durante o periodo pods-operatério foi a meperidina.
Essa droga foi usada em 7 pacientes (3,1%) no final do ato cirtirgico e
prescrita no poés-operatério em 9 (4%). Segundo alguns autores’”*” a
meperidina vem sendo cada vez menos utilizada pelos anestesistas, devido
principalmente a seus efeitos colaterais, que podem ser tdo importantes quanto

os da morfina. Nenhum paciente recebeu morfina, contradizendo as grandes

. . ~ \ £ e 2
indicagdes dessa droga para o combate a dor pos-operatoria 0 Esses dados
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demonstram o pouco uso de opidides para a analgesia pOs-operatoria, apesar
de serem analgésicos comprovadémente eficazes.

Anestésicos locais foram utilizados em 70 pacientes (31,2%), sob duas
formas: infiltracdo da ferida operatoria (9,3%) e bloqueios nervosos
periféricos ou axiais (21,8%). O anestésico local utilizado foi a bupivacaina.
Nenhuma técnica de bloqueio nervoso com anestésico local foi empregada no
periodo pds-operatorio.

Com o registro de dados subjetivos de relevancia, detectou-se alguns
problemas na aplicagdo dos analgésicos prescritos. Foram agrupados 31
pacientes onde se constatou erros na aplica¢ao analgésica, seja por uma atitude
do pessoal de enfermagem, do médico responsavel ou dos proprios pais.
Desses, houve a provavel aplicagdo incorreta de analgésicos em 12 pacientes.
Para esses pacientes havia a prescri¢do de dipirona por demanda e ndo se
detectou nenhum motiizo para que fosse aplicado o medicamento, pois nao
havia a presenca de dor ou febre (outra indicagdo para o uso de dipirona).

Pode-se detectar a aplicagdo analgésica insuficiente, em relagao a
prescri¢do, em 19 pacientes. Desses, 5 tinham a prescri¢do de dipirona por
demanda associada ao composto de hioscina e dipirona de forma regular. Em
4 desses, conseguiu-se obter da enfermagem o motivo da alteragdo: “nao era
aplicado a dipirona por demanda por causa do uso do composto de forma
regular, evitando-se assim a possibilidade de superdosagem da dipirona”. Ao
interrogar o pessoal de enfermagem sobre esses pacientes, obteve-se ainda 2
relatos de que “ndo seria indicado o uso excessivo de dipirona, pois 1SS0
poderia mascarar uma eventual hipertermia na evolugdo do paciente”. Esse
mesmo relato equivocado foi encontrado para outro caso, em que havia as
prescrigdes de dipirona e diclofenaco em horarios regulares, “justificando” a
alteracdo para dipirona por demanda. Houve a alteragcdo da prescri¢do de

analgésicos sob a forma regular, para a aplicagdo sob demanda, em mais 3
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pacientes, sendo que em um deles havia a prescrigdo de dipirona € o composto
hioscina-dipirona, enquanto nos outros dois foi presbrito meperidina. Em
outro paciente foi prescrito meperidina por demanda que, apesar das queixas
de dor do paciente durante toda a noite, s6 foi aplicada no dia seguinte. Nos 7
casos restantes, notou-se a discrepancia entre as queixas de dor do paciente ¢ a
falta do pedido de analgesia pelos pais, sendo que alguns nao acharam a dor
relevante naquele momento (em 3 casos). Uma das maes ndo sabia que era
possivel, ou até mesmo necessario, pedir um analgésico a enfermagem,
demonstrando a falta de informacdo dada aos pais. Outra mie ndo pediu
analgésico pois referia histéria de alergia a dipirona, o inico farmaco prescrito
para essa crianga € que nao foi entdo aplicado.

Os resultados obtidos sugerem que as técnicas analgésicas utilizadas foram
insuficientes para o alivio completo da dor e que as drogas prescritas ndo
foram adequadamente aplicadas. Nota-se ainda que 97,2% dos pacientes que
relataram a presenca de dor foram medicados, mas que em 78,3% houve a
persisténcia e/ou a recorréncia da dor.

As hipoteses sobre as causas para a alta incidéncia de dor pos-operatoria
no HIJG incluem: ndo ha uma avaliag@o rotineira da dor; hd um conhecimento
incompleto dos profissionais de satide na fisiopatologia da dor e dos métodos
terap€uticos, farmacoldgicos e ndo-farmacoldgicos; ha um descaso com a dor
pos-operatdria entre os profissionais de saide e pelos pais das criangas; ha
uma crenga, entre essas pessoas, de que a dor pds-operatéria seria uma reagao
normal ao ato cirurgico e que as complicagdes dos analgésicos seriam maiores

que as da presenga de dor; e ha uma falta de informagao aos pais das criangas.
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7.CONCLUSAO

Com o presente estudo, conclui-se que as principais rotinas de analgesia
pos-operatdrias, empregadas em um hospital pediatrico desprovido de Servigo

de Dor Aguda, foram ineficazes e relacionadas a uma alta incidéncia de dor.
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NORMAS ADOTADAS

Para digitagdo, formato, margens e paginagdo desse trabalho, foram
seguidas as normas estabelecidas pela resolucao n.° 001/99 do Colegiado do
Curso de Graduagdao em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina,
segunda edic3o.

Para as referéncias bibliograficas, foram seguidas as normas de Vancouver,
conforme a 5° edi¢do dos “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a
Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, com algumas adaptagdes, em acordo com a resolugdo

n.°001/99 citada acima.
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RESUMO

O objetivo desse estudo foi analisar as principais rotinas de analgesia pos-
operatéria empregadas, e a incidéncia de dor, em um hospital pediatrico
desprovido de Servigo de Dor Aguda.

Através de um estudo descritivo prospectivo, foram observados, de 6 de
abril a 15 de dezembro de 1999, 214 pacientes com idades entre 1 € 7 anos,
estado fisico ASA I a III, submetidos a atos cirurgicos e internados no
Hospital Infantil Joana de Gusmao. Foram avaliados: operagdo; analgésicos
utilizados no trans-operatorio (farmacos, momento de uso em relagdo a incisao
cirdrgica e via de administragdo); analgesia no pos-operatorio (farmacos,
rotinas de aplicagdo analgésica e vias de administracdo); e, por entrevista,
presenca de dor e comportamentos diante da dor.

Encontrou-se que 61,6% eram do sexo masculino, com idade média de
3,89 anos * 1,91. O ato cirtrgico mais freqiiente foi adenoamigdalectomia, em
108 pacientes. Analgésicos utilizados no trans-operatério: dipirona
endovenosa em 176 (78,6%) pacientes; diclofenaco endorretal em 159 (71%);
bupivacaina em 21 infiltragdes (9,3%) e 49 bloqueios (21,8%); fentanil e/ou
alfentanil em 88 (39,2%) e meperidina em 7 (3,1%), usados via parenteral;
sufentanil caudal em 1; e cetamina parenteral em 2. No pods-operatorio, a
prescrigdo mais utilizada foi dipirona oral, usada por demanda, sendo unica
analgesia prescrita para 105 pacientes. No periodo pds-operatorio, 96,4%
foram medicados. Houve dor em 185 pacientes (82,6%), com persisténcia
dessa, e/ou recorréncia, em 78,3%.

Em conclusdo, as principais rotinas de analgesia pds-operatoria

empregadas foram ineficientes e associadas a alta incidéncia de dor.
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SUMMARY

The aim of this study was to describe postoperative analgesic main
routines and pain incidence at a pediatric hospital without Acute Pain Service.

Through a prospective and descriptive study, were observed, from April 6"
to December 15™ 1999, 214 patients with ages between 1 and 7 years, ASA
physical status I to III, scheduled to surgeries at the pediatric hospital
"Hospital Infantil Joana de Gusmao". Outpatients were excluded of the study.
Informations collected: type of surgery; analgesics used on the operative
period (drugs, routes and moment of administration); analgesia in the
postoperative period (drugs, administration’s routes and regimens); and, by
interview, pain experience and their behavior in face of pain.

Our results show that 61,6% were boys and the average age was 3,89 years
+ 1,91. Adeno-tonsillectomy was the most frequent surgery (108 patients).
Analgesics used in the operative period: intravenous dipyrone (metamizol) in
176 (78,6%) patients; retal diclofenac in 159 (71%); bupivacaine in 21
infiltrations (9,3%) and 49 blockages (21,8%); parenteral opioids fentanyl or
alfentanil in 88 (39,2%) and meperidine (pethidine) in 7 (3,1%); caudal
sufentanil in one child; and parenteral ketamine in two. The most frequent
analgesic technique used in the postoperative period was oral dipyrone on
demand and 105 patients received only this prescription. In the postoperative
period 96,4% was medicated and 185 patients (82,6%) referred pain with its
persistence/recurrence in 78,3%.

In conclusion, the analgesic techniques most used were not efficient to

abolish postoperative pain and related to a very high incidence of pain.
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APENDICE

PROTOCOLO DE AVALIACAO
“Dor e Analgesia P6s-Operatorias no HIJG”

A. Identificacio:

Cason.® Data / /
N.° do prontuario Idade Sexo
Iniciais Peso ASA

Op. realizada

Hora da op. Unidade de internagdo
Outros dados de
relevancia

B. Relatorio anestésico trans-operatorio:

(Assinale com um X ou se mais de uma resposta, use as letras e numeros dos itens.)

I- Usou opidide no trans-op.?
a) Sim. Quais(dose total)?

b) Nao.

I1I- Outras medidas contra a dor pés-operatoria:

Resp.:

1.Antes do inicio da operagao 2.Apo6s o inicio da operagao

I1I- Droga (dose)

a-Dipirona e-Lidocaina
b-Diclofenaco f-Meperidina
c-Tylenol g-Outras

d-Bupivacaina
IV- Técnicas
a-Parenteral d-Bloqueios regionais
b-Via retal e-Via oral
c-Infiltracdo de F.O. f-Outras




C. Prontuario

Resp.:

I- Analgésico prescrito (dose)
a) Dipirona
b) Buscopan
¢) Tylenol
d) Diclofenaco
e) Solugdo de meperidina
f) Outras

I1- Técnica
a) Via oral
b) Parenteral
c) Viaretal
d) Outras

I1I- Rotina de analgesia
a) Por demanda
b) Intervalos regulares. Quais?
¢) Infusdo continua
d) Outras

D. Enfermagem

I- Medicou para dor?
a) Sim. Quais?

b) Nzo. Qual o motivo?

E. Paciente/familiar — historia da presenca de dor.

Hora da avaliagdo

a) Nao queixou-se de dor
b) Queixou-se de dor

c¢) Foi pedido analgésico
d) Foi medicado para a dor
e) A dor persistiu

f) Observagoes
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