A Biblioteca da Dor ¢ uma iniciativa editorial que se propde contribuir para um
maior esclarecimento de todas as questdes que a problematica da dor coloca, nao
apenas aos profissionais mais directamente envolvidos na sua abordagem como
também aqueles que por algum motivo se possam interessar pelo assunto.

A escassez de publicacdes,em lingua portuguesa, sobre este tema, nao tem
servido os propositos de divulgacao e de formacao que todos os profissionais
da area tém reclamado, muito especialmente apresentando caracteristicas de
publicacaoregular,com formato de facil transporte e abordando as mais diferentes
matérias relacionadas com ele.

O desafio que agora se lanca, &€ precisamente o de provar que nao faltam no
nosso pais autores de qualidade e com experiéncia suficiente para garantirem a
qualidade desta obra, bem como patrocinadores que vejam nela o mesmo interesse
que os profissionais e se sintam compensados pelo apoio que vierem a prestar.

Nos varios volumes que ao longo do tempo vierem a ser publicados, poderao
ser encontradas respostas para as varias razoes do inadequado tratamento da dor,
para o desinteresse que tem caracterizado a falta de apoio ao aparecimento de
novas Unidades e ao desenvolvimento das existentes, para as insuficiéncias de
preparacao de muitos dos profissionais que lidam com ela e até para alguns dos
mitos e preconceitos que caracterizam a forma como a sociedade encara o
problema e as respectivas solucoes terapéuticas, principalmente o uso de opioides.

Na Biblioteca da Dor, o rigor sera uma exigéncia e a utilidade um objectivo.
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Prefdcio

Ninguém poderia imaginar, no final da década de 80, ap6s terem aparecido as
primeiras defesas publicas da necessidade de se organizar a actuacio analgé-
sica do pds-operatério, o fenomenal impacto que essas publicacdes vieram
a ter, por todo o lado, no desenvolvimento das modernas unidades de dor
aguda.

Nessa época, era ja conhecido praticamente tudo o que os clinicos neces-
sitavam para se obter sucesso na abordagem da dor cirirgica: opidides, nao-
opiodides, anestésicos locais, PCA, via epidural, etc.

O que nos davam entdo a conhecer, ndo era mais um farmaco milagroso ou
uma técnica revoluciondria, mas sim metodologias organizativas que implica-
vam e responsabilizavam todos os profissionais envolvidos na analgesia do
pos-operatorio, de forma a garantir aos doentes operados padroes de seguranca
e de alivio da dor que lhes permitissem tolerar a agressdo cirtrgica e encarar
com mais confianca e conforto o complicado periodo que se seguia a interven-
¢do cirurgica.

Bastaram dois anos para terem aparecido uma multiplicidade de propostas
de diferentes tipos de organizacdo, consoante a cultura e tradicdo dos locais
onde apareciam. Foi o tempo e a experiéncia que levaram a que se conjugassem
as ideias iniciais de Ready e Maier em dois modelos bésicos, fortemente inspi-
rados pela realidade da pratica médica americana e da europeia.

Em ambos os casos, os objectivos fundamentais nio divergiam muito: or-
ganizacdo, protocolos, educacio, avaliacio, intervencio continua de enfermei-
ros, coordenacdo pelos anestesistas.

O desafio que se pde agora a todos os que ainda nao enveredaram por esse
caminho € o de se interrogarem sobre a maneira de o poderem fazer.

Dezasseis anos depois, quando estas organizacdes sio ja uma realidade em
todo o mundo civilizado, Portugal continua a dar passos hesitantes nessa direc-
¢do e a exibir um vergonhoso atraso organizacional na abordagem analgésica
do periodo pds-cirtrgico, apesar de alguns bons exemplos que vao constituindo
excepcao, dos esforcos dos mais persistentes — mas que tendem a ser sempre
0s mesmos - e até da existéncia de um plano de ac¢io estratégica elaborado
no seio da Direccdo Geral da Saide, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

Nos proprios, em editorial da revista Dor, aquando da celebracdo mundial
dos 15 anos das unidades de dor aguda, pudemos apontar algumas razoes para
esse lusitano atraso, como a insensibilidade de quem gere e administra a satide,
a falta de interesse dos cirurgides que verdo nesse tipo de organizacdo uma
“invasdo” do pés-operatorio dos “seus” doentes e até a falta de solicitacio
destes tltimos em exigirem qualidade analgésica.

Mas referimos também que, se quiséssemos ser honestos, nio poderiamos
deixar de acusar, igualmente, os préprios anestesistas que, gostando muito de



discutir o tema e de teorizar sobre ele, acabavam por ser sempre (ou quase
sempre) os primeiros a ndo cumprir com rigor o papel que lhes deve caber no
alivio da dor cirdrgica.

O proposito deste volume, que constitui o 5° titulo da Biblioteca da Dor, ao
debrucar-se sobre a organizacio da analgesia no pés-operatdrio, € o de, utili-
zando a nossa propria experiéncia no Centro Regional de Oncologia de Lisboa
do Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil SA, reavivar a reflexao
sobre o assunto, deixar pistas para os que se sentem motivados para lutar por
ele e, ainda, alinhar algumas regras que permitam uniformidade no desenvolvi-
mento das unidades de dor aguda nacionais, a luz do que vem ja expresso, ha
mais de 3 anos, no Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

José Manuel Caseiro
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Introducdo

E necessdrio abandonar a falsa ideia da dor benfazeja.

Com efeito, a dor é sempre wm presente sinistro que diminui

0 homem, que o torna mais doente do que se a ndo tivesse

e 0 estrito dever do médico é o de se esforcar sempre para a suprimir,
se puder!

Renée Leriche, 1937

Se a dor é o sintoma que mais vezes é relatado a qualquer clinico, tenha havido
ou nao intervencdo cirtrgica, a analgesia do pés-operatorio é, na actualidade e
segundo Prithvi Raj (medical director, National Pain Institute, Atlanta, EUA),
o0 assunto mais debatido na literatura médica.

A dor cirtrgica constitui a mais importante e frequente causa de dor aguda,
encabecando uma lista onde constam igualmente o trabalho de parto, o trauma,
os procedimentos diagnésticos e terapéuticos, as queimaduras e o cardcter
agudo de algumas doencas (que podem até ser cronicas).

Definida desde 1990 pela IASP (International Association for the Study
of Pain), como “uma dor de inicio recente e de provavel duracio limitada,
havendo normalmente uma identificacdo temporal e/ou causal”, a dor aguda
¢ hoje vista pelos clinicos como uma complexa e desagradavel experiéncia
emocional, sensorial e cognitiva, ocorrendo como resultado de uma lesdo ou
trauma tissular que, sendo a maioria das vezes nociceptiva, podera também
ser neuropatica.

A agressdo cirtrgica envolve, muitas vezes, estruturas da parede (pele,
miusculos, 0ssos, pleura e peritoneu), estruturas viscerais (tracto gastrintestinal,
tracto biliar...) e estruturas nervosas, o que significa ter que se lidar com quadros
algicos que, simultaneamente, se apresentam com componente somatica, visce-
ral e neuropatical.

Habitualmente, a dor aguda é proporcional ao grau de destruicio tissular
e desaparece com a resolucao do insulto, reflectindo sempre uma activacdo
dos nociceptores bem como uma patoldgica sensibilizaco periférica e central dos
neurdnios envolvidos.

Se é certo que a dor aguda e, como tal, a dor pés-operatoria, cumpre uma
importante funcio bioldgica de alerta para qualquer acontecimento anémalo,
desencadeando de imediato um conjunto de ac¢des de caracter defensivo (res-
postas neurovegetativas, espasmo muscular...), também nio é menos verdade
que a resposta hormonal ao stress cirtrgico, provocada pela danificacdo dos
tecidos, apresenta efeitos emocionais e fisiologicos adversos que devem etica-
mente ser evitados, para proteccao e conforto dos doentes.

Sao exemplo desses efeitos a sindrome clinica do “térax do pds-operatério”,
traducdio 2 letra do que os anglo-saxénicos chamam the postoperative chest?,



caracterizada por febre, taquicardia, dispneia, dor toracica e, por vezes, expec-
toracdo purulenta, alteracdes radioldgicas e auscultatorias, conduzindo a hipo-
xemia (o0 bronquitico, o obeso e o idoso, sio sempre os mais afectados); a
atelectasia resultante da simples incapacidade de tossir, pela dor que provoca;
a subida do ACTH, e, por consequéncia, do cortisol plasmatico, durante a inter-
vencdo cirtrgica e periodo pds-operatério; as alteracdes do balanco hidrico,
com o aumento da ADH, na sequéncia da libertacdo de adrenalina em resposta
a dor; a maior incidéncia de disritmias, hipertensdo e isquemia do miocardio
nos doentes com a dor mal controlada, principalmente nas fases mais precoces
do pés-operatorio; a trombose venosa e o risco de embolia pulmonar, como
consequéncia da imobilizacdo (que tem, como primeira causa no pds-operatorio,
a dor).

Nos tltimos anos houve importantes avancos na compreensao dos meca-
nismos fisiopatolégicos da dor, no conhecimento das vias de transmissdo da
nocicepcao, no desenvolvimento de novos farmacos e de sofisticados métodos
para a sua administracdo, que impdem aos clinicos nao lhes ficarem indiferen-
tes na sua actuacdo didria no terreno.

Ja todos aprendemos como estdo desqualificadas as administracdes intra-
musculares de fairmacos analgésicos, bem como as monoterapias em dor aguda
do pds-operatdrio. Sabemos também que ndo existem cirurgias sem dor, a nio
ser no espirito dos mais atavicos resistentes as novas metodologias de anal-
gesia. Conceitos como o de planeamento integrado, preemptive analgesia e
analgesia multimodal vieram obrigar-nos a rever a forma de actuacio na dor
pos-cirirgica e a noco de estratégia ou de organizacio intrometeu-se totalmen-
te na maneira de dimensionar o problema, obrigando-nos a reflectir sobre a
utilidade das actua¢des multidisciplinares, a utilizacdo de protocolos e de novas
tecnologias e a preocupacio tnica e indispensavel de zelar pela seguranca dos
doentes, sem abrir mao da eficicia que cada vez mais se exige.

Também nas criancas o problema se coloca com a mesma acuidade (ou
maior) que nos adultos. Os elementos disponiveis permitem identificar que
continua a haver profissionais de saide que acreditam que as criancas mais
pequenas sentem menos dor por imaturidade do SNC ou que poderdo mesmo
nio a recordar.

No entanto, sdo muitos os obstaculos que continuam a ser colocados para
a implementacdo de metodologias organizadas na analgesia de todo o periodo
perioperatério, principalmente nos paises culturalmente mais conservadores e
com sistemas de satde menos desenvolvidos. Para quem obstinadamente con-
tinua a fazer frente a esse processo, a pergunta da moda é esta: “sera o adequa-
do alivio da dor, um objectivo de real valor clinico?

Argumentos como o de que nunca ninguém morreu de dor ou que o seu
alivio, embora desejavel, ndo é um problema principal no pés-operatério, sio
habituais e ha mesmo quem defenda, do ponto de vista econdmico, que um
jovem adulto saudavel ndo devera consumir mais do que o minimo que os re-
cursos disponiveis permitam.

Como provar que uma analgesia insuficiente prolonga o internamento, fa-
vorece o tromboembolismo, conduz a quadros respiratérios de maior ou menor
gravidade ou a alteracdes enddcrinas variadas? No entanto, seguramente, sera
facil demonstrar que uma analgesia insuficiente sai barata!

Para os mais cépticos, é hoje bem mais facil comprovar que toda a organi-
zacdo analgésica do pos-operatério nio é muito dispendiosa, se bem que sempre
mais cara que nio tratar os doentes.



Sobre todas estas questdes teremos oportunidade de nos debrucar ao
longo desta publicacdo, bem como outras que envolvem as mais profundas
preocupacdes pela insuficiente formacdo dos profissionais de saide nesta
area da medicina.

0 alivio da dor é um inalienavel direito de qualquer cidadao e, no caso dos
doentes operados, pela ébvia razio da agressdo cirtrgica, nada é tao previsivel
como a necessidade de uma segura e eficaz actuagio analgésica, pelo que ndo
deve existir qualquer argumento que a dificulte, a atrase ou a dispense.



Dor pés-operatoria:
a dimensdao do problema

Do ponto de vista dos mecanismos fisiopatolégicos

Uma das faculdades do nosso SNC ¢é a de, perante uma agressao algica, desen-
volver um estado de sensibilizacdo quer periférica quer central, responsavel por
respostas andmalas ou exageradas.

Assim, perante o estimulo cirtrgico, gera-se esse tal estado de sensibiliza-
¢do, primeiro periférico e logo de imediato central, que se traduz clinicamente
por trés estadios algicos patoldgicos: a hiperalgesia primaria, caracterizada por
uma resposta exagerada aos estimulos néxicos na area da agressio, a hiperal-
gesia secundaria, resultante do alastramento dessa hipersensibilidade as areas
nao agredidas mas contiguas ao local da lesdo e a alodinia, que significa a
existéncia de dor na sequéncia de estimulos de fraca intensidade que, em con-
dicdes fisioldgicas, ndo a provocariam.

Para o estado de sensibilizacdo periférica, concorrem, apés a destruicio
tissular provocada pela agressdo cirdrgica, os fendmenos inflamatérios dai re-
sultantes bem como os de destrui¢do das terminacdes nervosas das mintsculas
fibras amielinicas C e das fibras mielinicas Ad. Estamos, portanto, perante uma
dor clinica com componente, simultaneamente, inflamatério e neuropatico.

0 acontecimento seguinte, ainda a nivel periférico, é o aumento da sensibi-
lidade de transducdo dos nociceptores de alto limiar, quando expostos a todo
um cocktail sensibilizante constituido por diversos mediadores e produtos qui-
micos libertados pela reaccdo inflamatéria de destruico tissular — a histamina,
a bradiquinina, os leucotrienos, o factor de crescimento dos nervos, os neuro-
péptidos, as prostaglandinas, etc.

E a partir desta sensibilizacdo periférica e de uma auténtica barragem de
impulsos aferentes que vao estimular duradouramente os neurénios espinhais,
que se da a sensibilizacdo central, caracteristicamente persistente, permanecen-
do muito para além do que a duracdo do estimulo ndxico poderia fazer esperar
ou prever. Estimulos cirtrgicos continuados de cerca de 30 min induzem esta-
dos de sensibilizacdo central de varias horas e até dias.

A este nivel da articulacdo com os neurénios espinhais, importa também
dar alguma explica¢do do modelo de transmissdo e mecanismos celulares res-
ponsaveis pela sensibilizacio central.

Pré-sinapticamente, as terminacdes nervosas das fibras C, ao nivel dos
cornos posteriores da medula, libertam varios mediadores excitatérios, com
destaque para a substancia P e o glutamato.

O papel do glutamato parece mesmo ser decisivo, actuando pds-sinapti-
camente, ja que, ao activar os receptores NMDA (N-metil-d-aspartato), vai
remover os ides de Mg que servem de tampdo aos canais ionicos ligados a
esses receptores e, com isso, permitir a livre entrada de ides de calcio para
dentro da célula.



Estas alteracdes sdo fortemente influenciadas e até mesmo dependentes
da despolarizacio iniciada pelas taquininas em geral e pela substancia P em
particular, que, ligando-se aos seus receptores proprios, provocam, para
além dessa onda de despolarizacdo, alteracdes na funcio da proteinoqui-
nase (PKC).

PKC e Ca constituem-se, assim, como “segundos mensageiros” neste pro-
cesso de sensibilizacdo central, passando a exercer um verdadeiro mecanismo
de feedback sobre os receptores NMDA, aumentando-lhes a eficacia no impedi-
mento do normal bloqueio pelo Mg dos seus canais i6nicos.

Dois outros acontecimentos de extrema importancia se associam a estes
eventos:

Em primeiro lugar, acompanhando a sensibilizacdo central provocada pela
intensa actividade sinaptica, gera-se uma auténtica onda de propagacdo espi-
nhal, fenémeno conhecido por wind up (dar corda a) e que aumenta conside-
ravelmente a area de recepcdo dos estimulos aferentes.

Em segundo lugar, em consequéncia da activacao dos receptores NMDA e
das modificacoes intracelulares nos “segundos mensageiros (Ca e PKC)”, geram-
se alteracdes moleculares de expressdo proto-oncogénica — como a expressao
C-fos -, que se sabe hoje ser a responsavel pela manutencao deste estado de
hipersensibilidade.

A expressdo C-fos parece funcionar, assim, em relacio a agressio algica,
como um sinal de alerta, reconhecendo-lhe alguns investigadores um papel de
“terceiro mensageiro”.

Estas referéncias sobre a fisiopatologia da dor aguda do pés-operatorio,
embora sumadrias, deixam perfeitamente compreender que sdo de natureza di-
versa as causas e os mecanismos de transmissdo da dor cirdrgica (o que signi-
fica que ndo existe apenas um tipo ou uma forma de dor). Basicamente ha
quatro processos envolvidos na nocicepcdo — transdugao, transmissdo, modu-
lacdo e percepcdo — que deverdo representar diferentes alvos terapéuticos e a
que nos referiremos no proximo capitulo.

Do ponto de vista da eficacia clinica

Bruster, et al., em 1994, num inquérito que conduziram a 5.150 doentes de
36 hospitais de agudos do Reino Unido, com o objectivo de colher as respec-
tivas experiéncias de forma a produzir informacdo que permitisse melhorar
procedimentos e resolver problemas, apuraram que 87% dos 3.157 doentes ci-
rirgicos experimentaram dor moderada a grave. As conclusées do inquérito
apontaram para dois problemas principais: a deficiente comunicacdo e a insa-
tisfatéria abordagem da dor.

Também Dolin, et al., em 20023, se interessaram pela questdo da eficicia
analgésica no pds-operatorio e debrucaram-se sobre a recomendacio que a
UK Audit Comission elaborou para os hospitais do Reino Unido: a de nio ser
ultrapassada, no ano de 1997, a percentagem de 20% de doentes cirtrgicos com
dor moderada a grave no p6s-operatorio e que esse nimero pudesse ainda re-
duzir 5% todos os anos.

Num trabalho de andlise sobre a evidéncia publicada em mais de 800 artigos
originais, concluiram aqueles autores que a recomendacio da UK Audit Comission
era ambiciosa e inatingivel, apesar da utilizacio rotineira das mais modernas e
sofisticadas técnicas de analgesia que hoje existem, e propuseram o recurso
a organizacio da analgesia no pés-operatério, nos moldes das modernas uni-



dades de dor aguda, como passo fundamental e indispensavel para o cumpri-
mento dos objectivos enunciados.

Tém sido apontados muiltiplos factores para justificar o descontentamento
e a insatisfacdo pela qualidade da analgesia obtida em grande nimero de doen-
tes operados, e 0 maior motivo, segundo Alexander e Hill, recai fundamental-
mente sobre dois tipos de razdes: as de ordem cultural (ou errada concepcio
do problema) e as de falta de organizacio.

Nas primeiras, dominam as atitudes fatalistas de quem acredita que a dor é
sempre uma consequéncia inevitavel da cirurgia, que constitui um sinal de
alarme indispensavel e nio deve ser eliminado, que embora desagradavel nio
é prejudicial e ¢ limitada na sua duracdo, que o uso dos analgésicos e suas
técnicas de administracio envolvem riscos e devem ser evitados, e que se ha
doentes que a toleram bem é porque estara ao alcance de todos tolerarem-na
também.

Nas segundas, destacam-se: a falta de iniciativa e de empenho dos profis-
sionais de satide em geral, e dos anestesistas em particular, em batalharem pela
existéncia de unidades de dor aguda; os obstaculos que muitos cirurgides con-
tinuam a colocar a intervencdo analgésica qualificada e especializada; o alhea-
mento dos 6rgios directivos, administrativos e de gestdo dos hospitais; e, até,
o préprio desconhecimento da sociedade civil sobre o problema e sobre a rea-
lidade do que se vai passando.

Eficacia e seguranca surgem, assim, como pratos de uma balanca que de-
vem estar equilibrados de forma a poder haver eficdcia sem abrir mao da segu-
ranca, sendo que se apenas houver a preocupaco pela seguranca jamais se sera
eficaz, e se nos propusermos somente a ser eficazes faremos os doentes corre-
rem riscos evitaveis.

Do ponto de vista da formacao

Nio é apenas no nosso Pais que se tem feito notar a falta de formacao dos
profissionais de saide na abordagem da dor, tanto aguda como crénica.

[lucidativo e demonstrativo da impreparacdo das pessoas, foi um trabalho
conduzido por Lopper e publicado na revista Pain em 1989, que intitulou Pa-
ralyzed with pain: the need for education.

Neste trabalho, os autores dedicaram-se a rever a actuacio do staff médico-
cirtirgico (112 médicos) e do staff de enfermagem (258 enfermeiros), envolvidos
no acompanhamento pos-operatorio de doentes em unidades de cuidados in-
tensivos, através de um inquérito que focou apenas dois farmacos: um bloque-
ador neuromuscular — o “brometo de pancurénio”, e uma benzodiazepina - o
“diazepam”.

O relatorio é extenso e por vezes complexo, mas alguns dos resultados sio
impossiveis de passarem ao lado da nossa atencdo e das conclusdes dos pro-
prios autores. Sendo vejamos:

- 5% dos médicos e 8% dos enfermeiros utilizaram o agente bloqueador
neuromuscular (o “pancurénio”), para alivio da dor em doentes ven-
tilados;

- ainda mais flagrante, por ser mais subtil, 50% dos médicos e 75% dos
enfermeiros utilizaram o mesmo farmaco para terapéutica de quadros
de ansiedade.



Se é certo que é nas universidades que o problema tem que ser atacado,
também ndo é menos verdade que sdo os sistemas organizados de analgesia
pos-operatoria que permitrdo formar, treinar e reciclar os profissionais envol-
vidos, sejam eles médicos de diferentes especialidades, enfermeiros, farmacéu-
ticos, etc.

Tal como afirma Anne Coleman, do Hexham General Hospital Northhum-
berland, “... acredita-se hoje que o papel fundamental de uma unidade de dor
aguda P.O. seja o da educacio de médicos e enfermeiros que gravitam em torno
da actividade cirtirgica, de forma a conduzirem, efectivamente, a dor aguda do
pos-operatorio”.



A preemptive analgesia
e a analgesia multimodal

S6 em 1988 surgiu na literatura médica a primeira intervencio em defesa da anal-
gesia por preempcao — preemptive analgesia — por Wall, que, sob o titulo “A pre-
vencdo da dor do pés-operatorio”, sustentou essa hipétese na revista Pain.

Consultando o “Grande Diciondrio da Lingua Portuguesa” coordenado por
José Pedro Machado, poder-se-d ler que preempcao (do latim praemptione)
significa compra antecipada ou precedéncia na compra e, na linguagem do
Direito, é o pacto acessério de uma compra e venda pelo qual o comprador se
obriga a nio vender a terceiro a coisa comprada sem a oferecer primeiro e
“tanto por tanto” ao vendedor dela.

O conceito de preemptive analgesia ou “analgesia por preempcio” surgiu,
assim, tentando expressar a ideia da possibilidade de prevenir a dor cirtrgica
pré-tratando-a, ou seja, antecipando a sua terapéutica.

Tem sido ao nivel da neurofisiologia da dor que se tem constatado a adequa-
clo desta pratica, se bem que a clinica também a pareca suportar, mau grado
ainda no se ter chegado a uma inequivoca comprovacdo dos seus beneficios.

O facto de, nas espécies animais major, do invertebrado até ao homem, haver
um sistema nervoso que se sensibiliza na presenca de agressao tissular, constitui
uma vantagem suficientemente poderosa para ser desperdicada ou ignorada.

E bom que todos entendam, mesmo os menos atentos a esta questao, que
o0 que se pretende com a preempcao (a preemptive analgesia) ndo € um vulgar
ou simples processo de alivio da dor, mas sim um efeito de dessensibilizacdo ou
de prevencdo dos anémalos estados de sensibilizacdo, que permita uma mais
efectiva intervencéo dos analgésicos para controlo da dor pés-operatéria®S,

O objectivo é esse: impedir os estados de hipersensibilidade que ocorrem
ap6s a agressdo cirtrgica.

O conceito de preemptive analgesia pressupde, assim, que uma intervencio
analgésica comecada antes do estimulo nociceptivo serd mais efectiva que a
mesma intervencao praticada somente depois.

Embora ndo haja ainda, reconhecidamente, nenhum grupo farmacol6gico
que possa ser apontado como o ideal para utilizacio objectiva em preemptive
analgesia, a evidéncia mostra que com antagonistas dos receptores NMDA
(p. ex. a ketamina) ha um efeito positivo nas alteracdes neuroplasticas inibito-
rias e excitatorias do pds-operatério’.

A validade da analgesia por preempcdo, como estratégia terapéutica de
rotina, s6 podera ser completamente assumida apés um maior nimero de en-
saios clinicos, mas, apesar das dificuldades ainda existentes, ndo resta a menor
davida que a dor cirdrgica deverd ser continuamente tratada, iniciando-se a
terapéutica antes do estimulo néxico e mantendo-a tanto tempo quanto a pro-
ducdo anormal de estimulos aferentes da ferida operatdria e tecidos vizinhos
estiver presente, usando-se técnicas dirigidas a trés alvos: a periferia, ao influxo
nervoso e a actividade celular do SNC.
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Esta serd a grande licdo a tirar do intenso investimento que se tem feito na
compreensio da preemptive analgesia e que os clinicos deverdo levar em consi-
deracdo quando programam as suas estratégias analgésicas para o pés-operatorio.
Foi assim que nasceu o conceito de analgesia balanceada ou multimodal®’.

Trata-se de um conceito que traduz uma estratégia analgésica diversificada
(multimodal), que significa a adopcdo de atitudes antidlgicas em tempos dife-
rentes de todo o periodo perioperatdrio, com utilizacio de farmacos de grupos
distintos, que tenham a capacidade de interferir selectivamente nos diferentes
processos da nocicepcao.

Sa0 quatro os processos da nocicepc¢ao: a transducdo, que € o processo pelo
qual um estimulo néxico se transforma em actividade eléctrica nas terminacoes
nervosas; a transmissao, que é o processo de propagacdo dos impulsos através
do SNC sensorial; a modulacio, que corresponde ao processo pelo qual a trans-
missdo nociceptiva é modificada através de uma série de influéncias neuronais
(via descendente) atenuando os efeitos da agressdo dlgica; e, finalmente, a per-
cepcao, que é o processo pelo qual todos os anteriores interagem com as carac-
teristicas psicoldgicas — unicas, individuais — de cada um, para criarem a expe-
riéncia emocional e subjectiva da dor.

Para cada um destes processos existem fairmacos de actuacio preferencial
(Fig. 1), e 0 que o método da analgesia balanceada nos propde é a combinacio
de dois tipos de intervencio distinta: em primeiro lugar, que se actue nos trés
tempos de todo o periodo perioperatério — antes, durante e apds a intervencao
cirirgica; em segundo, que se administrem farmacos que possam intervir a ni-
veis diferentes dos processos nociceptivos, evitando as monoterapias, que se
revelam, a maior parte das vezes, incapazes de abranger todas as necessidades
analgésicas dos doentes operados.

De um modo sumério, poder-se-a dizer que, enquanto os AINE sdo reconhe-
cidamente farmacos que interferem na transducio, a nivel periférico, os anes-
tésicos locais sdo os bloqueadores por exceléncia da transmissio a todos os
niveis, quer periférico quer central. O paracetamol tem uma actividade predo-
minantemente central, sendo o farmaco por exceléncia da modulacio descen-
dente e os opidides intervém na modulacdo cerebral e na percepcio.



Os farmacos da analgesia
pos-operatoria

Qualquer abordagem dos aspectos organizativos ficaria incompleta sem uma refe-
réncia, ainda que breve, aos farmacos que utilizamos na analgesia pos-operatoria.

Referir-nos-emos apenas aos analgésicos e aos anestésicos locais por serem
0s mais importantes, ja que sdo os mais utilizados, e, afinal de contas, os tinicos
que, de uma forma directa, intervém no alivio da dor.

Analgésicos opidides

Constituem os mais potentes analgésicos de que dispomos para o alivio da dor,
nomeadamente a do pds-operatorio.

No entanto, sdo muitas vezes incorrecta ou insuficientemente prescritos
pelo medo da depressdo respiratéria e da adicdo (dependéncia psicoldgica),
apesar da dor actuar como um antagonista fisiologico dos efeitos depressores
causados pelos opidides no SNC (como é o caso da propria depressio respira-
téria) e de ndo haver tempo para induzir qualquer tipo de dependéncia no
curto periodo em que, normalmente, se mantém a analgesia po6s-cirtrgica.

Uma analgesia sem interferéncia nas outras sensacoes, como o tacto ou a
visdo, é uma das importantes caracteristicas dos opidides agonistas, que obtém
esse efeito com doses que ndo modificam o estado de consciéncia, mas poden-
do manifestar varios efeitos secundarios que, embora nio totalmente comuns
a todos os farmacos, deverao ser do conhecimento de todos os profissionais de
satde e levados em consideracdo em qualquer organizacio analgésica do pds-
operatorio: alteracdo do humor, depressio respiratoria, nduseas e vomitos, al-
teracoes cardiovasculares, alteracdes do tracto gastrintestinal, alteracdes do
sistema geniturindrio e prurido.

Os agonistas totais podem provocar uma intensa sensacdo de euforia e
bem-estar que contribuem para a accio analgésica, embora ndo parecam estar
associadas e possam ocorrer separadamente.

A depressao respiratéria é um efeito que acompanha, de maneira constante
e directamente relacionada com a dose, a ac¢io analgésica e constitui o prin-
cipal factor limitativo para a administracdo livre de opidides a pessoa conscien-
te. No ser humano, uma eventual morte por overdose é praticamente sempre
devida a paragem respiratoria, devido a um efeito directo no centro respiratério
do tronco cerebral que causa marcada falta de resposta daquele ao diéxido de
carbono. Sio estas alteracdes que sdo contrariadas pela dor e pelo estimulo
cirurgico, sendo no entanto quase inexistentes no doente crénico quando a
dose ¢é devidamente titulada, mas possiveis no doente operado se o calculo da dose
administrada tiver sido excessivo.

A nausea é o mais comum efeito secundario dos opidides, ndo apenas por
haver uma estimulaco directa do centro do vémito, como também por aumen-
to da sensibilidade vestibular.



Hipotensdo e bradicardia sao comuns, devido principalmente a libertacdo
de histamina e a accdo vagal directa, embora a vasodilatacdo arterial e a se-
questracdo esplancnica sanguinea também estejam implicadas.

A accdo dos opidides sobre o vago e sobre os receptores existentes no
plexo mesentérico, bem como nas terminacdes nervosas colinérgicas, produz
atraso no esvaziamento gastrico e no transito intestinal, provocando obstipacio
numa maioria de doentes, mesmo naqueles que apresentam funcédo intestinal
normal. Também o tracto biliar é afectado por aumento da presséo biliar intra-
ductal e do ténus do esfincter de Oddi.

A retencdo urindria € uma ocorréncia sempre possivel apds a administracdo
de opidides, por inibicdo do reflexo de esvaziamento urinario, do aumento do
ténus do esfincter externo e do aumento do volume urindrio da bexiga.

Independentemente das suas relacoes de ligacdo aos receptores, os opidides
produzem analgesia por trés mecanismos principais: o primeiro, por accao pré-
sindptica desenvolvida ap6s a ligacdo ao receptor, reduzindo a libertacdo do
neurotransmissor pelos neurénios terminais; o segundo, por hiperpolarizacio
pos-sindptica do corpo celular do neurénio de saida, reduzindo a actividade
neuronal; o terceiro, por um complexo sistema de desinibicao de alguns neuré-
nios inibidores, a nivel da substancia gelatinosa medular.

Os opidides tém, assim, capacidade para produzirem analgesia espinhal,
supra-espinhal e periférica, envolvendo diferentes mecanismos de accéo, dife-
rentes neurénios e diferentes receptores, aproveitando ainda uma diferente
distribuico destes pelo organismo!’.

Receptores kop (ex-n e ex-OP,) — Presentes em elevadas concentra¢des na
substancia cinzenta periaquedutal do cérebro e na substancia gelatinosa da me-
dula espinal, é com eles que a morfina e os opidides morfinicos interagem, para
produzirem analgesia. Estdo descritos dois subtipos: os kop, (de elevada afinidade
e implicados na mediacio da analgesia supra-espinhal e na bradicardia e sedacao
resultantes da actuacao agonista) e os kop, (de baixa afinidade e envolvidos no
aparecimento de depressao respiratéria, dependéncia fisica e euforia).

Receptores dop (ex-k e ex-OP,) - Existentes especialmente na medula
espinal, sdo responsaveis pelo aparecimento de disforia, efeitos psicomiméti-
cos e, também, embora de forma menos intensa que os receptores kop, por
miose e depressdo respiratoria.

Receptores mop (ex-0 e ex-OP,) — Sdo os receptores das encefalinas endo-
genas e ha ainda grandes indefinicoes acerca do seu papel. A falta de agonistas
selectivos para estes receptores tém atrasado as conclusdes, embora se acredi-
te nalgum papel combinado com os receptores kop.

Receptores nop (ex-orfan e ex-ORL,) — Sdo os mais recentes receptores das
encefalinas enddgenas acidentalmente descobertos e corresponderdo a um
ramo néo opidide da familia dos receptores, tendo como ligando um similar da
dinorfina A, a orfanina-nociceptina.

No mercado portugués e com prescricio habitual em analgesia pds-opera-
téria, dispomos do sulfato de morfina, fentanyl, alfentanil, sufentanil, meperi-
dina, cloridrato de tramadol e dextropropoxifeno. O remifentanyl, utilizado
intra-operatoriamente com muito agrado pelos anestesiologistas, apesar de
ser menos recomendavel para o periodo pés-operatério pela grande capaci-
dade em produzir depressio respiratéria, ndo pode deixar de ser menciona-
do, uma vez que é ou pode ser parte integrante das estratégias analgésicas
perioperatorias.



Analgésicos nao-opioides

Sob esta denominacdo, incluem-se todos os analgésicos que nao tém actividade
opidide, apesar das substanciais diferencas que entre eles existem. Se quisermos
encontrar a caracteristica mais comum entre todos, para além da ébvia producio
de analgesia, provavelmente sera a existéncia de um efeito analgésico de tecto,
acima do qual, por maior que seja a dose utilizada, a analgesia ndo aumenta.

Para além desta caracteristica, uma outra poderia, com grande margem de
seguranca, ser referida: a actividade antipirética.

Na verdade, embora uns mais do que outros, praticamente todos eles actu-
am sobre a febre.

O grupo farmacoldgico que domina esta classificacdo é o dos anti-inflamato-
rios néo esterdides (AINE), que, em si mesmo, € ja um grupo heterogéneo com
dificuldade em contemplar um lugar adequado a cada farmaco que o constitui.

Serve-nos, no entanto, esta divisdo, para considerarmos a existéncia de dois
grupos dentro dos analgésicos nio opidides: o primeiro, mais vasto, denomina-
do grupo dos AINE; o segundo, englobando na actualidade apenas dois farma-
cos, a que chamaremos grupo dos analgésicos antipiréticos (AA).

Analgésicos anti-inflamatorios nio esterédides (AINE)

Este grupo farmacoldgico, que constitui um dos que mais principios activos e
especialidades farmacéuticas possui no mercado portugués, deve a sua deno-
minacdo a capacidade de intervir sobre a inflamacdo e de exibir uma tripla
actividade terapéutica — analgésica, anti-inflamatoria e antipirética — comum a
praticamente todos os farmacos que dele fazem parte, embora com diferencas
entre si que determinam serem uns predominantemente anti-inflamatorios, ou-
tros antipiréticos e outros analgésicos.

Sao seguramente os analgésicos mais utilizados na pratica clinica, integran-
do o degrau 1 da escada analgésica da OMS. Em geral, a principal indicacio
destes farmacos é a dor de intensidade leve a moderada, preferencialmente
somdtica e com componente inflamatorio.

Uma reaccio inflamatdria comeca sempre por ser uma resposta de defesa
do organismo, embora a sua evolugio a possa transformar, ela prépria, num
processo agressivo.

Vasodilatagdo, aumento da permeabilidade capilar, chamada de células de
defesa ao local, como leucécitos e macréfagos e a intervencdo de varios me-
diadores quimicos, caracterizam a inflamacdo e, apesar de ndo se encontrar
completamente esclarecido o papel de todos os intervenientes, é perfeitamente
certo que os fosfolipidos das membranas celulares, por ac¢do de enzimas de-
nominadas fosfolipases, ddo origem ao acido araquidénico e, posteriormente, a
uma série de acontecimentos em cascata, que prolongam o processo inflama-
torio através dos seus produtos finais, onde se destacam as prostaglandinas.

Para que o metabolismo do acido araquidonico se processe, é indispenséavel
a intervencdo de uma importante enzima, a ciclo-oxigenase, sobre a qual vao
intervir os AINE.

Curiosamente, a ciclo-oxigenase é constituida por dois tipos de isoenzimas: a
ciclo-oxigenase-1 (COX-1), constitutiva, que, como o nome sugere, existe distribu-
ida profusamente pelo nosso organismo, como na mucosa gastrica, rim, endotélio
vascular e plaquetas, e a ciclo-oxigenase-2 (COX-2), indutivel, que, como significa
o0 seu nome, ¢ induzida pela inflamacéo, praticamente inexistente nos tecidos e
encontrando-se abundantemente em todos os processos inflamatérios.



Muitos dos efeitos indesejaveis dos AINE, como a agressio da mucosa
gastrica, do rim, da interferéncia na permeabilidade vascular e na agregacio
maior parte dos AINE que, por ndo terem uma actividade selectiva, inibem
ambas as isoformas da ciclo-oxigenase.

Esta evidéncia tem levado ao aparecimento de alguns AINE com capacida-
de para inibirem preferencialmente a COX-2 (nimesulide, meloxicam) e, mais
recentemente, de outros que se apresentam como seus inibidores especificos
(rofecoxibe, celecoxibe, parecoxibe e valdecoxibe).

No entanto, s3o poucos os que apresentam formas galénicas de administracio
parentérica, condicao essencial para a sua utilizacdo em ambiente perioperatério,
pelo que, de uma forma geral, a nossa capacidade de recrutamento destes farma-
cos para as estratégias analgésicas perioperatorias tera que ficar pela escolha de
um dos seguintes: acetilsalicilato de lisina (salicilado), clonixato de lisina (deri-
vado do acido nicotinico), diclofenac e ketorolac (derivados do acido acético),
tenoxicam (oxicamo), e parecoxibe (inibidor especifico da COX-2).

Analgésicos antipiréticos (AA)

Sob esta designacdo, como atras ja ficou dito, incluem-se os analgésicos
ndo opidides que, pelo seu modo de accio e caracteristicas farmacoldgicas, nio
permitem ser classificados no grupo dos AINE.

O paracetamol é um derivado para-aminofendlico que apresenta, por via
e.v,, uma apreciavel actividade analgésica e uma actividade antipirética compa-
ravel & da aspirina, com a diferenca de ndo evidenciar qualquer actividade
anti-inflamatodria. Este facto fica a dever-se a uma actuagao predominantemen-
te central, activando as vias serotoninérgicas da modulacio descendente, mas
também inibindo a sintese das prostaglandinas a nivel cerebral, sem inibir de
forma significativa os subtipos 1 e 2 da ciclo-oxigenase periférica. Estas dife-
rencas determinam a inexisténcia dos tradicionais efeitos secunddrios dos
AINE, ndo interferindo na mucosa gastrica nem na agregacio plaquetaria.

Mais recentemente, foi descrita uma terceira isoenzima da ciclo-oxigenase,
a COX-3, que tudo indica possa ser um alvo privilegiado para o paracetamol,
embora, também neste caso, com maior incidéncia a nivel cerebral.

O metamizol é um derivado pirazélico que praticamente nio apresenta ac-
tividade anti-inflamatéria, mas é um potente antipirético e constitui um pode-
roso analgésico com caracteristicas espasmoliticas da musculatura lisa, que,
administrado em doses de 2 g por via e.v., consegue uma eficacia analgésica
comparavel & da morfina em doses de 6 a 10 mg pela mesma via. Nao esta
ainda totalmente esclarecido o modo de ac¢ido do metamizol, mas parece segu-
ro que produz uma accdo periférica um pouco diferente dos outros AINE, com
inibicdo competitiva da ciclo-oxigenase das plaquetas (o que leva a ser pouco
importante a sua ac¢ao sobre os parametros hemostaticos) e actuagao sobre a
musculatura lisa por accdo da sua apresentacdo em forma de sal magnésico. Ha
razdes para acreditar ainda em alguma actividade central, medular e talamica,
por mecanismos ainda ndo completamente esclarecidos.

Anestésicos locais (AL)

Os anestésicos locais (AL), universalmente conhecidos pelo seu papel nas
praticas anestésicas que permitem a execucdo de pequenos actos cirtrgicos,
sdo também utilizados na cirurgia major em técnicas regionais praticadas
pelos anestesiologistas — bloqueios epidurais, subaracnoideus, dos plexos, etc. —



e constituem ainda uma poderosa arma no combate a dor, tanto na dor aguda
perioperatdria (nomeadamente em associacio com analgésicos opidides), como
na dor crénica, onde técnicas idénticas podem ser utilizadas.

Os AL sdo fundamentalmente empregados pela sua capacidade de interrompe-
rem a transmissdo nervosa, interferindo nos processos de excitacdo e condugio
dos nervos a qualquer nivel, impedindo a despolarizacio da membrana, aconteci-
mento obrigatério para que a passagem do influxo nervoso se processe.

Estruturalmente, consistem num grupo lipofilico aroméatico (anel benzénico)
ligado por uma cadeia intermédia a um grupo hidrofilico aminado. Conforme a
cadeia intermedidria apresente uma ligacdo éster ou amida, assim estaremos
perante um anestésico local de categoria diferente (tipo éster ou tipo amida).

0 bloqueio reversivel da condugao de todos os tipos de fibras e terminagdes
nervosas, bem como a vasodilatacdo conseguida através de um efeito de rela-
xamento sobre a musculatura lisa, sdo seguramente os dois aspectos primor-
diais da actuacéo clinica destes farmacos.

Poténcia e duracio de accdo sdo as suas caracteristicas mais marcantes,
dependendo a primeira da solubilidade lipidica (quanto mais lipofilico, mais
potente) e a segunda do grau de ligacdo as proteinas (quanto maior for a ligacao
as proteinas, maior é o tempo de encerramento dos canais de sodio).

Clinicamente, uma das particularidades dos AL mais procuradas pelos cli-
nicos que executam técnicas analgésicas de intervencdo — normalmente anes-
tesistas, pela pratica que detém da execucdo de bloqueios nervosos - é a dife-
renca de comportamento em conformidade com a sua concentracdo. Varios
anestésicos tém a capacidade de provocar um bloqueio preferencialmente sen-
sitivo quando as concentracdes utilizadas sdo baixas, e marcadamente motor
quando as mesmas sdo aumentadas (dissociacio sensitivo-motora).

A adicdo de vasoconstritores — adrenalina a 1:200.000 - é também uma pratica
muito utilizada para aumentar a duracdo de accdo dos AL, atrasando a sua absorcao
e permitindo que o farmaco permaneca mais tempo em contacto com o nervo.

A maior parte dos efeitos indesejaveis que surgem no decurso da utiliza-
cdo destes anestésicos devem-se a uma excessiva concentracdo plasmatica
por sobredosagem, que resulta numa toxicidade do SNC ou do sistema car-
diovascular (SCV).

Dois outros acontecimentos, igualmente graves, podem ocorrer com a uti-
lizacdo dos AL:

1. Reaccdo de hipersensibilidade, que em casos extremos pode originar
uma alergia grave e shock anafilatico (menos comuns com os AL do
tipo amida).

2. Introducdo do AL num compartimento errado (p. ex. a realizacdo de um
bloqueio epidural que origine uma perfuracdo inadvertida e ndo detec-
tada da duramater pode permitir a administracdo de uma quantidade
excessiva de anestésico no compartimento subaracnoideu, e motivar
uma situacdo de bloqueio total que exigird intervencio imediata para
controlo respiratério e hemodinimico).

Os mais utilizados em analgesia perioperatoria sdo os do grupo amida, pelas
suas caracteristicas farmacoldgicas e perfil de seguranca. Entre nos, destacam-
se a ropivacaina, a levobupivacaina, a bupivacaina e a lidocaina, em diferentes
concentracdes e preparacoes, destinadas a abordagens distintas: bloqueios epi-
durais, intradurais, periféricos.



Métodos de administracao
de farmacos

Nao é facil classificar, ou tentar fazé-lo, os métodos de administracio de fArma-
cos. Porém, torna-se imprescindivel conhecé-los e leva-los em consideracio
para a concepcio de qualquer protocolo de actuagdo ou estratégia analgésica
do pds-operatdrio. Muito mais ainda, ha escolhas a fazer nesta matéria e qual-
quer organizacdo de analgesia pdés-operatoria terd que considerar diferentes
modos de administracdo de fArmacos para as distintas situacdes com que tera
que lidar.

Ha dois aspectos distintos a considerar: o timing (ou momento) da analge-
sia e 0 método de administracdo.

Em relacio ao timing, ha varias modalidades: a intermitente (administracéo
a pedido do doente), que apresenta como vantagens o facto de a sobredosagem
ser pouco frequente por haver tendéncia a limitar os pedidos do doente, ser
simples de prescrever e ter exigéncias minimas de equipamento, e, como des-
vantagens, o haver atraso na resposta ao pedido ou ele apenas surgir quando a
dor é ja intoleravel, proporcionar periodos algicos frequentes e ter eficacia
duvidosa nos casos de dor grave (com a agravante da falta de conjugacio entre
as “horas” do doente e as “horas” do enfermeiro); a regular (administracio a
horas certas), que apresenta como vantagens o facto da analgesia ser imposta,
independentemente da tolerancia do doente a dor e das suas necessidades, ser
simples de prescrever, ter exigéncias minimas de equipamento, implicar menor
ansiedade do doente (por menor descoordenacio entre o pedido e a resposta)
e garantir melhor qualidade que a anterior, e, como desvantagens, a maior
possibilidade de surgirem efeitos secundarios — uma vez que a hora da medica-
cao pode cair em altura desnecessaria para o doente e deixar por tratar os
periodos dlgicos entre as horas de prescricio; a continua (administracio em per-
fusdo), que apresenta como vantagens o facto de haver menos flutuacoes na
analgesia, com concentraces séricas mantidas, ser de grande eficicia (desde
que se consigam manter essas concentracdes dentro do corredor analgésico) e
exigir menor intervencio do staff de enfermagem, que se limitara a vigiar e a
substituir a perfusdo, e, como desvantagens, a necessidade de varias correccoes
do ritmo da perfusdo para manter as concentracdes séricas dentro do corredor
analgésico - o que até podera ndo ser conseguido e, nesse caso, ser ineficaz ou
aumentar a incidéncia de efeitos secundarios (se as concentracoes forem ex-
cessivas); a administracio controlada pelo doente, que apresenta como vanta-
gens o facto de garantir resposta imediata a0 menor estimulo doloroso, ser
apropriada para quadros algicos de gravidade diversa, reduzir grandemente a
incidéncia de efeitos secundarios (por ser o proprio doente a definir o padrao
de consumo) e, como tal, ser maior a possibilidade de se manterem as concen-
tracoes séricas dentro do corredor analgésico e gerar menor ansiedade nos
doentes e, como desvantagens, a presenca constante da dor (por ser uma com-
ponente do método e ser necessario o seu aparecimento para que o doente a
controle), ndo proporcionar analgesia durante os periodos de sono (a menos
que se mantenha uma perfusio continua de base) e o custo do equipamento
que, cada vez, se apresenta mais barato.



No que diz respeito ao método, ndo existe uma maneira universal de
classificar a administracdo de analgésicos. Uma forma possivel de o fazer, é
considera-los “convencionais” e “ndo convencionais”, consoante possam ser
postos em pratica com uma simples prescri¢do do clinico (convencionais) ou
necessitem da intervencdo do anestesista para a execucdo de uma técnica
analgésica ou programacio de um aparelho ou dispositivo sofisticado (ndo
convencionais).

Se assim quisermos ver a questdo, entido nos métodos convencionais cabem
todas as vias de administracdo que sao comuns (oral, rectal, sublingual, subcu-
tanea, intradérmica, i.m., e.v.), e nos nao convencionais poderao ser englobados
todos os outros métodos analgésicos que exigem mais que a simples prescricao
e administracdo, como as técnicas analgésicas de abordagem regional — com
destaque para a via epidural — ou as de programacao de dispositivos infusores
como a analgesia controlada pelo doente (PCA).

A via epidural em analgesia perioperatoria

A utilizacdo da abordagem espinhal para analgesia perioperatoria, seja por via
epidural ou subaracnoideia, tem como objectivo o bloqueio da transmissao
dolorosa a nivel medular. Embora intra-operatoriamente ambas consigam o
mesmo objectivo, dependendo das situacoes cirtrgicas que lhes estdo subjacen-
tes, apenas a via epidural apresenta flexibilidade suficiente para permitir, de
rotina, continuar no p6s-operatério o método anestésico-analgésico que se ini-
ciou com a cirurgia, uma vez que a utilizacdo de um cateter permite a op¢ao
por uma analgesia continua.

Constituindo um procedimento sobejamente conhecido e dominado pela
generalidade dos anestesistas, surpreende o facto de, ainda hoje, ser manifes-
tamente subutilizado, dado tratar-se do mais eficaz método analgésico que
dispomos, ser adequado a maioria das intervencoes cirtirgicas que se efectuam
da regido toracica (inclusive) para baixo, permitir analgesias segmentares e a
utilizacdo combinada de anestésicos locais e opidides (o que, por si, € ja uma
forma de analgesia balanceada).

A técnica envolve a colocacdo de um cateter no espaco epidural, através de
uma agulha apropriada (agulha de Tuohy), por onde se administrardo fairmacos
(anestésicos locais, opidides ou uma mistura de ambos) de acordo com a estra-
tégia idealizada.

A utilizacdo de anestésicos locais permite o bloqueio reversivel da conducdo
nervosa, sendo relativamente simples jogar com a posicdo da extremidade do
cateter e do volume de anestésico administrado para se determinar a area que
se pretende envolver.

O mesmo anestésico que se utiliza para um efectivo bloqueio motor e sen-
sitivo durante o procedimento cirirgico é o mesmo que poderemos continuar
a utilizar no pés-operatorio, com a vantagem de, reduzindo a sua concentracio,
limitarmos a sua actuacdo a um cémodo bloqueio sensitivo.

Se o anestésico local possibilita determinar a area que se pretende analge-
siar, o0 opidide que se associa permitird uma maior duracio desse efeito.

Os efeitos secundarios com que teremos que lidar prendem-se, sobretudo,
com os que resultam do bloqueio simpatico induzido pelo anestésico local uti-
lizado, e que se manifestam basicamente por hipotensio e bradicardia.

No que diz respeito aos opidides, ja foram acima focados os seus efeitos
secundarios mais habituais.



Nos casos em que se opta por um anestesia combinada (associacdo de um
bloqueio epidural e de uma anestesia geral), de forma a serem tiradas vanta-
gens de ambos os processos (bloqueio simpatico, stress-free anesthesia, in-
consciéncia, ventilacdo artificial e manutencio pés-operatéria de uma analge-
sia continua pelo espaco epidural) o momento ideal para a colocacdo do
cateter serd a preceder o acto operatorio, com a colaboracio do doente, antes
de iniciado qualquer outro procedimento anestésico ou cirurgico, se bem que,
numa situacdo em que se tenha optado por utilizar apenas uma anestesia
geral, o anestesista ainda esteja a tempo de, quando se justificar, abordar o
espaco epidural para uma analgesia p6s-operatoria (podera fazé-lo no final,
antes de acordar o doente).

A analgesia controlada pelo doente (PCA)

Tera sido, muito provavelmente, Roe, em 1963, que foi responsavel pelo
arranque do desenvolvimento desta técnica, ao comprovar que pequenas
doses de um opidide, administradas repetidamente por via e.v., eram mais
eficazes do que os habituais regimes de administracdo muscular tdo popu-
lares na época.

Entre 1968 e 1971, Secchzer, Forrest e Keeri-Szanto fizeram o resto, e,
em 1976, os investigadores da Welsh National School of Medicine conclui-
ram a primeira versdo comercializdvel de uma maquina de PCA, a Cardiff
Palliater!!.

Foi entdo alucinante a velocidade com que se expandiu a utilizacdo deste
método de analgesia, que consistia na administraco e.v. de pequenas doses de
analgésico opidide a pedido do doente, o que tornava mais eficaz e seguro o
alivio da dor, por caber ao préprio doente a possibilidade de encontrar o seu
perfil de consumo.

Muito mais que um método, trata-se de um conceito de analgesia que niao
tem que ser obrigatoriamente por via e.v. (a via epidural é também bastante
popular) e que, por definicido, ndo obriga a existéncia de qualquer dispositivo
electrénico (desde que as condi¢des de administracio possam ser reproduzidas
de qualquer outra forma).

O que é certo, é que nio existe, na actualidade, nenhum outro meio mais
seguro de administrar opitides, dado que o doente, perante uma excessiva
utilizaco, fica incapaz de prosseguir analgesia e, mesmo as tradicionais razoes
econdmicas que apontavam a PCA como um método caro, deixaram praticamen-
te de fazer sentido, pela simples raziao dos dispositivos serem hoje francamente
mais baratos e haver a possibilidade de obté-los sem custos de aquisi¢ao, con-
tra pagamento dos seus consumiveis.

Dito isto, estranha-se que seja ainda tdo pouco utilizado no nosso Pais,
considerando que, desde que ele foi iniciado em Portugal, em 1990, no Instituto
Portugués de Oncologia de Francisco Gentil de Lisboa, apenas menos de uma
dezena de unidades hospitalares onde se pratica cirurgia o tenha adoptado
como método analgésico de rotina.

Ha varios modelos no mercado (ver exemplo na figura 2 da pagina seguin-
te), mas, no fundamental, as metodologias de programac¢io nio variam muito,
no pressuposto de colocar dentro do corredor analgésico do doente as concen-
tracoes séricas do opidide que se administra.

E oferecida, assim, ao médico a possibilidade de programar a concentra-
c¢do do produto, a dose de carga (correspondente a primeira administracio do



Figura 2. Méaquina de PCA: modelo Gemstar comercializado pela Abbott Laboratérios.

farmaco), a dose de cada bolus, o ritmo da perfusio de base que se pretenda
(e que é opcional), o intervalo de seguranca entra cada bolus (denominado na
maior parte dos dispositivos pela palavra anglo-saxdnica lockout) e ainda a
dose maxima de farmaco permitida num determinado intervalo de tempo
(habitualmente 4 h).

0 método é, pois, seguro, extremamente eficaz e potencialmente angariador
do agrado do doente, pelo facto de permitir que, sem necessidade de reclamar
a presenca de qualquer profissional de satde, possa agir sobre as suas necessi-
dades algicas pela simples pressdo de um botdo existente no punho colocado
ao seu alcance.

Constitui também um método de facil monitorizacdo pelo enfermeiro ou
pelo médico, uma vez que regista cronologicamente todos os acontecimentos,
fazendo apelo a uma boa organizacio do pds-operatdrio, facto que ji levou a
considerar a PCA como o acontecimento chave que esteve na génese das uni-
dades de dor aguda.



Organizacdo da actuacao
analgésica no pés-operatério:
as Unidades de Dor Aguda

Ndo podemos solucionar problemas utilizando o mesmo tipo
de raciocinio que usamos quando os cridmos
Albert Einstein

Segundo Robert Wheatley e Tamara Madej (consultant anaesthetists do York
District Hospital, UK), o maior obstaculo ao desenvolvimento de um correcto
alivio da dor pés-operatoria nos tltimos 30 anos ndo tem sido uma verdadeira
falta de métodos analgésicos efectivos, mas sim a falta de organizacio'?.

De tudo tem acontecido um pouco por todo o mundo, particularmente em
paises menos desenvolvidos organizacionalmente e culturalmente, no que diz
respeito ao periodo de recuperacio pos-cirtrgica dos doentes, com a analgesia
a ser indiferentemente prescrita por anestesistas ou cirurgioes, muitas vezes
supervisionada pelos mais jovens e inexperientes clinicos do staff médico, le-
vando a consequéncias de toda a ordem, como a confusdo acerca de quem
devera deter a responsabilidade do controlo analgésico pés-operatério, a ina-
dequada analgesia detectada na maioria dos doentes operados, a falta de
um verdadeiro responsavel pela garantia de uma analgesia de qualidade,
desconhecimento sobre os beneficios, as regras e o equipamento especifi-
co das diferentes formas de bem promover uma analgesia e, evidente, a
falta de formacdo nesta area médica que caracteriza os diversos grupos
profissionais envolvidos no acompanhamento pds-operatério e pés-anesté-
sico dos doentes.

A primeira publicacdo em defesa da necessidade de se organizar a analgesia
do pés-operatério nasceu na Europa (Alemanha, 1986), por C. Maier, embora
esse pioneirismo seja reclamado pelos americanos, por ter sido Brian Ready,
em 198813, quem publicou, pela primeira vez, as bases de desenvolvimento de
uma verdadeira unidade de dor aguda. O que importa é que ambos defenderam
aideia que, tdo importantes ou mais que qualquer terapéutica, sio as condicdes
de organizacdo e vigilancia em que se tratam os doentes no pés-operatorio,
principalmente depois de se terem popularizado as utilizacdes da via espinhal
e da PCA, para analgesia.

Do ponto de vista econdmico, s6 depois dos anos 90 é que os europeus
comecaram a avaliar o impacto econémico da analgesia, e é hoje seguro que os
modelos europeus de unidades de dor aguda (nurse-based) sdo bem mais eco-
némicos que o modelo americano (anesthesiologist-based).

Neste particular, o modelo implementado por Narinder Rawal'*!®, no Centro
Hospitalar de Orebro, Suécia, é hoje considerado uma referéncia dentro dos
modelos europeus, ao ter idealizado as unidades de dor aguda como programas
organizativos que promovem o controlo da dor em todos os doentes operados',
independentemente da técnica analgésica utilizada (ao contrario dos america-
nos que, praticamente, transformaram as UDA em unidades de PCA e de anal-



gesia epidural), reduzindo, assim, os custos da analgesia pds-operatoria a valo-
res que rondam os 2 a 3 € per capita.

Em que consistem, estruturalmente, estas unidades?

Basicamente, em organizacoes dependentes dos servicos de anestesiologia,
que asseguram: programas de acc¢do interdisciplinares, envolvendo, para além
dos anestesistas, a colaboracdo de cirurgides, enfermeiros e farmacéuticos;
protocolos de actuacdo analgésica, com destaque para as mais eficazes e segu-
ras formas de administracdo de opidides — PCA e via epidural; condi¢des opti-
mas de vigilancia baseadas no indispensavel desempenho do enfermeiro, a
quem cabera a observacdo permanente dos doentes, a avaliacio continua da
eficacia analgésica, a vigilancia de monitores e restante equipamento, o cum-
primento das terapéuticas, a deteccio dos efeitos secundarios e o registo dos
acontecimentos; espacos fisicos para a permanéncia dos doentes operados,
como uma unidade de cuidados pés-anestésicos (UCPA), ou, em alternativa, de
uma sala de cuidados intermédios com os recursos humanos e equipamento
minimo indispensaveis; ac¢oes de formacio que garantam a informaco neces-
séria a todos os profissionais envolvidos; actualizacio e manutencio dos equi-
pamentos necessarios, desde os monitores da funcio cardiorrespiratéria aos
dispositivos de administracao de analgésicos — infusoras, cateteres, etc.; a ava-
liacdo de resultados e, ainda, a possibilidade ininterrupta de intervencéo clinica
durante as 24 h, para todas as situacoes de ineficacia analgésica ou de apareci-
mento de efeitos secundarios nao solucionaveis pelos enfermeiros.

Debrucemo-nos um pouco mais detalhadamente sobre cada um destes
aspectos.

Os programas de accao

Nio ha qualquer programa de accio que possa ser implementado sem privilegiar
aspectos como a coordenacgio, a comunicacio e o planeamento.

Caber3, logo de inicio, decidir a quem deve competir a responsabilidade do
controlo da dor no pés-operatério. Com destaque precisamente para esta area,
Raj, em 1992, defendeu que o anestesiologista tem desempenhado um papel
magjor na utilizacdo dos principios basicos da nocicepcdo, tendo capacidade
para definir, como nenhum outro especialista, o ambito clinico do problema,
bem como para divulgar o conhecimento das dosagens, efeitos terapéuticos e
secundarios, vias de administracdo e métodos analgésicos. Estardo, pois, os
anestesiologistas, idealmente vocacionados para o controlo da dor pdés-opera-
toria, pelo seu treino e experiéncia neste campo.

O préprio Bonica enunciou 3 grandes factores que, a seu ver, colocavam os
anestesiologistas na crista do problema, tanto no que diz respeito a dor aguda
como a crénica: o conhecimento detalhado da farmacologia e do uso apropria-
do dos farmacos; a correcta utilizacdo de técnicas como a anestesia regional
para o diagndstico, prognostico, profilaxia e aplicacdo terapéutica no controlo
da dor; e uma preocupacio tnica pelos problemas causados pela dor e o con-
sequente reconhecimento da importancia do seu controlo.

Apesar de ainda haver, nos nossos dias, quem tente pér em causa o in-
substituivel papel do anestesiologista na conducdo da estratégia analgésica
do pds-operatorio, o mundo civilizado, os sistemas de saide desenvolvidos e
as pessoas com cultura médica sélida ja ndo perdem um tinico segundo do seu
precioso tempo a discutir estes assuntos e aceitam como extremamente positi-
vo e desejavel que assim seja.



Cabera aos anestesistas assumirem a lideranca do processo sem inibicoes,
com grande responsabilidade e disponibilidade e, acima de tudo com senso,
competéncia e inesgotavel espirito de colaboracdo, sendo absolutamente obriga-
torio que exista a figura de um coordenador (recrutado da equipa de anestesistas
e por eles aceite) sobre quem possa recair a responsabilidade da organizacao.

A coordenacdo desta actividade devera pressupor lideranca, mas também
o desenvolvimento de todos os esforcos para que dela ninguém se afaste, uma
vez que competird a todos os grupos profissionais envolvidos no acompanha-
mento dos doentes operados a obrigacdo de trabalharem em equipa.

A comunicacdo é o veiculo que permitira dar a conhecer, prioritariamente
no interior da instituicdo, mas, também, no seu exterior, os objectivos, o inte-
resse e 0 alcance de um programa desta natureza.

Nao ha grupo profissional que possa ou deva ser excluido dos canais de
comunicacdo, comecando pelos proprios anestesistas a quem vai caber a gran-
de parte do énus da iniciativa, passando pelos enfermeiros, sem o motivado
envolvimento dos quais ndo podera sequer ser iniciado este processo, pelos
clinicos de outras especialidades, principalmente os cirurgides, que deverdo
compreender e compreender-nos para poderem colaborar, pelos profissionais
de farmécia, também vitais nesta organica, pelos administrativos, normalmente
muito mais preocupados com o que podera representar economicamente uma
ac¢do desta natureza do que propriamente com o sucesso clinico da mesma e,
de uma forma geral, pelo restante pessoal hospitalar, que, bem informado e bem
esclarecido, garante uma facil passagem da iniciativa para o exterior.

Esta comunicacdo constitui o primeiro passo para a formacdo a todos os
niveis e deve procurar, por todos os meios, chegar ao dominio ptblico, o que
significa chegar ao doente. Refere o Prof. Jodo Lobo Antunes, na sua obra Um
modo de ser, que todas as especialidades médicas tém o seu inimigo: os leigos!

A consulta de anestesia assume, nas questoes da comunicacdo, uma grande
importancia, pois é o local preferido por grande nimero de UDA para esclarecer
os doentes sobre os aspectos que lhe devem interessar em relacio a analgesia no
pos-operatorio, bem como ouvi-los sobre algumas opcoes que poderdo estar ao seu
alcance, quando existir mais do que uma possibilidade para a terapéutica a seguir.

O planeamento vai permitir delinear toda a estratégia de actuagio, desde o
bloco operatério até a enfermaria, definindo o papel da organizacio em cada local
do percurso do doente operado, bem como garantindo o levantamento e distribuicio
do equipamento disponivel, a elaboracdo de protocolos de actuacio e de registos de
vigilancia, as normas de intervencio, os graus de monitorizacio e por ai fora.

Os protocolos de actuaciao analgésica

Depois de uma fase de alguma controvérsia no arranque das primeiras unidades
de dor aguda, também hoje existe um grande consenso sobre a sua necessidade
e utilidade.

O propdsito dos protocolos analgésicos nao € o de retirar a cada anestesis-
ta a possibilidade de prescrever livremente o que pensa (de resto, essa possibi-
lidade devera continuar sempre a existir), mas sim o de garantir metodologias
comuns na abordagem da dor que representem a experiéncia e a realidade ci-
rirgica do servico, que permita a todo o pessoal envolvido uma melhor identi-
ficacdo com os processos utilizados e constitua um bom treino para a rotina
dos aspectos particulares da vigilancia e da necessidade de intervencio peran-
te qualquer acontecimento esperado ou inesperado.



Sdo, seguramente, um dos mais rigorosos instrumentos de garantia das condi-
coes de seguranca dos doentes e também da eficicia das terapéuticas utilizadas'S.

Um protocolo de analgesia devera poder ser colocado em marcha por
qualquer clinico afecto & organizacdo e imediatamente reconhecido por quem
tem a incumbéncia de fazer a sua vigilancia e controlo, como é o caso do corpo
de enfermagem. Da mesma maneira que, perante qualquer ocorréncia indeseja-
vel ou ineficicia terapéutica, devera contemplar todas as formas de accéo,
desde a administracdo de farmacos, adopcao de atitudes preestabelecidas como
a substituicdo ou interrup¢io do protocolo ou tdo-somente a chamada do clini-
co a quem caiba, nesse momento, a responsabilidade de intervir.

A primeira coisa que um protocolo devera mencionar € a sua denominacéo,
programada com o servico de farmdcia, e que permitird identifica-lo na totali-
dade apenas pela sua mencdo. Existem varios modos de o fazer, como, por
exemplo, numera-los, mas ha formas para identificacdo de protocolos que se
tém tornado populares e que incluem uma sequéncia logica de letras represen-
tativas dos farmacos e técnicas neles envolvidos.

Por exemplo, a sequéncia FR.ep100.Pev, em que “F” representa o fentanyl,
“R” aropivacaina, “ep” a via epidural, “P” o paracetamol e “ev” a via endovenosa,
podera significar que este protocolo envolve uma mistura de fentanyl e ropivaca-
ina para administracio por via epidural, preparados em recipiente de 100 ml, e
que haverd administracdo concomitante de paracetamol por via endovenosa.

Em destaque, devera também ser exibido o farmaco ou combinacio de far-
macos que, numa primeira linha e de forma regular, dele fazem parte, bem como
o método de administracdo (via e.v,, epidural, PCA, etc.) que se pretende.

Obrigatoriamente, fazer também constar a forma mais adequada de prepa-
racdo dos farmacos ou misturas analgésicas, para que ndo haja engano entre
preparacoes efectuadas por pessoas diferentes. E de toda a conveniéncia a
colaboracdo do enfermeiro nestes aspectos, pois serdo eles, quase sempre, 0s
elementos a quem cabera cumprir esta tarefa.

Indispensavel sera também a referéncia, com enorme clareza, as posologias,
desde o ritmo correcto de uma infusdo, a dose de qualquer administracio di-
recta e a frequéncia com que devera ser repetida.

Nenhum tipo de protocolo podera omitir uma ou mais formas de adminis-
tracdo de analgésicos de resgate (aquilo a que vulgarmente se chama SOS), de
maneira a permitir ao enfermeiro que cuida do doente a possibilidade de inter-
vir imediatamente em situacio de descontrolo analgésico.

Podera fazé-lo de formas diferentes, de acordo com o que o protocolo esta-
belecer. Em unidades muito treinadas, pode mesmo ser facultado ao enfermeiro
modificar - dentro de determinados limites — a programac¢io de uma PCA.

Finalmente, os protocolos deverdo conter elementos precisos de avaliacio
continua e regras bem estabelecidas para que o enfermeiro possa actuar.

Constituem problemas frequentes ou preocupantes de qualquer analgesia
pés-operatéria a dor ou insuficiéncia analgésica, o excesso de sedacio ou a pre-
senca de agitaco, as nauseas e vomitos, os problemas hemodinamicos (bradicar-
dia, hipotensao, etc.) e os respiratorios (bradipneia, depressio respiratoria, etc.).

Por isso mesmo, o enfermeiro tera que saber se pode administrar algum
medicamento para a bradicardia ou hipotensio e em que limites, se tem alguma
instrucdo para recorrer a antieméticos ou em que circunstancias se torna abso-
lutamente chamar o médico responsavel pela analgesia ou pela organizacao.



Nas folhas 25, 26, 27 e 28, incluem-se, como exemplo demonstrativo, trés
protocolos diferentes, utilizados na Unidade de Dor Aguda do Servigo de Anes-
tesiologia do Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil de Lisboa,
SA, bem como a folha de registos para doentes com PCA, utilizada pelos enfer-
meiros no pos-operatorio na vigilancia desses doentes.

Os dois primeiros sdo exemplos de modelos de analgesia ndo convencional,
com um protocolo para analgesia epidural (morfina 0,01% e ropivacaina 0,1%),
e um para analgesia por PCA (morfina 0,1%). Em ambos os casos surge asso-
ciado, por via e.v., o paracetamol, cumprindo o propésito multimodal que se
pretende, bem como o desejavel sparing effect.

O terceiro exemplo é de uma associacio de farmacos em analgesia conven-
cional por via e.v.

O enfermeiro e a vigilincia dos doentes
nas Unidades de Dor Aguda

Enquanto o sistema americano de UDA assenta num modelo elitista, dirigido a
doentes seleccionados, utilizando apenas técnicas especificas (epidural e PCA)
e com staff médico residente, 0 modelo europeu é universal, dirigido a totali-
dade dos doentes operados, independentemente do tipo de técnica mais ou
menos convencional que se utilize e tendo como pivot o enfermeiro. Dai, a sua
denominacio de nurse-based'"'8 em oposicdo a denominacio de anesthesiolo-
gist-based do modelo americano.

E, pois, de enorme responsabilidade e de grande articulacdo com o staff
clinico o desempenho do corpo de enfermagem na vigilancia dos doentes ope-
rados, até porque a sua actuacio nao se resume aos aspectos que se prendem
com a avaliacdo analgésica, envolvendo a totalidade da problematica do doen-
te operado (na qual se deve integrar, de forma organizada, a analgesia).

Que esperar, entdo, do enfermeiro, enquanto elemento de referéncia das
unidades de dor aguda?

Tornar a dor visivel

E fundamental que a dor ndo passe despercebida aos olhos do enfermeiro que,
como primeira atitude, devera manter um dialogo frequente com o doente. Sera
através do didlogo que o enfermeiro conseguira captar o essencial da sua ava-
liacdo, caracterizando com maior facilidade a personalidade do doente e com-
parando a sucessio de relatos que o mesmo vai fazendo.

Outra forma de tornar a dor visivel sera a do seu registo frequente, en-
carando-a como 5° sinal vital e utilizando escalas de avaliacdo apropriadas
que ajudam a quantifica-la. A escala visual analégica (EVA) é a mais univer-
sal e popular em todo o mundo, embora, nos doentes operados, nem sempre
seja a mais facil de utilizar, e dai o recurso muito frequente as escalas nu-
méricas.

Interpretar os sinais 6bvios de efeito analgésico

Qualquer tipo de estratégia analgésica envolve riscos e a possibilidade de gerar
situaces indesejaveis aos doentes. Indesejaveis, mas nio necessariamente ind-
teis. E pelo seu aparecimento que, muitas das vezes, se consegue pautar o
equilibrio entre o que é insuficiente e o que é excessivo. Reside na procura
deste equilibrio uma das mais valias do desempenho dos enfermeiros no seu
papel de vigilancia dos acontecimentos do pds-operatorio.
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PROTOCOLO ANALGESICO

MORFINA (0,1 mg/ml) + ROPIVACAINA (0,1%)
[Em recipiente de 100 mi para bomba infusora]

J

@

Modo de preparacao:

Adicionar:

~

13,5 ml de ropivacaina 0,75% (7,5 mg/ml)

MR.ep100.P.ev

1 ml de morfina 1% (10 mg = 1 ampola)
85,5 ml de SF

Indicagoes

I EPIDURAL CONTINUA

CIRURGIA MAJOR do TORAX efou
ABDOMEM e MEMBROS INFERIORES

J

~
possiveis:
L%
J

ANALGESIA

a) Infusdo continua a correr 4-8 ml / hora; FEGET00AINFUSAO PRESCRTA_y, D
b)  Associar, obriﬁatoriamente. 1 grama de PARACETAMOL EV (1 frasco), a infundir em 15

minutos, de

oras;

c) Controlar a analgesia com preenchimento da respectiva folha de registos;

TRATAMENTO DOS EFEITOS SECUNDARIOS

a)

b)

<)

d)

e)

Se houver dois registos seguidos com score analgésico = 2 ou um registo com score analgésico =
3, comunicar ao anestesista de servico (Tel: 2151);

Perante um registo de sedagio com score = 3, que permaneca por mais de 1 hora, interromper a
analgesia em curso e chamar o anestesista (Tel: 2151);

Se o doente apresentar uma frequéncia respiratoria inferior ou igual a 10 ciclos/min, CHAMAR
O ANESTESISTA (Tel: 2151). Se necessario, administrar 0.1 mg EV (= a _ da ampola) de
naloxona 0.04% (correspondente a 0.25 ml de qualquer das suas duas apresentacoes. Tanto a
apresentacao em ampola como em seringa pré-cheia, tém 0.4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Suporte respiratorio com O, por mascara
de Venturi, 6 litros / min.

Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0.5 mg (= a 1 ampola) de atropina
(2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver hipotensao marcada (30% abaixo do
habitual), administrar lactato de ringer (100 gotas/min). Em gualquer das circunsténcias,
comunicar ao anestesista de servico (Tel: 2151);

Em caso de nduseas e vomitos, administrar 10 mg (1 ampola)de metoclopramida todas as 8
horas, enguanto for necessario; se for ineficaz, suspender a metoclopramida e administrar 3 mg
(1 ampola) EV de granisetron ou & mg (1 ampola) de ondansetron; se a situacao nao for
controlavel, chamar o anestesista (Tel: 2151).

INSTRUGOES ACESSORIAS

a)

b)
]

Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 ‘horas nao houver qualguer instrucao
para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser chamado o anestesista gue o
instituiu ou o anestesista de servigo (Tel: 2151);

Substituir a mistura analgésica sempre que terminar, enquanto se mantiver o protocolo;

Em caso de necessidade de interromper a analgesia devido a qualquer intercorréncia, NAQ
DEVERA SER RETIRADO O CATETER;

CARACTERIZAGAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:

MORFINA: Analgésico opidide agonista total.

ROPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide,
de accao central

NALOXONA: Opidide antagonista total

ATROPINA: Parasimpaticolitico
METOCLOPRAMIDA: antiemético antagonista dos
receptores da dopamina

GRANISETRON / ONDANSETRON: antiemeéticos antagonistas
dos receptores da serotonina




f”qm"-‘, SER\':,!&E B-EWMLEEIEES,EE;?GM I [Em seringa infusora de 50 mi]
{ Nractor: D Josk M,
R‘?%f UNIDADE DE DOR AGUDA — Modo de preparagao: 2
e — ¢ dora: Dra. Isabel Serrathel Adicionar 5 ml de morfina 1% (50 mg = 5 ampolas)
PROTOCOLO ANALGESICO a 45 ml de SF

MORFINA (1 mg/mi)

M. pcaSO. P.ev e

( Programacao da maquina de PCA: \

Loading-dose: nao programar

Lockout: 8 min
Background: 0,3 -0,5mg / hora
\__Méximo em 4 horas: 25 mg o

| PCA por via EV ] [ Indicacdes: QUALQUER TIPO DE CIRURGIA MAJOR ]
J

ANALGESIA

a)

b)
c)

d)

Administrar uma dose de carga, por via EV, escolhendo uma das 3 seguintes formas:

1) 10 mg de morfina EV, 1 hora antes de terminada a cirurgia; ou 2) 5 mg de morfina EV no final da
cirurgia; ou 3) titulando a dose necessaria, na UCPA, EV, a cabeceira do doente;

Manter o punho da maquina na mao do doente e lembra-lo da sua utilizagao;

Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL EV (1 frasco), a infundir em 15
minutos, de oras;

Controlar a analgesia com preenchimento da respectiva folha de registos;

TRATAMENTO DOS EFEITOS SECUNDARIOS

a)  Se houver dois registos seguidos com score analgésico = 2 ou um registo com score analgésico =
3, comunicar ao anestesista de servigo (Tel: 2151);

b)  Perante um registo de sedagio com score = 3, que permanega por mais de 1 hora, interromper a
analgesia em curso e chamar o anestesista (Tel: 2151);

c)  Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10 ciclos/min, CHAMAR
O ANESTESISTA (Tel: 2151). Se necessario, administrar 0.1 mg EV {= a _ do ampola) de
naloxona 0.04% (correspondente a 0.25 ml de qualquer das suas duas apresentacdes. Tanto a
apresentacao em ampola como em seringa pré-cheia, tém 0.4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Suporte respiratorio com O, por mascara
de Venturi, 6 litros / min.

d) Em caso de nauseas e vomitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclopramida todas as 8
horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender a metoclopramida e administrar 3 mg
(1 ampola) EV de granisetron ou 8 mg (1 ampola) de ondansetron; se a situagao nao for
controlavel, chamar o anestesista (Tel: 2151).

INSTRUGOES ACESSORIAS

a)  Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas nao houver qualquer instrugao
para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser chamado o anestesista que o
instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 2151);

b)  Substituir a morfina sempre que a infusao terminar, enquanto se mantiver o protocolo;
c)  Perante alguma alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servigo Tel: 2151

CARACTERIZAGAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:

MORFINA: Analgésico opidide agonista total. PARACETAMOL: Analgésico antipirético nac-opioide, de accao central
METOCLOPRAMIDA: antiemético antagonista dos receptores da dopamina

GRANISETRON / ONDANSETRON: antieméticos antagonistas dos receptores da serotonina
MALOXOMA: Opidide antagonista total




o SERVICO DE ANESTESIOLOGIA PETIDINA + PARACETAMOL + PARECOXIBE

g @ } Director: Or. José M. Caseiro
WP UNICDADE DE DOR AGUDA

J DO r/ Indicagio: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS \
b e . DE INTENSIDADE MAJOR
PROTOCOLO ANALGESICO [expectativa de dor severa]

Exemplos: . Cirurgia major de qualquer tipo

W33

Este protocolo sé deve ser utilizado em doentes submetidos a
DPX d cirurgia major e quando, por algum motivo, nao se optou pelas
-ev-z técnicas de PCA ou de analgesia por via EPIDURAL (que devem

ser sempre as 1 opgdes em cirurgia major).

—

N A

ANALGESIA

a) PETIDINA, 50 mg (2 ml = 1 ampola) + METOCLOPRAMIDA, 10 mg (1 ampola,) diluidos em 100 ml
de SF, a infundir EV em 15 minutos, de 8/8 horas. Iniciar na fase final da intervencao;

b) PARACETAMOL, 1 grama (1 frasco), a infundir EV em 15 minutos, de 8/8 haras, em esquema
posologico de alternancia com a Petidina; Recomenda-se que a primeira administracao tenha
sido feita intra-operatoriamente, antes de se ter administrado a 1* dose de petidina;

c) PARECOXIBE, 40 mg (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, em bolus EV lento, de 12/12 horas, a
iniciar na induc&o anestésica ou intra-operatoriamente, continuando-se em esquema posologico
de 12/12 horas;

d) Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

ANALGESIA DE RESGATE (S0S)
Metamizol, 2 gramas (1 ampola), diluidos em 100 ml de SF, a infundir EV em 15 minutos
. Podem ser administradas doses suplementares de 25 mg (1 ml = _ ampola) de Petidina, em
bolus EV, com intervalos minimos de 2 horas.
TERAPEUTICA DAS NAUSEAS E VOMITOS

Granisetron, 1,5 mg (1/2 ampola) EV, ou Ondansetron, 4 mg (1/2 ampola)EV.
Pode repetir-se de 12/12 h, e suspende-se a metoclopramida na administracao do Tramadol;
Se a situacdo ndo estiver controlavel, chamar o anestesista de servico (Tel: 2151)

INSTRUGOES ACESSORIAS

a)  Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas nao houver qualquer instrucao
para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser chamado o anestesista que o
instituiu ou, em alternativa, o anestesista de servico (Tel: 2151);

b)  Se o doente se mantiver com dor, apesar da associagao da anestesia de resgate, ou surgir
qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o anestesista gue a instituiu ou, em
alternativa, o anestesista do servico de urgéncia (Tel: 2151);

CARACTERIZACAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:

PARACETAMOL: Analgésico antipirético nao-opioide, de accao central
PARECOXIBE: Analgésico anti-inflamatério ndo-esterdide, inibidor especifico da cox-2
PETIDINA: Analgésico opitide agonista total
METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de accao periférica, caracteristicas espasmoliticas e fraca actividade
anti-inflamatéria
METOCLOPRAMIDA: Antiemeético antagonista dos receptores da dopamina
RANISETRON / ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos receptores da serotonina.
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DOSE DE CARGA
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PCA (apenas boélus):
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PROTOCOLO
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A maior dificuldade na interpretacdo das diversas ocorréncias que vao
surgindo no periodo pés-operatério prende-se com o seu diagndstico diferen-
cial, que, cabendo aos clinicos, recai muito sobre a eventual necessidade de
actuacdo do enfermeiro.

Perante um quadro de agitacdo, tanto poderemos estar na presenca de alguma
intercorréncia cirtirgica, como na presenca de dor ou até de uma hipoxemia cuja
causa possa estar num exagerado efeito de um opidide. Tal como na bradipneia,
que podera ser o primeiro indicador de uma depressao respiratoria gerada, prova-
velmente, pelos opidides da terapéutica analgésica que estiver em curso, sem deixar
de constituir, ela propria, um parametro de avaliacdo hemodinamica.

Este tipo de acontecimentos — os hemodinamicos - também sio frequen-
tes, especialmente como resultado da terapéutica com anestésicos locais
através do espaco epidural. Hipotensdo e bradicardia sdo os mais habituais,
mas, o que € certo, é que a sua presenca nio obriga a que a causa tenha sido
a analgesia. Do mesmo modo, as alteracdes do foro digestivo — nduseas, vo-
mitos, ileus paralitico — poderdo ser consequéncia do processo analgésico ou
da intervencio cirurgica.

Para além desta dificuldade de identificacio das causas das ocorréncias, é
certo que aquelas que, de forma 6bvia, se possam atribuir a analgesia, deverdo
estar contempladas num leque de recomendacdes elaboradas protocolarmente
e que permitam ao enfermeiro agir com prontiddo no sentido de as resolver,
seja reforcando a analgesia, seja atenuando os efeitos indesejaveis que, devido
a ela, vao surgindo.

Dai que a importancia da vigilancia do enfermeiro nio se esgote, como ja
foi referido, na atencio que a analgesia obriga, mas que contemple o “todo” que
o0 periodo pds-operatério significa.

Actuar em conformidade com os protocolos

Decorrente do que atras ficou escrito, sera principalmente através dos proto-
colos que o enfermeiro tera margem de manobra para actuar, e por iSso mesmo
devera conhecé-los e desfazer previamente qualquer divida que os mesmos lhe
possam sugerir.

Um protocolo representa uma linha de conduta que, existindo, devera ser
respeitada e cumprida, e cabe ao enfermeiro, tal como a todos os profissionais
envolvidos na organizacdo, no se desviarem das suas recomendacoes.

Ea seguranca do doente que estd em jogo e também a responsabilidade de
quem executa as instrucoes e de quem as elaborou. E ainda o tempo e a quali-
dade de resposta que as linhas orientadoras preestabelecidas permitem, em
comparacdo com qualquer medida avulsa que seja tomada caso a caso e por
cada pessoa envolvida na resolucdo das intercorréncias.

Garantir a continuidade das terapéuticas

Qualquer protocolo analgésico tem um tempo de validade, terminado o qual
se torna exigivel a intervencao clinica no sentido de o manter, substituir ou
suspender.

Enquanto ele decorre, seja em que fase se encontre, é absolutamente indis-
pensavel que as terapéuticas ndo sejam descontinuadas, o que significa que as
seringas ou bombas infusoras, terminado o produto, sejam de novo preparadas,
num processo em tudo idéntico ao que se passa com as chamadas terapéuticas
regulares que, em cada administracdo, terminam e na seguinte recomecam.



Fazer registos de vigilancia e de todas as ocorréncias

Sendo uma pratica a que os enfermeiros estio francamente habituados, poucos
comentarios merecera.

No entanto, hd que levar em consideracdo que muitas organizacoes analgé-
sicas optam por apenas terem folhas de registos permanentes e a horas certas
nos programas que envolvam modalidades nao convencionais de analgesia — epi-
dural, PCA - de forma a ndo sobrecarregar o intenso trabalho de inscricéo de
dados a que toda a rotina pés-operatéria de vigilancia obriga os enfermeiros.

Assim sendo, os doentes sob terapéuticas analgésicas convencionais, nor-
malmente as que deverdo ser menos agressivas e ndo colocarem tantas preocu-
pacoes em termos de seguranca, sdo avaliados com menor frequéncia e essa
avaliacdo ndo tera que ficar, obrigatoriamente, registada. Isso ndo devera signi-
ficar, porém, que qualquer ocorréncia que surja nao seja encarada com o mesmo
rigor, solucionada em conformidade com o protocolo (caso exista) e registada
como ocorréncia.

Informar e pedir a comparéncia do médico de escala

Por mais completas e correctas que sejam as indicacoes deixadas aos enfermei-
ros para que possam actuar perante as situacoes que o merecam, devera sempre
ser levado em consideracdo que ha um limite para tudo, seja a frequéncia com
que se repetem as ocorréncias (mesmo banais), a expressao clinica delas (mais
ou menos graves) ou até o caracter emergente das mesmas (depressao respira-
toria, bradicardia ou hipotensio significativas, vomitos incoerciveis, etc.).

Perante elas e independentemente da actuacio que devera caber de imedia-
to ao enfermeiro, este ndo devera hesitar em informar ou pedir a presenca do
anestesista que estiver escalado para o apoio a unidade de dor aguda. De sa-
lientar que, se a situacdo for de grande emergéncia, qualquer clinico serve para
uma abordagem inicial e poderd ser chamado aquele que estiver em condicdes
de chegar mais depressa.

O espaco fisico nas Unidades de Dor Aguda

Devera ficar bem claro no espirito de todos que as UDA nio sio unidades fe-
chadas, compartimentadas, com paredes, tecto ou territério exclusivo. Sao,
como ja houve oportunidade de referir, programas de accdo que decorrem no
ambito dos servicos de anestesiologia, com coordenacio propria e que se es-
tendem a todo o periodo perioperatorio, o que quer dizer que as suas preocu-
pacdes se iniciam antes da intervencio e s6 devem terminar quando, do ponto
de vista analgésico, o doente ndo mais necessitar de apoio.

Significa, assim, que o espaco fisico em que toda a accio decorre é consti-
tuido por todos os locais onde vao circular os doentes cirtrgicos.

Imprescindivel sera velar pelas condicoes fisicas desse circuito, com par-
ticular énfase para os espacos que vao receber o doente apés a intervencio
cirirgica e nos quais se vai exercer a grande quota-parte da acco clinica anal-
gésica, bem como toda a organizacdo de vigilancia dos enfermeiros.

Do ponto de vista da adequagdo das condicoes de seguranca para o doen-
te, assume particular importancia a existéncia de unidades de cuidados pés-
anestésicos (UCPA), adstritas aos blocos operatérios, e que asseguram, com
metodologias préximas das que se praticam nas unidades de cuidados inten-
sivos, a possibilidade de se vigiarem os doentes na fase mais vulneravel de



todo o periodo pds-operatdrio, quando se encontram em recuperacio da sua
autonomia fisioldgica, como a consciéncia, integridade neurolégica, homeos-
tasia e normotermia.

E também nesta fase que os doentes referem mais dor e que, muitas vezes,
os anestesistas tém tendéncia para ser mais defensivos na administracio de
analgésicos, com receio de interferirem na recuperacdo do doente e de coloca-
rem em risco a sua seguranca.

Por isso mesmo, as UCPA vieram conferir ao tempo pés-operatorio imedia-
to a confianga que o mesmo requer, e transformaram-se no local de eleicio para
os grandes investimentos analgésicos a fazer nesse periodo. A vigilancia conti-
nua de enfermeiros num adequado ratio e a monitorizacao a vrios niveis, como
a hemodinamica e a respiratdria, permitem-no.

A saida ou alta de um doente da UCPA devera ser determinada por critérios
clinicos de estabilidade, seja ela do grau de consciéncia, cardiologica, respira-
toria ou analgésica e deve levar em consideracio as condicoes do destino do
doente.

0 mais frequente é as UCPA necessitarem de garantir rapidas rotacoes de
doentes, de forma a irem disponibilizando espaco para novos doentes operados,
uma vez que a maior parte delas ndo tem capacidade para fazerem permanecer
todos os doentes durante largas horas ou até ao dia seguinte.

Nestes casos, o ideal é que exista um segundo nivel de cuidados (Fig. 3) no
proprio servico cirdrgico a que o doente se destina, do tipo de uma enfermaria
de doentes operados que possa assegurar metodologias de acompanhamento e
vigilancia mais apertadas e mais proximas de unidades de cuidados intermédios
que as vulgares enfermarias de internamento, com melhor ratio de enfermeiros
e monitorizacdo minima considerada indispensavel (monitor de ECG, TA auto-
matica, oximetria de pulso, etc.).

Havendo este segundo nivel de cuidados, torna-se mais facil manter, por
periodos alargados, técnicas ndo convencionais de analgesia de maior agressi-
vidade, como a PCA e a via epidural, utilizando opidides e/ou anestésicos locais
e podendo dar continuidade, em toda a sua plenitude, aos programas da UDA,
desde os protocolos ao registo obrigatério dos parametros vigiados.

Uma forma possivel de estabelecer o percurso dos doentes operados, levan-
do em consideracdo o seu estado fisico e a necessidade de cuidados que exibe,
serd a que a figura 3 documenta e que assenta no principio de que os doentes
que, previamente, pela existéncia de patologia associada grave, necessitam de
pés-operatério em UCI, serdo transportados imediatamente para esse local
assim que a intervencdo cirdrgica termine, fazendo curto-circuito 8 UCPA e a
prépria organizacio analgésica do pos-operatorio.

Todos os outros terdo uma passagem obrigatéria pela UCPA, mais curta ou
mais longa, conforme o tempo de recuperacio que necessitarem.

Nao havendo padrdes rigidos na determinacio de qual o tempo que os do-
entes deverdo demorar até total recuperacao de todas as funcoes exigidas nos
critérios de alta para abandonarem com seguranca as UCPA, sugerimos inter-
valos de 2 h para os aferir.

Desta metodologia horaria resulta que, em principio, todos os doentes
que, até ao maximo de 2 h, recuperarem integralmente as fun¢oes fisiol6gi-
cas e a estabilidade algica, poderdo ir directamente para uma enfermaria
tradicional.
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Figura 3. Percurso dos doentes operados consoante a necessidade de cuidados que
apresentam e o tempo de recuperagdo que exigem.

Se essa recuperacio necessitar de mais de 2 h, até ao maximo de 4 h,
nio é aconselhavel que o doente va para uma enfermaria de internamento
mas sim para uma de cuidados mais diferenciados, préximos dos que se
praticam em unidades de cuidados intermédios, e que possa constituir uma
enfermaria exclusiva para doentes operados em pés-operatdrio recente, ga-
rantindo melhores condicoes de vigilancia, de intervencao clinica e de me-
todologias antialgicas.

Caso a recuperacdo nio esteja concluida em 4 h, devera ser ponderada a
admissdo do doente numa UCI, surgindo aqui a enfermaria de operados como
alternativa, mas, seguramente, a pior das solucoes.



A formacao nos programas analgésicos
do poés-operatorio

Os anestesistas, como ja foi referido, constituem-se claramente como o grupo
profissional e especialidade médica que melhor estuda e pratica a abordagem da
dor aguda, nomeadamente a do pés-operatorio. E mesmo a tnica especialidade
que tem, no seu programa de internato e com caracter de obrigatoriedade, de-
finidos objectivos a cumprir nesta matéria, tal como se pode ver no articulado
que consta do Decreto-Lei que regulamenta, desde 1996, o internato de aneste-
siologia e que estabelece os seguintes objectivos:

5.3.12.2 - Dor aguda (DR 252 de 30 Outubro 1996)

a) A farmacologia dos diferentes tipos de analgésicos e anestésicos locais.

b) Vias de administracio dos analgésicos e técnicas analgésicas.

¢) Conceito de dor aguda. Profilaxia e importancia da terapéutica.

d) Vantagens de uma actuacdo organizada na analgesia do pds-operatorio.
Objectivos das unidades para terapéutica da dor aguda.

e) Analgesia do parto.

Dai que ndo apenas a organizacdo das UDA deva ser coordenada por anes-
tesistas como também a formacao dos diferentes grupos profissionais que nelas
colaboram.

E dificil fazer o enquadramento das varias possibilidades que poderdo cons-
tituir momentos de formacio em analgesia do p6s-operatorio, que ndo seja no
ambito das universidades. No que diz respeito a educacdo de profissionais, as
UDA assumem-se como o local apropriado, embora Portugal, nessa matéria,
constitua quase um deserto. Ainda, assim, a forma¢do profissional tem que
existir no nosso espirito e pode ser efectivamente implementada de modos di-
versos e com destinatarios preferenciais.

Nas unidades de dor aguda, sdo varios os grupos profissionais que devem
ser envolvidos. Comecemos pelos médicos.

Todos os médicos activos no tratamento de doentes operados deverdo obter
formacdo em analgesia do pos-operatorio. Em primeira linha, os internos de
anestesiologia, que nela poderdo praticar cumprindo o seu programa curricular,
contactar com as questdes organizacionais e formulacio de protocolos e parti-
cipando na avaliacdo de resultados. Além deles, também os cirurgioes deverao
sentir-se integrados nos programas, compreendendo as suas vantagens e envol-
vendo-se criticamente nos protocolos que vierem a ser adoptados.

Os enfermeiros, pelo seu papel fulcral em todos os procedimentos de vigi-
lancia, monitorizacio, interpretacio e manutencao indispensaveis a organizacao
analgésica do pés-operatorio, deverdo ser objecto permanente de atencio no
que diz respeito a formacdo que envolva as tarefas que lhes cabem.

Assim, deverdo ser ensinados e treinados em todos os procedimentos ja
enunciados neste capitulo’ e que caracterizam o trabalho do enfermeiro da
equipa de dor aguda.

Os farmacéuticos, pela sua indispensavel participacdo nas decisdes terapéu-
ticas das UDA, devem ser alvo de formacdo especifica que lhes permita com-
preender as estratégias analgésicas, a forma de se envolverem na elaboracio
de protocolos®, na procura de solucdes para preparados manipulados na far-
macia e na colaboracio em estudos clinicos.



Os elementos do sector administrativo que estejam implicados na adminis-
tracdo ou secretariado das UDA, bem como outros profissionais de sectores do
hospital relacionaveis, ndo deverdo ser dispensados de accdes de formacio
préprias, que contemplem o entendimento do dever ético e da atitude humani-
taria que representa a abordagem da dor em qualquer uma das suas vertentes,
bem como as formas de encarar os custos e os investimentos nesta drea, assun-
tos que, de resto, fardo sempre parte da formacio de todos os grupos profissio-
nais, sem excep¢ao.

Finalmente, os doentes que vao ser submetidos a tratamentos cirtrgicos e
que deverdo ser ilucidados das varias possibilidades analgésicas e das vantagens
de algumas opcoes, bem como da forma de colaborarem com as equipas médi-
cas e de enfermagem na utilizacio de processos que passam pelo seu controlo
(p. ex. PCA, escalas de avaliacdo, etc.).

Voltando a citar Robert Wheatley e Yamara Madej, o caminho para a opti-
mizacdo de uma UDA passa precisamente pela formacdo multidisciplinar dos
seus profissionais, devendo obedecer as seguintes recomendacoes:

— O doente deve ser informado dos riscos e beneficios dos métodos dis-
poniveis.

- A equipa médica e de enfermagem deve entender a técnica que estd a
ser utilizada, os seus problemas, incluindo interac¢des medicamentosas
e sinais de sobredosagem, bem como ser capaz de tratar as complicacoes
e efeitos secundarios.

- Regimes terapéuticos para todas as técnicas utilizadas nas UDA devem
ser universalmente ensinados, conhecidos e utilizados, bem como a
forma de individualizar sistemas e equipamentos para evitar erros, en-
volvendo a farmacia neste processo formativo e implicando-a na prepa-
racao de misturas analgésicas.

— Incitamento dos profissionais de enfermagem para a observacdo dos
doentes com os intervalos de tempo acordados e para o preenchimento
dos respectivos registos.

- Esclarecimento da equipa de enfermagem sobre a importancia da sus-
pensdo de uma terapéutica ou do acto de chamar o clinico da unidade,
nas condicdes limite que os protocolos determinarem.

- A disponibilidade de um médico devera estar garantida, ininterruptamen-
te, durante as 24 h.

- Qualquer doente devera ser observado por um clinico da equipa pelo
menos uma vez por dia.

- Toda a organizacio devera ser auditada, os seus problemas revistos e os
resultados comunicados a toda a equipa de profissionais.

Actualizacao e manutencio dos equipamentos

Este é um dos aspectos que mais dores de cabeca acabam por originar aos
responsaveis dos programas analgésicos do pos-operatorio.

Nao ha equipamento nenhum que seja considerado absolutamente indispensa-
vel na ptica da organizacio analgésica pés-operatdria e existe muito a tendéncia
de focalizar neste aspecto a resisténcia que ainda se tenta fazer ao desenvolvimen-
to de verdadeiras unidades de dor aguda, por alguns sectores da satde.



No nosso Pais, chega a ser determinante a insuficiéncia de recursos técni-
cos que sdo colocados aqueles que batalham diariamente por conseguirem uma
organizacdo minima na abordagem analgésica perioperatoria.

Os equipamentos podem, basicamente, dividir-se em dois tipos: os de actu-
acdo terapéutica e os de monitorizacdo clinica.

Nos primeiros, destacam-se todos os dispositivos infusores de analgésicos
(seringas ou bombas infusoras, PCA, DIB) e material para abordagem espinhal
(especialmente do espaco epidural).

Nos segundos, toda a monitorizacdo que pode auxiliar os enfermeiros a
vigiar os doentes operados, com particular destaque para a instrumentacdo
de vigilancia respiratéria e hemodinamica (oximetria de pulso, monitor elec-
trocardioscépico, esfigmomanémetro automatico, etc.).

Todos estes equipamentos, com conta peso e medida para a realidade de
cada unidade hospitalar, deverdo existir, participar da actuacio analgésica da
equipa da dor aguda, terem manutencio assegurada e serem substituidos quan-
do o tempo o impuser.

Devera haver a preocupacio de todos os profissionais conhecerem o signi-
ficado dos varios alarmes, como silencia-los e corrigir as razdes que os desen-
cadearam. A verificacdo de rotina do estado em que os mesmos se encontram
é uma obrigatoriedade da UDA que devera recair sobre pessoas referenciadas
pela organizacdo para que ndo haja falhas nesse controlo, podendo ser um
elemento da equipa médica e outro da equipa de enfermagem a fazé-lo, em in-
tervalos regulares e sem que o procedimento de cada um dependa ou seja
dispensado pelo outro.

O tempo de vida média para as infusoras e maquinas de PCA que funcionam
permanentemente nio costuma ultrapassar os 8 anos, e os monitores cardiacos
e de oximetria de pulso dificilmente ultrapassam, em boas condi¢des técnicas,
os 10 anos.

E bom que se entenda que de pouco adianta um servico possuir apenas
uma maquina de PCA. A contabilidade destas maquinas devera ser feita em
funcdo do nimero de doentes que necessitam de terapéuticas com opi6ides
no pos-operatoério, tendo em conta as situacoes que vao exigir mais do que
24 h de utilizacdo (nestes casos, as maquinas estardo indisponiveis no dia
seguinte).

Um servico que realize uma média de 4 cirurgias diarias de agressividade
magjor devera possuir, pelo menos, 6 maquinas de PCA.

O material de analgesia epidural, por ser de utilizacdo tunica, torna mais
facil a previsdo do seu consumo.

Avaliacao de resultados

Nenhuma organizacio, seja ela de que natureza for, podera dispensar uma
avaliacdo de resultados e a discussdo interna das suas metodologias, complica-
c¢oes, insucessos, bem como a identificacio de oportunidades de melhoria®"?,

Uma folha de registo de avaliacdo devera existir para utilizacdo dos clinicos
da UDA que, diariamente e a cabeceira do doente, deverdo registar o tipo de
analgesia que estd a cumprir, quem a prescreveu, o perfil de consumo das ulti-
mas 24 h, a existéncia ou inexisténcia de intercorréncias durante o mesmo
periodo, a necessidade de manter, alterar ou suspender o protocolo em curso,



o grau de satisfacdo do doente e o correcto cumprimento de todas as normas
respeitantes a analgesia instituida.

S6 com uma completa avaliacio de todos os procedimentos e dos resulta-
dos que, diariamente, se vao obtendo, se podera encarar a possibilidade de
implementacdo de uma verdadeira investigacdo clinica e de desenvolvimento
de trabalhos cientificos em torno da experiéncia acumulada pela unidade de
dor aguda.



Consideracoes de ordem econémica

Até final da primeira metade da década de 80, poucos levantaram a questao dos
custos na analgesia do pds-operatorio. As razoes eram simples: o periodo de
duracdo da analgesia era normalmente curto - 1, 2 ou, excepcionalmente, 3 dias;
a diferenca de precos entre os fAirmacos tornava-se quase irrelevante dado as
posologias serem limitadas no tempo ou prescritas abundantemente em SOS; o
recurso a formas mais invasivas como o cateterismo epidural era pouco fre-
quente e limitado quase exclusivamente aos doentes que tinham sido seleccio-
nados para técnicas regionais de anestesia; os doentes permaneciam no pos-
operatorio em vulgares enfermarias, com excepcdo daqueles que eram
destinados as UCL

Claro que os resultados avaliados nos controlos de qualidade ou apreciados
através de estudos retrospectivos eram pouco menos que desastrosos, e ndo foi
dificil perceber porqué. Todas as razdes ficaram referidas nos capitulos 1 e 2 deste
texto, pelo que me escuso repeti-las.

E a PCA, como também j4 ficou dito, que acaba por ser a grande responsé-
vel pelo inicio das formas organizadas de actuacio analgésica no pds-operato-
rio, até porque a técnica em si requeria a partida bastante organizacio, pela
necessidade de registos das doses parcelares, das recargas das seringas, da
confirmacdo e da modificacio dos protocolos, da vigilancia dos dispositivos e
da deteccao dos alarmes.

Evitarei entrar aqui na discussao das virtudes e defeitos dos ja mencionados
modelos organizativos existentes para ndo me afastar do propésito de me cir-
cunscrever as consideracdes econémicas, mas sempre lembrarei que as UDA
americanas se transformaram com o tempo, e praticamente, em servicos de PCA
e de cateterismos epidurais, enquanto as UDA europeias — embora elegendo estas
técnicas como as principais pela sua eficicia e seguranca, mas tentando perma-
necer fiéis aos objectivos de a todos beneficiarem — ndo tém desvinculado da
sua organizacdo os doentes tratados com métodos mais convencionais de ad-
ministracdo de analgésicos.

E a primeira ilacdo que todos puderam tirar é que os resultados, em termos
de analgesia, comecaram francamente a melhorar, mas, é ébvio, os custos a
aumentar.

Lembramos que passados alguns anos de experiéncia destas unidades é
possivel constatar que, em média, nos EUA, um doente tratado em UDA envol-
ve um acréscimo de custos na ordem dos 13 a 40 $, dependendo do hospital e
do tipo de cirurgia, mas, na Europa, ha ja notaveis exemplos de economia de
custos, como sdo os casos do Reino Unido (onde foi calculado o valor de 35§
per capita no final do primeiro ano de organizacéo, e a reducao de 30 min
no tempo médio gasto pelas enfermeiras com as novas técnicas analgésicas)
e 0 ja mencionado sucesso da UDA dirigida por Narinder Rawal no Centro
Médico de Orebro, Suécia (onde cada doente analgesiado envolve um acréscimo
de apenas 2 a 3 €), o que € atribuido aos beneficios da organizacio, ao cada



vez mais baixo custo de alguns equipamentos (como a PCA, p. ex., que custa
em média, hoje, menos de metade que hd 5 anos) e também ao facto de todos
os doentes cirtirgicos serem tratados pela organizacdo, independentemente de
cumprirem ou ndo técnicas analgésicas ndo convencionais de analgesia.

O que € certo, é que rapidamente se comecaram a sentir as pressoes dos
financiadores, tanto publicos como privados. Nos Estados Unidos, por exemplo,
os financiadores privados dificilmente comparticipam em mais de 30% os custos
nas UDA, cabendo ao doente suportar o excedente; da mesma forma, o valor
dos actos médicos praticados pelos anestesistas nestas unidades esta tabelado,
nas seguradoras, cerca de 30-50% do valor dos actos médicos praticados por
outras especialidades.

Estamos, assim, numa encruzilhada: por um lado, existe o aparecimento de
solicitacOes a favor de um retrocesso, com alguns adeptos nos meios financeiros
e, também, curiosamente, entre aqueles que nunca deram um passo no sentido
de melhorarem a sua performance analgésica e que encontram agora, nas legiti-
mas pressoes de cardcter econémico, razoes bem oportunas para a sua atitude;
por outro, a necessidade de se encontrarem razdes que justifiquem incontorna-
velmente a pratica organizada da analgesia do pés-operatorio, tornando-a possivel
do ponto de vista econdmico e indispensavel do ponto de vista clinico, ético e
humano.

Teremos, entdo, obrigatoriamente, que estabelecer uma hierarquia de prio-
ridades, mas, para isso, deverao ser equacionadas varias vertentes:

1. De ordem clinica: a eficacia tem que ser sempre um objectivo, como forma
de se contrariarem as consequéncias fisiopatoldgicas da agressio cirtirgica;
nido esquecer que a tdo propagada utilidade da dor reside, ndo na sua ma-
nutencio, mas sim no seu aparecimento stbito ou agudizacao.

2. De ordem humana: o conforto é algo particularmente estimado e tremen-
damente desejado por quem sofre, contribuindo para reduzir grandemente
a ansiedade dos doentes, aumentar a confianca nas equipas de profissio-
nais e favorecer maior colaboracdo com eles.

3. De ordem funcional: o doente sem dor requer menos servicos de enfer-
magem e menos ainda se tiver ao seu alcance a forma de a aliviar
(PCA).

4. De ordem ética: o alivio da dor devera ser assumido pelos profissionais
como um direito inalienavel de qualquer cidadido e ndo deverdo ser
poupados esforcos nesse sentido nem tiao-pouco desvalorizadas ou mi-
nimizadas as queixas dos doentes.

5. De ordem médico-legal: a seguranca dos doentes tem que ser um aspec-
to omnipresente, ndo devendo existir qualquer justificacio para praticas
analgésicas que envolvam riscos desnecessarios, nem tao-pouco qual-
quer desculpa que permita a existéncia de dor evitavel alegando razoes
de seguranca.

6. De ordem econémica: é imperativo gerir convenientemente os recursos
disponiveis, garantindo toda a eficiéncia (maxima eficicia a0 menor
custo) e ndo descurando o investimento que permita actualizar e aumen-
tar esses mesmos recursos.

Por isso, quando falarmos em contenciio de custos®, teremos que saber
bem o que queremos, quais os objectivos a alcangar e identificarmos os meios
disponiveis bem como os dispensaveis; medir bem as palavras, pois custos nio
sdo precos e gerir recursos nao significa abdicar de os obter; recusar a ideia de



que possam existir analgesias de 500, 1.000 ou 2.000 €, como se de uma dro-
garia se tratasse, mas saber distinguir entre analgesias adequadas ou inade-
quadas, analgesias existentes ou inexistentes, analgesias convencionais ou
nio-convencionais.

Como gerir recursos em analgesia pés-operatoria, se os ndo tivermos? Como
abdicar de lutar por condi¢des minimas de actuacdo analgésica no pos-opera-
tério, quando no bloco operatdrio cada vez é maior a exigéncia pelos naturais
progressos da ciéncia médica? Como é possivel haver progressos na area da
cirurgia e das respectivas técnicas anestésicas, sem se progredir também no
acompanhamento do pés-operatério, indispensavel para toda a harmonia de um
processo que tem que inexoravelmente ser bem sucedido?

Uma coisa teremos todos que fazer compreender aos clinicos e a quem tem
por tarefa gerir, administrar ou financiar: é que intervir na analgesia do pés-
operatorio significa aumentar os custos de uma cirurgia e as grandes op¢oes
estratégicas que permitem conter esses custos, como escolher os firmacos mais
adequados ou recorrer as técnicas mais indicadas para cada caso, s6 sdo pos-
siveis num quadro de uma organizacdo especifica para a actuacio analgésica
do pos-operatorio.

Quais sdo, entdo, os aspectos fundamentais de uma organizacio analgésica
na dor pés-operatéria que vao permitir gerir correctamente os recursos e, por
essa via, assegurar uma adequada contencdo de custos (quase todos eles ja
mencionados, embora faca sentido voltar a referi-los neste contexto)?

— Nomear um coordenador responsavel.

- Envolver nessa organizacio todos os anestesistas do servico e garantir
a colaboracao interdisciplinar de cirurgioes, farmacia e outros.

- Implementar estratégias e protocolos para situa¢des tipo, que garantam
uma actuacdo em funcdo da expectativa de dor.

- Eleger técnicas preferenciais.

- Reduzir a possibilidade de terapéuticas ad hoc, principalmente quando
prescritas por pessoas que ndo pertencem a organizacao.

- Fazer opcdes na escolha dos farmacos a utilizar, levando em considera-
cdo arelacio dos custos/beneficio e as suas condicionantes clinicas.

- Elaborar regras para ensaios clinicos e trabalhos de investigacao.

- Assegurar condi¢ces 6ptimas de vigilancia no pds-operatorio, elegendo o
enfermeiro como elemento fundamental e imprescindivel do processo.

- Promover a obrigatoriedade de registos de vigilancia e a avaliacdo do
grau de analgesia e de sedacdo, varias vezes ao longo do dia.

- Avaliar com rigor o equipamento necessario, para tornar possivel a sua
utilizacdo sistematica.

- Garantir a educacdo, formacdo e treino de todos os profissionais en-
volvidos.

- Avaliar a qualidade de todo o processo: eficacia da analgesia, incidén-
cia dos efeitos secundarios, grau de satisfacdo dos doentes, percenta-
gem de doentes que escapou a organizacdo e os motivos porque isso
aconteceu, etc.

Uma organizacdo deste tipo envolve custos e responsabilidades, requer
pessoal e tempo, mas oferece a possibilidade de optimizar resultados, gerir



adequadamente os recursos, promover uma verdadeira contencdo de custos e
angariar a confianca dos doentes.

Sao varios os autores que se tém debrucado sobre os custos da nio exis-
téncia de uma organizacdo analgésica num hospital cirirgico. Eles recaem
sistematicamente sobre o prolongamento do tempo de recobro dos doentes, na
impossibilidade de se conseguirem mais rapidas reabilitacdes funcionais dos
doentes operados e na incapacidade de aliviar convenientemente a dor grave
resultante de cirurgia major.

Curiosamente ha ja também demonstracio de que a PCA, utilizada fora de
uma organizacdo bem estabelecida, fica mais cara e tem maior incidéncia
de efeitos secundarios.

Pelo contrario, ndo falta na literatura médica evidéncia de beneficios eco-
némicos pelo facto de se tratar a dor cirdrgica em unidades de dor aguda: re-
ducio nos custos do tratamento de complicacoes e efeitos secundarios, desen-
volvimento na prescri¢do de analgésicos, precoce mobilizacio e nutricdo com
efeitos positivos na recuperacdo e no tempo de internamento dos doentes e
potencial redu¢io no ntimero de situacoes lgicas agudas e graves que terminam
no desenvolvimento de dor crénica.



O Plano Nacional de Luta Contra
a Dor e a analgesia
do pés-operatério

Desde Outubro de 2001 que existe em Portugal um documento estratégico da
Direc¢éo Geral da Saide, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor*!, pioneiro em
todo o mundo, que estabelece um conjunto de recomendacdes e orientacoes
estratégicas para uma correcta abordagem de todas as modalidades de dor e
para todos os grupos etarios.

Pela sua importancia e actualidade, reproduzirei neste capitulo e de segui-
da o que de maior importancia é referido naquele documento em relacdo a
analgesia perioperatoria e que, do meu ponto de vista, mais se relaciona com a sua
organizacao.

Plano Nacional de Luta Contra a Dor

Capitulo: Orientacoes genéricas para
o controlo da dor aguda no periodo
perioperatorio

Vantagens do controlo da dor no periodo perioperatério

Proporciona maior conforto ao doente.
Ajuda a prevenir potenciais complicacdes.
Favorece a precocidade da alta.

Contribui para a humanizacio dos cuidados.

Definicao de planeamento integrado

Entende-se por planeamento integrado o processo de integracdo do controlo da
dor nos cuidados perioperatérios dos doentes. Esta integracdo baseia-se na
reconhecida vantagem da escolha de técnicas analgésicas que se possam asso-
ciar e/ou complementar nos periodos pré- e intra-operatorio e que possibilitem
a sua continuacdo no periodo pés-operatério, promovendo um adequado e
eficaz alivio da dor aos doentes operados.

Recomendacoes

- Para que o controlo da dor aguda pds-operatoria seja eficaz, torna-se neces-
sério que, no nosso Pais, se assimile o conceito de actuacdo organizada em
analgesia pos-operatoria, de forma a que os profissionais a quem cabe a
responsabilidade daquele controlo, nomeadamente anestesistas, cirurgioes
e enfermeiros, se organizem em torno de programas de ac¢io, nos moldes
das unidades de dor aguda europeias (acute pain services), que possibilitem
actuacoes protocoladas, tanto terapéuticas como dos cuidados a prestar aos
doentes operados, garantam a continuidade dos tratamentos e também a sua
substituicdo ou alteracdo, permitam registos de vigilancia com intervalos
regulares onde constem, para além dos sinais vitais, a avaliacio do grau de



dor e de sedacdo, e, de um modo geral, assegurem uma interven¢ao terapéu-
tica permanente nas situacoes de descontinuidade analgésica ou de aparecimen-
to de efeitos secundarios resultantes da actuacio farmacolégica. Eficicia e
seguranca sao dois objectivos a conseguir neste tipo de actuacio organizada.

Os anestesistas, pela formacdo e treino que possuem nesta area, dedicam,
naturalmente, uma atencio e interesse particulares a gestao da dor periope-
ratdria, pelo que se encontram numa posicdo tnica para coordenarem estes
programas de actuacdo organizada.

Devera considerar-se, para todos os doentes cirtrgicos, um plano integrado
individualizado como, por exemplo, uma estratégia pré-determinada para a
analgesia pés-operatoria.

Os factores que podem influenciar um plano integrado abrangem, embora nao
exclusivamente, o tipo de cirurgia, a gravidade esperada de dor pés-operatoria,
as condi¢oes médicas subjacentes como, por exemplo, a existéncia de doenca
respiratdria ou cardiaca e alergias, a relacdo riscos/beneficios das técnicas
disponiveis e as preferéncias e/ou experiéncias anteriores dos doentes, relati-
vamente a dor.

Tornam-se, assim, necessarios a obtencdo de uma histéria de dor baseada
nas vivéncias dos doentes, a implementacdo de uma terapéutica da dor pré-
operatdria quando for apropriada e praticavel, a execucdo de alguns proce-
dimentos intra-operatorios, como, entre outros, a infiltracdo de tecidos
quando for apropriada e praticavel e o inicio intra-operatério da analgesia
pos-operatoria (p. ex. colocacdo de um cateter epidural para administracio
de farmacos, antes ou ap6s a inducdo anestésica ou no final da cirurgia).

Qualquer plano de tratamento devera, por rotina, requerer uma aborda-
gem e um ajustamento baseados na variabilidade individual das respostas
terapéuticas.

Os doentes e, eventualmente, os familiares, deverdo ser esclarecidos sobre
os métodos terapéuticos de combate a dor, as varias técnicas disponiveis,
bem como os seus potenciais efeitos secunddrios. Considera-se de grande
utilidade o uso de varios métodos de esclarecimento que contribuam para
uma correcta informacdo de doentes e familiares.

Os clinicos que prestem servicos de analgesia perioperatdria, muito particular-
mente os anestesistas, devem proporcionar, em colaboracdo com outros profis-
sionais, quando necessério, treino e formagio continuos para garantir que a equi-
pa hospitalar obtenha conhecimentos e se habilite para o uso efectivo e seguro
das opcoes de tratamento possiveis. A formacio deve incluir topicos que vao
desde conhecimentos bésicos para avaliacdo da dor aguda e compreensio da
actuacdo dos farmacos, até ao ensino de técnicas farmacoldgicas sofisticadas
(como a analgesia controlada pelo doente — patient controled analgesia —, a
analgesia espinhal e diversas técnicas de anestesia regional). A necessidade de
formacdo e treino é constante, 2 medida que novos profissionais se juntam a
equipa e sempre que sejam feitas alteracoes as abordagens terapéuticas.

A organizacio analgésica do pés-operatorio devera assegurar um controlo perio-
dico da dor perioperatdria, garantindo a possibilidade de intervencio 24 h por dia,
de forma a maximizar o conforto e a seguranca dos doentes: o estado destes,
apds a cirurgia, é frequentemente dinamico e as necessidades analgésicas
podem mudar em qualquer altura. Do mesmo modo, o aparecimento de efeitos
adversos pode obrigar a uma intervencio clinica em qualquer momento.

Recomenda-se, por isso, a utilizacdo de instrumentos de avaliacio da dor e
uma metodologia que assegure uma avaliacio regular, registada em docu-



mento proprio, que inclua os efeitos da terapéutica, suas consequéncias e
eventuais efeitos secundarios.

Devera existir, em cada hospital, um médico especialmente treinado, res-
ponsavel pela organizacio e coordenacdo da unidade funcional de dor aguda,
bem como enfermeiros vocacionados e treinados nos cuidados pés-operato-
rios, que possam por em pratica os métodos e protocolos de avaliacio e
controlo da dor cirtrgica.

Um eficaz e seguro controlo da dor perioperatéria decorre da actuacio
uniformizada dos profissionais que, em equipa organizada, acompanham o
doente, o que implica uma definicio clara de actuacio quanto a:

¢ Administracdo de farmacos (diluicdo, dosagem e frequéncia de admi-
nistraco).

e (tilizacdo de técnicas ndo convencionais como a PCA ou a analgesia
epidural.

e Avaliacdo da dor e dos efeitos secundarios da terapéutica instituida.

e Tratamento das complicacdes, nomeadamente depressdo respiratoria,
prurido, nauseas ou vomitos.

e Data de suspensio do tratamento.

0 uso de registos, como rotina, encoraja quem cuida dos doentes a reavaliar
continuamente o tratamento da dor e a corrigir, em tempo, as terapias ina-
dequadas. A avaliacdo, o planeamento e a documentacio didrios, ajudam a
compreender a importancia de uma organizacio na gestio estruturada da
terapéutica da dor.

Em cada unidade funcional de dor aguda devem estar prontamente disponi-
veis orientacoes (fundamentacio de praticas) e procedimentos que frisem
os aspectos de boa pratica da aplicacdo dos cuidados aos doentes. As orien-
tacoes e os procedimentos também servem como referéncias instrutivas e
informativas continuadas.

E de toda a conveniéncia que, periodicamente, as unidades de dor aguda
promovam sessoes de “controlo de qualidade” para revisio de protocolos, sua
eficacia e seguranca e, eventualmente, producio de recomendacdes no senti-
do de melhorar a eficiéncia dos cuidados, das técnicas e dos farmacos.

Recomenda-se a aplicacio do conceito de analgesia balanceada ou multimo-
dal, combinando, no mesmo doente, sempre que possivel e entre outros,
anestésicos locais, analgésicos opidides e ndo opidides, numa estratégia que
se inicia no periodo pré-operatorio e continua durante o acto operatério e
periodo pés-operatorio.

A aplicabilidade das técnicas de profilaxia da dor pés-operatéria (preemp-
tive analgesia) ndo estd ainda demonstrada cientificamente, o que obriga a
maior atencdo e desenvolvimentos futuros nesta pratica, que poderd, even-
tualmente, beneficiar os doentes.

A tendéncia cada vez maior para a cirurgia ambulatéria requer uma atencdo
especial no tratamento da dor perioperatéria, de forma a evitar o regresso
imprevisto do doente ao hospital, quer por controlo inadequado da dor, quer
por manifestacio de efeitos secundarios indesejaveis, pelo que os anestesis-
tas que prestam cuidados aos doentes de cirurgia ambulatéria devem plane-
ar de uma forma integrada as estratégias terapéuticas apropriadas, ja que
estes irdo deixar a instalagdo hospitalar poucas horas depois da cirurgia
terminar.
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