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RESUMO

Este estudo visa comparar o modelo de analgesia controlada pelo
paciente e tratamento com cetoprofeno e dipirona em pacientes
colecistectomizadas. As pacientes foram divididas em dois grupos: grupo PCA,
pacientes que receberam tratamento com bomba de analgesia controlada pelo
paciente, e grupo Controle, pacientes que receberam tratamento com
cetoprofeno i.m. 100 mg em intervalos de 12 horas e dipirona 1 g. endovenosa
em intervalos de 6 horas. Foram estudadas primeiramente as pacientes do grupo
PCA. O preparo da bomba de analgesia apresentava as seguintes caracteristicas:
10 ampolas de morfina de 10 mg diluidas em 90 ml de solugéo glicosada a 5%,
provendo concentragdo de 1 mg de morfina por ml. A programagdo da bomba
de PCA permitia doses intermitentes de morfina (1 mg), sendo que o intervalo
minimo permitido entre as doses era de 8 minutos. Foram anotadas em ambos
0s grupos, na quarta, oitava, décima segunda e vigésima quarta horas apds o
inicio do estudo: pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca, escala de sedagdo, escala
visual analdgica para dor em repouso e a0 movimento, ¢ incidéncia de ndusea e
vomito. Em ambos os grupos a freqiiéncia respiratoria foi anotada a cada 2
horas. O estudo foi realizado num periodo de 24 horas e, ao final do mesmo, as
pacientes foram questionadas a respeito de sua satisfagdo com relagdo ao
tratamento recebido para o controle de sua dor pds-operatéria. Os dados
referentes as pacientes foram analisados através do teste t de Student e Chi-
quadrado. As escalas visuais analdgicas foram avaliadas por Anélise de
Varidncia. O intervalo de confianga admitido foi de 95%. Na analise dos
resultados ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos no que
concerne a idade, peso, duracdo da cirurgia e quantidade de fentanil utilizada
intra-operatoriamente. Os efeitos colaterais relacionados ao uso de opidides,

entre eles: nausea, vOmito, prurido, retengdo urinaria e diminui¢do da
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freqiiéncia respiratoria, ndo apresentaram diferenga significativa entre os grupos
estudados. Pelos resultados encontrados na medida da intensidade da dor pds
operatoria, quer seja em repouso, quer seja em movimento, houve diferenga
significativa no grupo PCA somente na quarta hora do estudo. A alternativa de
alcangar analgesia efetiva com doses intermitentes ¢ minimas de opidides,
conferida pelo método PCA, garantem que as complicagdes mais freqiientes
com estes agentes: a depressdo ventilatéria, a mais temida, e as nauseas e
vOomitos ndo sdo significativas. A autonomia do paciente em definir seus
proprios requerimentos de analgésico conferem maior satisfagdo com o método

de analgesia pela PCA.
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ABSTRACT

The objective of this study is to compare patient-controlled
analgesia (PCA) with treatment with “dipirona and cetoprofeno” in patients
submitted to cholecystectomy. The patients were divided in two groups: PCA
group, that patients received treatment with patien-controlled analgesia: and
control group, that patients receveid “cetoprofeno” i.m. 100 mg q. 12 hours and
“dipirona” 1 g. venous q. 6 hours. PCA group were studied first. PCA with i.v.
morphine 1 mg and 8 - min lock out time. During the observation period, the
following parameters were recorded: arterial blood pressure, cardiac rate,
patient’s pain score, patient’s sedation score, nausea and vomit incidence at 4h -
8h - 12h - 24h. Respiratory rate was recorded every two hours. The patient
satisfaction score was quoted at the end of the study at 24 hours. Parametric
data were analysed by unpaired ¢ tests. Non-parametric data were analysed by
chi-square. The visual analogue scale were analysed by multifactor analyses of
variance. Confidence interval was 95%. The two treatment groups did not differ
in age, weight, surgical time and total dose of fentanil. There were no
significant diferences in nausea and vomit incidence. The respiratory rate were
similar in both groups. In this study, PCA was associated with better pain
control, just in the fourth hour, measured by VAS pain scores and patient

satisfaction than control group.
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INTRODUCAO

Muitos incidentes aconteciam ao final do ato cirurgico, visto que os
pacientes eram diretamente encaminhados as enfermarias sem que estivessem
completamente recuperados da anestesia. Foi entdo criada a sala de recuperagdo
pds-anestésica. Originalmente introduzida para supervisdo das vias aéreas e
respiragdo, tornou-se ber¢o da analgesia pds-operatéria. Varias técnicas vém
sendo empregadas no decorrer dos tempos, sem, contudo, apresentarem

resultados satisfatorios.

Na rotina do Servico de Cirurgia Geral do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, o poés-operatorio € feito pelo residente
responsavel pelo caso. A prescrigdo segue um modelo geralmente uniforme
entre os residentes. Nos pacientes submetidos a colecistectomia, o controle da
dor pds-operatdria inclui cetoprofeno e dipirona. Ambas as medicagdes sdo
feitas em posologias padrdes para todos os pacientes. A via de administrag@o do
cetoprofeno € intra-muscular e da dipirona, venosa. Quando por diferengas
individuais um paciente requer maior analgesia, este deve convencer a
enfermagem que, de fato, aquilo que esta recebendo ndo € suficiente. Apds, a
equipe de enfermagem vai de encontro ao residente de plantdo, onde problemas
semelhantes acontecem. Apds este longo caminho, na qual a varidvel tempo
nem sempre esta em primeiro lugar, o paciente enfim terd seu sofrimento

aliviado temporariamente.

Algumas caracteristicas do regime tradicional para analgesia, na
qual se faziam medicagdes “quando necessario”, contribuiram para evolugédo no
tratamento da dor pos-operatoria; entre elas: a inflexibilidade, pois alguns

pacientes requeriam dez vezes mais medicagdo que outros; a dependéncia da



enfermagem a qual deveria estar convencida da existéncia da dor; e a demora,
pois a droga deveria ser checada, preparada, injetada via intramuscular,
absorvida e difundida através dos sitios de a¢do para que produzisse seus
efeitos. O resultado comumente apresentado, conforme SRIWATANAKUL et al
(29), ndo era suficiente, reforcando a inadequagdo do controle da dor. Nao
obstante a estes fatos, a administragdo intramuscular de analgésicos gera niveis
séricos que causam efeitos colaterais em alguns pacientes; ou nivel inadequado
de analgesia em outros. O mesmo ndo ocorre com o uso do PCA (analgesia
controlada pelo paciente) que mantém niveis constantes de medicagio e

controle adequado da dor.

A analgesia controlada pelo paciente com a utilizagdo de opidides ¢é
idéia antiga que recebeu grandes beneficios através do desenvolvimento
tecnoldgico. A técnica de analgesia consiste na administragdo de analgésicos
por demanda controlada pelo paciente, dentro de limites definidos pela
prescri¢do, através de acionamento de um botdo que libera pequena dose de
analgésico na corrente sangiiinea. A programagdo institui dispositivo de
seguranca que bloqueia liberagdo de novas doses antes que a primeira tenha tido
tempo de exercer seu efeito. Passaram-se alguns anos para que a industria
desenvolvesse, comercialmente, sistema que atendesse as necessidades
individuais de cada paciente. A comunidade médica levou algum tempo para
reconhecer a utilidade desta técnica para controle da dor pds-operatoria. Nao
demorara muito para que os pacientes reconhecam e solicitem a utiliza¢do desta
técnica.

Os sistemas de analgesia controlada pelo paciente operam sobre
trés razdes (18). A primeira € de que os efeitos colaterais dos opidides ocorrem
com concentragdes encefalicas maiores do que as necessdrias para produzir

analgesia. A segunda razdo denota que a atividade algica € inconstante, ou seja,



diferentes intensidades de dor sdo observadas nos pacientes. A intensidade da
dor ¢ maior aos movimentos ou quando o paciente tosse. A dor pds-operatoria
apresenta um ritmo circadiano com aumento da dor no periodo noturno. A
terceira razdo € que o espectro para o controle da dor encontra-se numa faixa
estreita de concentragdo plasmatica, a qual estd sujeita a variabilidade
individual. Esta faixa recebeu a denominag¢do de Concentragcdo Analgésica
Efetiva Minima (“MEAC - Minimun effective analgesic concentration”), a qual
seria uma divisor entre a incidéncia dos efeitos colaterais e tratamento
inadequado da dor. Dentro dos principios farmacoldgicos para manter esta
concentragdo plasmatica sdo necessarios a diminui¢do do intervalo entre as

doses, bem como o uso de pequenas doses.

Dentre os requerimentos basicos para um aparelho de PCA
encontram-se (11): 1.1. habilidade de fornecer doses pré determinadas num
intervalo curto de tempo; 1.2. habilidade em prover intervalo de tempo, fazendo
com que a maior parte do efeito da dose anterior tenha sido atingido.
Geralmente ndo se utiliza um intervalo maior que vinte minutos, uma vez que
isto reduz aderéncia ao uso do PCA; 1.3. habilidade de operagdo sobre um
periodo relativamente prolongado. Para que isto seja obtido sdo necessérios
fonte de energia e reservatorio de tamanho adequado para suprir o fornecimento
por pelo menos 24 horas. A maioria dos equipamentos funcionam com energia
elétrica , tendo uma bateria alcalina para ser utilizada como “back up”; 1.4.
botdo ativador adequado ao uso do paciente, o qual seja facil de manusear, mas
dificil de ser acionado acidentalmente. Deve ter dispositivo que indique se a

operagdo teve sucesso.

Caracteristicas adicionais podem ser classificadas com relagdo: a
seguranga do paciente, seguranca com a droga, a efetividade e flexibilidade do

sistema (11). Com relagdo a seguranga do paciente: 2.1. Desenho do programa



construido em seqiiéncia logica, com dose em bolus programada em miligrama
(alguns sistemas apresentam também a possibilidade de uso em mililitros).
Falha que pode ocorrer neste processo ¢ durante a preparagdo da droga; 2.2.
prote¢do contra sobrecarga de volume no caso de pane do aparelho, através da
valvula antisifdo; 2.3. limitagdo do intervalo entre as doses, que de certa
maneira vai contra os principios basicos do sucesso do PCA, o qual esta
fundamentado no paciente que julga suas proprias necessidades. Pode ainda ser
programado consumo limite por uma ou quatro horas; 2.4. o acesso a
programacdo deve conter cddigo para evitar alteragdes do programa por pessoal
ndo habilitado; 2.5. instrugdes para o uso devem ser repassadas, e a
simplicidade operacional facilita o processo de uso. Pelo fato de ser
administrado geralmente opidide necessita-se de dispositivo de seguranga para
que a droga seja armazenada de forma apropriada. Com relagéo a efetividade ¢ &
flexibilidade no seu uso: 3.1. o dispositivo deve ter alarme contra oclusdo para
que a terapia ndo seja interrompida; 3.2. alerta quando o reservatorio de droga
estd no final, pelo mesmo motivo anteriormente descrito; 3.3. facilidade para
infusdo continua o que, em teoria, proveria menor flutuagdo nos niveis
plasmaéticos, com conseqiiente melhor plano terapéutico; 3.4. variabilidade no
volume da dose em bolus; 3.5. a visualizacdo do programa, solicitagdes e
dosagem, possibilitando a revisdo do consumo de droga, nimero de solicitagdes
e otimizacdo no tratamento; 3.6. sinais para que o paciente tenha conhecimento
de que a solicitagdo estd sendo correspondida. O paciente pode interagir de
maneira inteligente com a maquina, por exemplo: quando tem conhecimento
que dentro de determinado tempo ird comegar a sessdo de fisioterapia, antes da
mesma iniciar ele pode se programar para receber dose adicional antevendo a
situagdo de desconforto; 3.7. o dispositivo de alarme deve ser apropriado, de

facil controle e manuseio; 3.8. informagdo armazenada na memoria do sistema.



Por fim, o peso, tamanho e flexibilidade do sistema influenciariam em sua

aceitabilidade.

Atualmente estdo a disposi¢do do mercado, aparelhos de PCA de
ultima geragdo que trazem consigo programas para infusdo de acordo com o
perfil farmacocinético da droga, bastando o operador colocar o peso e idade do
paciente. Ndo somente os avangos tecnolégicos, mas também o discernimento
da populagdo médica e dos pacientes, contribuirdo de maneira positiva para que
esta técnica de analgesia se espalhe conjuntamente com o estabelecimento de

controle mais efetivo da dor pds-operatdria.

OBJETIVO

Este estudo visa comparar o modelo de analgesia com morfina
controlada pelo paciente e tratamento com cetoprofeno e dipirona em pacientes

colecistectomizadas.
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REVISAO DA LITERATURA

Pesquisas com relagdo a utilizagdo da analgesia controlada pelo
paciente tiveram inicio no final dos anos sessenta. Com auxilio de uma
enfermeira, SECHZER (27), em 1968, avaliou a resposta analgésica em 20
pacientes que receberam pequena dose venosa de opidide de acordo com a
necessidade. O autor concluiu que a analgesia venosa pela demanda provia
melhora no alivio da dor, mas era impraticavel uma vez que retinha a

enfermeira por muito tempo junto ao paciente.

Em 1970, Forrest et al, citado em THOMAS et al (31),
apresentaram um aparelho (“Demand Dropmaster”) que automaticamente
administrava drogas venosas apds o paciente pressionar um botao, incorporando
o conceito da adequag@o da analgesia através da solicitagdo feita pelo paciente.
Forrest concluiu que o sistema de PCA era método extremamente satisfatorio
para o tratamento da dor pés—operatérié e que boa analgesia poderia ser provida

com doses totais relativamente baixas de drogas.

Sechzer, citado em THOMAS et al (31), em 1971, descreveu sua
experiéncia inicial com PCA. Seu sistema serviu de modelo para aparelhos
contemporaneos, que ja naquela época continham: botdo através do qual o
paciente auto-administrava sua medicag@o; dose controlada por um primeiro
marcador de tempo; e periodo refratdrio no qual futuras doses ndo poderiam ser
administradas (controlada por um segundo marcador de tempo). Keeri-Szanto,
citado em OWEN et al (18), utilizando sistema (“Demanalg II”’) semelhante ao
de SECHZER, conseguiu controle seguro e efetivo na administracdo de

opidides com bons resultados no alivio da dor.

Em 1976, Evans et al., citado em GRAVES et al (09), publicaram

os primeiros trabalhos utilizando um protétipo de PCA denominado “Cardiff



Palliator” (Graseby Medical Ltd, UK), o qual pelo seu grande porte, dificuldade
operacional (o paciente tinha que apertar o botfo duas vezes em 1 segundo para
acionar a bomba) e por ndo apresentar mecanismo para prote¢do da dosagem e
intervalo entre as doses, diminuiram sua aceitagdo . Este aparelho foi
especialmente desenhado para utilizacdo em gestantes durante o trabalho de
parto. Permaneceu no mercado por aproximadamente oito anos, periodo onde

foram comercializados cerca de 250 aparelhos.

Hull et al., citado em GRAVES et al (09), em 1979, apresentaram
estudo com o uso de fentanil para o controle da dor pds-operatéria em 10
pacientes. O aparelho utilizado foi denominado “On-Demand Analgesic
Computer, ou ODAC” (Janssen Scientific Instruments, Belgium) que
incorporava um pneumoégrafo (o qual prevenia a administragdo de nova dose
caso fosse detectada depressdo respiratoria) e gravador para relembrar ao
paciente que analgesia adicional estava a disposi¢do € como o mesmo deveria
fazer para administra-la. Infelizmente o “ODAC” compartilhava das mesmas
deficiéncias apresentadas pelo seu antecessor, com uma queixa maior dos
pacientes com relagdo a repetigdo feita pelo gravador, fato que irritava alguns.
Neste mesmo ano, Tamsen et al., citado em GRAVES et al (09), fizeram uso de
novo sistema de PCA, o “Prominject” (Pharmacia AB, Sweden), que
apresentava possibilidade de imprimir seus dados, bem como caixa de protegéo
para colocagdo da seringa com medicamento, 0 que provia certa seguranga com
relagdo a troca de medicagdo. O inconveniente era que a seringa continha
somente 25 ml ¢ a troca da mesma deveria ser repetida varias vezes. Varios
estudos foram realizados com estes protétipos de PCA até a metade da década
de oitenta, sendo ai incorporada nova tecnologia com o aparecimento dos

aparelhos de primeira geragdo produzidos pela Abbott e Bard.
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MATERIAL E METODO

Foram incluidas neste estudo 23 pacientes do sexo feminino,
classificadas segundo estado fisico definido pela Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA) em: ASA I - sem disturbio orgénico, fisiologico,
bioquimico ou psiquiatrico, onde o processo patolégico no qual a cirurgia
devera ser feita ndo sobrepdem a uma descompensagéo sist€émica ; e ASA II -
doenca sistémica moderada causada por condi¢do a ser operada ou por outro
processo patoldgico (19); submetidas somente a colecistectomia, com incisdo
paramediana. Foram excluidas as pacientes que apresentavam doenga hepatica,
cardiaca, renal ou pulmonar grave, bem como doenga psiquiatrica, etilismo ou
drogadicdo. Apds prévia autorizagdo para a realizagcdo da pesquisa (anexo 3), as
pacientes foram distribuidas em dois grupos: grupo PCA — pacientes que
receberam tratamento com a bomba de analgesia controlada pelo paciente (Pain
Management Provider, Abbott, North Chicago, IL, EUA); e grupo Controle —
pacientes que receberam tratamento com cetoprofeno e dipirona no pds-

operatdrio. Primeiramente foram estudadas as pacientes do grupo PCA.

Na noite anterior & cirurgia, em ambos os grupos, foi realizada a
visita pré-operatoria na qual foram avaliadas as condi¢des das pacientes e foram
orientadas a respeito do uso da escala visual analdgica. A escala visual
analdgica consistia numa linha reta de 10 cm de comprimento, a qual continha
em uma de suas extremidades as palavras sem dor e, na outra extremidade, pior
dor imaginavel (anexo 2). O paciente apontava neste linha a localizag¢do de sua
dor e apds fazia-se a afericdo da mesma em milimetros. Foi prescrito diazepam
10 mg, via oral, na noite anterior a cirurgia, como medicagdo pré-anestésica. As
pacientes do grupo PCA foram instruidas do uso da bomba de PCA (Patient-

Controlled Analgesia) e suas vantagens.
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Na manhi seguinte ao adentrar a sala de cirurgia, as pacientes de
ambos 0s grupos tiveram a veia puncionada com cénula plastica 16G ou 18G
(Insyte, N.Y., EUA) apds anestesia local, com lidocaina a 1% (1 ml) numa veia
antecubital. Foram monitorizadas através de eletrocardiograma (FUNBEP,
BRASIL), na derivagdo DII , pressdo arterial média ndo invasiva (DIXTAL, USA)
e oximetria de pulso (OHMEDA, USA). Todas as pacientes receberam, como
indugdo anestésica, tiopental sodico (4-5 mg/kg); fentanil (2 p/kg) e besilato de
atracurio (0,5 mg/kg). A manutengdo da anestesia foi com halotano, entre 0,5%
a 1,5% de concentrag@o, em mistura de protéxido de azoto e oxigénio (50:50);

besilato de atracurio e doses adicionais de fentanil a critério da situagdo clinica.

Apds o término da cirurgia, o bloqueio neuromuscular foi revertido
com neostigmina (30 pwkg) e atropina (0,01 mg/kg). As pacientes foram
encaminhadas para a Unidade de Recuperagdo Anestésica onde foram avaliadas
segundo uma escala de sedagdo (anexo 1) e escala visual analdgica para a dor
(VAS-Visual Analogic Scale). As pacientes do grupo Controle que se
encontravam na escala 1, 2 ou 3 de sedacdo receberam um gramo de dipirona
venosa, o qual foi repetido em intervalos de 6 horas. Foi acrescentado neste
grupo, cetoprofeno na dose de 100 mg I.M. a cada 12 horas, tendo sido
administrada a primeira dose na Unidade de Recuperagdo. Nas pacientes do
grupo Controle, que na escala de sedagdo se encontravam no grau 1 e 2, foi
administrada morfina na dose de 1 mg a cada 4 minutos, € posologia maxima de
20 mg, ou até que as mesmas referissem, na escala analdgica da dor, um indice
inferior a 50 mm. Foi instalada a bomba de PCA neste grupo com as seguintes
caracteristicas: 10 ampolas de morfina de 10 mg diluidas em 90 ml de solugdo
glicosada a 5%, provendo concentracdo de 1 mg de morfina por ml. A
programacgio da bomba de PCA permitia doses intermitentes de morfina (1 mg),

sendo que o intervalo minimo entre elas era de 8 minutos. Em todas as
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pacientes, que se encontravam em graus diferentes dos mencionados acima, foi
aguardado o tempo necessario para que as mesmas recuperassem da anestesia e
recebessem o tratamento devido.

Este estudo foi realizado numa primeira fase na sala de recuperagéo
poés-anestésica, onde as pacientes permaneceram por periodo de
aproximadamente 2 horas, e logo apos nas enfermarias do Servigo de Cirurgia
Geral do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Os
procedimentos cirurgicos foram realizados pelos residentes alocados no estagio.

O estudo procedeu-se durante os meses de margo a outubro de 1995.

Foram anotadas em ambos os grupos na quarta, oitava, décima
segunda e vigésima quarta hora, apds o inicio do estudo: pressdo arterial,
freqiiéncia cardiaca, escala de sedagdo, escala visual analdgica para dor em
repouso € ao movimento (tosse), € a incidéncia de ndusea e voOmito. A
freqii€ncia respiratoria foi anotada a cada 2 horas nos dois grupos. O estudo foi
realizado durante o periodo de 24 horas e, ao final do mesmo, todas as pacientes
envolvidas foram questionadas a respeito da sua satisfagdo pessoal com relagéo

ao tratamento da dor pds-operatdria.

As pacientes do grupo PCA que apresentaram niveis insuficientes
de analgesia (VAS acima de 50 mm, em repouso) tiveram a sua dose aumentada
para 1,5 mg/ml prevalecendo os demais pardmetros da bomba. No grupo
Controle foi mantida a rotina da enfermaria, na qual o paciente primeiramente é
visto pela enfermagem, a qual aciona o residente de plantdo para que uma
medicac¢do de resgate seja feita. As pacientes do grupo PCA que apresentaram
efeitos colaterais importantes tiveram a sua dose reduzida para 0,75 mg/ml
permanecendo os demais parametros da bomba. As pacientes que apresentaram

nausea ou vOmito importante foram tratadas com metoclopramida, 10 mg,

13



venosa. As pacientes que apresentaram retengdo urinaria foram submetidas a
cateterismo vesical. As pacientes que apresentaram freqli€éncia respiratéria
abaixo de 8 movimentos por minuto receberam oxigénio via cateter nasal, 3

L/min, e naloxona em doses de 0,1 mg, a cada 3 minutos, até resposta desejada.

Os dados referentes a idade, peso, duragdo da cirurgia, freqiiéncia
respiratoria e quantidade de fentanil usada intraoperatoriamente  foram
analisados através do teste t de Student. Dados referentes a incidéncia de nausea
e vomitos foram analisados através do teste do Chi-quadrado. As intensidades
da dor, e a satisfagdo pessoal das pacientes foram comparadas por Anélise de

Variancia. O intervalo de confianga admitido foi de 95%.
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RESULTADOS

Nao houve diferenga significativa entre os dois grupos no que concerne a
idade, peso, dura¢do da cirurgia e quantidade de fentanil utilizada intra-

operatoriamente (Tabela I).

TABELA I- DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS.
Sao apresentados média + desvio padrio.

Caracteristicas PCA Controle

(n=12) (n=11)
Idade (anos) 43,25 11,39 45,82 +11,02 NS
Peso (kg) 66,36 +£13,33 68,23 £10,77 NS
Tempo de cirurgia (min) 158,33 £60,57 150,00 +£24,49 NS
Fentanil intra-operatdrio (ml) 6,50+ 1,17 6,00+ 1,79 NS

PCA - analgesia controlada pelo paciente; NS - ndo significativo; kg - quilograma; min - minuto; ml - mililitro
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A analise simples entre os grupos com relaggo ao nivel de dor ao repouso,
demonstra diferenga significativa na 4° hora e grande variagio de resultados em

todos os momento observados no grupo PCA, conforme tabela II.

TABELA II - DOR AO REPOUSO.
Sao apresentados média = desvio padrao.

Horario PCA Controle
(n=12) - (n=11)
0 horas 85,42 £20,39 90,91 £20,71 NS
4 horas * 20,83 +20,76 50,45 +£19,03 S
- 8 horas 13,33 +£15,13 25,91 £15,62 NS
12 horas 10,42 £13,73 19,09 + 7,01 NS
24 horas 8,75 £11,89 15,00 £ 6,25 NS

* p<0,05; PCA - analgesia controlada pelo paciente; NS - ndo significativo; S - significativo.
Analisando os casos e relacionado-os com dor ao movimento, pode-se

observar (Tabela III) que na quarta hora houve uma diferenga significativa, ndo

demonstrada posteriormente.
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TABELA III - DOR AO MOVIMENTO.
Sao apresentados a média + desvio padrio.

Horéario PCA Controle

(n=12) (n=11)
0 hora 91,67 £14,67 95,45 £15,08 NS
4 horas* 40,83 £25,66 70,00 £21,45 S
8 horas 35,83 +17,30 44,09 £17,72 NS
12 horas 37,92 +£34,09 34,09 + 9,95 NS
24 horas 32,50 £21,16 29,09 £11,36 NS

* p < 0,05, PCA - analgesia controlada pelo paciente; NS - nfo significativo; S - significativo.

Os resultados demonstraram que o grupo de pacientes que receberam o
PCA apresentaram um nivel de satisfacdo pessoal maior do que o grupo

controle (p < 0,05) (Tabela IV).
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TABELA IV - GRAU DE SATISFACAO PESSOAL AO FINAL DO
TRATAMENTO.
Sao apresentados média + desvio padrio.

PCA Controle
Grau de Satisfacdo 93,75 + 8,29* 84,09 +7,35 S

* p<0,05; S - significativo.

Nédo houve correlagdo entre a freqiiéncia respiratéria nos grupos

estudados, apesar da utilizagdo de morfina (tabela V).

TABELA V - DADOS RELACIONADOS A FREQUENCIA RESPIRATORIA
(MOVIMENTOS/MINUTO).
Sao apresentados a média £ desvio padrio.

Horério PCA Controle

"4 horas 18,50 +£3,58 20,18 +£2,86 NS
8 horas 19,17 £3,71 18,818 £2,09 NS
12 horas 17,92 +4,05 18,64 £1,29 NS
24 horas | 18,58 £2,64 18,36 £2,25 NS

NS - ndo significativo; PCA - analgesia controlada pelo paciente
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A incidéncia de niuseas e vomitos ndo foi diferente entre os grupos

conforme demonstra a tabela VI.

TABELA VI - INCIDENCIA DE NAUSEAS E VOMITOS.
Sdo demonstrados média + desvio padrie.

Grupos Nausea VOmito

PCA (n=12) 0,58 £0,51 0,50 £0,52

Controle (n=11) 0,64 £0,50 0,27 £0,47
NS NS

NS - néo significativo; PCA - analgesia controlada pelo paciente; n - nimero

Em ambos os grupos estudados ndo houve constatagdo de retencéo

urinaria ou prurido.
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DISCUSSAO

Dor ¢ uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a lesGes reais ou potenciais (07). A dor é sempre subjetiva. Cada
individuo aprende a utilizar esta denominagfo através de suas proprias
experiéncias (07). A dor pode ser classificada em aguda e cronica. A dor aguda
tem fungdo de alerta e relaciona-se a les@o tecidual. Apresenta-se bem delineada
temporalmente e associa-se a alteragdes neuro-vegetativas (12). A dor cronica
ndo tem a fungdo biologica do alerta, gera estresse fisico, emocional, econémico
e social. E de diagnéstico e tratamento mais dificil (12). No presente estudo
selecionou-se modelo de dor aguda, por lesdo tecidual cirdrgica, na qual fatores
psicologicos e ambientais ndo interferem na vivéncia da dor por ndo

constituirem fatores primarios.

Melzack e Wall, citado em JACOBSEN et al (12), em 1965,
firmaram o principio da intera¢do sensorial da dor através da Teoria da
Comporta. Sua teoria propde que o impulso conduzido pelo sistema nervoso
parassimpatico ao sistema nervoso central sofra agdo de sistemas moduladores,
antes que a percepgdo dolorosa seja evocada. A substancia gelatinosa do corno
posterior da medula espinhal € o local onde ocorre a modulagdo entre os
estimulos aferentes e eferentes, provenientes de estruturas encefalicas que, por
meio de fibras descendentes, alcancam o corddo medular. Do balango entre a
atividade dos eferentes primarios, que conduzem a informagdo nociceptiva, e a
atividade inibitdria das vias segmentares € supra-segmentares resulta a sensagdo

dolorosa.

A atividade dos receptores nociceptivos ¢ modulada pela agdo de

substancias quimicas, algogénicas, liberadas nos tecidos, em decorréncia de

21



processos inflamatérios, traumaticos e/ou isquémicos (12). Os anti-
inflamatérios ndo esterdides (25), dentre eles o cetoprofeno, parecem produzir
analgesia em nivel de sistema nervoso periférico, impedindo a formagdo de
prostaglandina (substancia algogénica), por inibi¢do enzimatica. A morfina (30)
atua como agonista nos receptores opidides localizados no sistema nervoso
central e outros tecidos. Sua ligagcdo a estes receptores promoveria ativa¢do do
sistema modulador da dor. A dipirona (08) € derivado da pirazolona que atua
de maneira semelhante aos antiinflamatérios néo esterdides inibindo a produgio
de prostaglandinas. Também possui ac¢lo antipirética e, ainda que fora do
mercado americano, por estar relacionada a agranulocitose, € uma possibilidade
terapéutica de baixo custo. A literatura (03, 21, 22) demonstra que
antiinflamatérios sdo menos eficientes que os opidides, principalmente nos
episodios de dor grave. Diante destes fatos optou-se, nesta pesquisa, pelo estudo
comparativo entre dois grupos de drogas: opidides e anti-inflamatorios, em

pacientes submetidos a um mesmo estimulo doloroso.

A avaliagdo clinica da dor poés-operatéria apresenta inimeras
discrepancias (20), pois a valorizagcdo da mesma depende fundamentalmente do
proprio doente, diante da grande subjetividade que a caracteriza. Os resultados
obtidos (23) sdo condicionados a uma grande variedade de fatores como a
ansiedade, a personalidade, a raca, a cultura, a técnica anestésica, o sexo, a
idade, a experiéncia pessoal e familiar, a intensidade e duracdo do estimulo. No
presente estudo, varias destas varidveis foram padronizadas para garantir
semelhanga: sexo, faixa etdria, tipo e intensidade de estimulo doloroso e técnica
anestésica. Entretanto, os demais itens de natureza subjetiva e que efetivamente
interagem no processo da dor ndo foram estudados. A percepcdo da dor (13) néo
¢ meramente resultado da quantidade de tecido lesado, mas um mecanismo

complexo, determinado pelos fatores acima expostos. Todos esses aspectos
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deveriam ter sido explorados para que a avaliagdo fosse completa. A avaliagdo
da dor deve ser sistematica, continuada, registrada de forma detalhada para que
se garanta compreensdo e diagnostico etiologico do quadro algico,

implementagdo de medidas analgésicas e avaliagdo da eficacia terap€utica.

Por ser a dor de natureza subjetiva, foi necessdria a criagdo de
instrumentos de medida (13) para tentar expressdo mais objetiva, de modo a
facilitar a comunicagdo entre os profissionais € o doente, permitindo
comparagdes individuais e de grupos as diferentes abordagens terap€uticas. Os
instrumentos para medir a dor podem ser uni ou multidimensionais. Escalas de
intensidade pertencem ao primeiro grupo, por avaliarem somente uma das
dimensdes da experiéncia dolorosa. Dentre as existentes encontramos a Escala
Visual Analégica (objeto deste estudo) que consiste de uma linha reta, ndo
numerada, com indicagdes de “sem dor” e “pior dor imaginavel” nas
extremidades. O instrumento a ser utilizado deve adequar-se ao nivel de
compreeensdo do doente e, através do uso repetido, tornar-se familiar a ele. No
entanto, a experiéncia dolorosa ndo se resume apenas a intensidade. Ha 3
dimensdes da dor: a sensorial-discriminativa, a motivacional-afetiva e a
cognitiva-avaliativa, sustentados por sistemas fisiologicamente especializados
no sistema nervoso central pelo que houve necessidade do desenvolvimento de

escalas multidimensionais.

Na avalia¢do da dor pos-operatdria deste estudo, somente foi observada a
Escala Visual Analégica e a mesma foi aplicada de maneira néo aleatodria, pois o
grupo PCA foi avaliado antes de iniciar a pesquisa no grupo controle. SOARES
et al. (28) afirmam ser fundamental que os individuos sejam, sempre que
possivel, alocados aos diferentes tratamentos de maneira aleatdéria. A alocag¢do
aleatoria elimina possiveis vicios € faz com que os grupos sejam semelhantes

em todas as caracteristicas relevantes. Na analise dos resultados encontrados
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observou-se uma maior dispersdo da intensidade da dor medida pela Escala
Visual Analdgica no grupo PCA, tanto em repouso quanto em movimento.
Como a distribuicdo cronologica dos pacientes, nos dois grupos, nio foi
aleatdria, pode ter havido aprendizado do pesquisador durante a primeira fase,
aquela na qual se concentraram os pacientes submetidos a PCA. Nesta fase, o
pesquisador poderia ainda nfo ter dominado a forma mais adequada de
instrugdo aos pacientes no uso da escala de mensuragéo, o que podera ter gerado
grande varia¢do nos valores encontrados. Na segunda fase cronolégica, dos
pacientes do grupo controle, ja havia melhor dominio na técnica instrucional de
forma que o treinamento dos pacientes foi melhor e houve melhor uniformidade

de resultados (menor disperséo).

Tem sido descrita com a PCA uma série de vantagens sobre a analgesia
convencional (33) entre elas: analgesia igual ou superior; reduzido grau de
sedacdo; minima demora no inicio do alivio da dor; e analgesia adequada
individualmente as necessidades do paciente. O contato prévio com o paciente,
explicando-lhe os beneficios da PCA (06, 32) e a atitude positiva ao fato do
paciente ter controle sobre sua dor (31), favorecem sua aceitabilidade. KOCH E
SCHOLTES (04) analisando 200 pacientes submetidos a cirurgia abdominal,
que receberam a PCA, demonstraram alto grau de satisfagdo com relagfo ao
mesmo. A insatisfagdo ao uso da PCA pode estar relacionado com a intensidade
da dor; expectativa com relagfio a recuperagdo e até mesmo ansiedade (14). A
recuperagdo da autonomia pelo paciente, através da PCA, estd relacionada a
redugdo no nivel de ansiedade (10). KLUGER et al. (16) relataram que o uso da
PCA pelos pacientes depende de suas atitudes e experiéncias prévias com a dor
e seu alivio. Apesar de, em termos gerais, a PCA apresentar um controle da dor
melhor que a terapia I.M., isto ndo necessariamente implica que o sistema

funcionara otimamente em todos os pacientes. Isto talvez justificaria o fato de
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que neste estudo os pacientes que receberam a PCA apresentaram alto grau de
satisfagdo pessoal a despeito de ndo ter havido redugdo evidente da dor

comparativamente ao grupo controle.

Apesar de alguns estudos (02, 34) descreverem ndo ser a freqiiéncia
respiratoria bom pardmetro para verificagdo da adequagdo da ventilagdo
pulmonar, ndo houve diferenga, neste aspecto, entre os grupos estudados. Este
achado € interessante uma vez que a depressdo ventilatdria esta relacionada ao
uso de opidides, agente utilizado no grupo da PCA que néo foi administrado no
grupo controle. Fato semelhante foi relatado por Bennet, citado em THOMAS
et al (31), em 1982, que ndo evidenciou depressdo respiratoria apos a leitura de
1.300 freqiiéncias respiratorias em pacientes submetidos a PCA. Em estudo
mais recente (17), onde foram avaliados os efeitos da PCA em 1.000 pacientes,
NOTCUTT & MORGAN encontraram associagdo entre infusdo continua e
diminui¢do na freqiiéncia respiratoria. Concluiram que existe alto grau de
seguranga na PCA quando o mesmo ¢ utilizado sem infusfo continua. O mesmo
resultado ndo foi encontrado por RUSSEL et al. (26) quando adicionaram a um
grupo de pacientes, infusdo continua de morfina. Os mesmos autores
observaram que os periodos de dessaturag@o da hemoglobina foram semelhantes
em ambos os grupos. A explicagdo de seus resultados talvez esteja na idade dos
pacientes (grupo jovem) e no tipo de cirurgia, que envolvia abdomen inferior.
READY (24) afirma que um dos melhores parametros para controle do grau de
depresséo respiratoria € o clinico, ou seja, através da observagdo de ocorréncia
de sonoléncia, de disturbios de comportamento ou de consciéncia, € que isto s6
pode ser atingido através de trabalho multidisciplinar, com apoio efetivo da

equipe de enfermagem.

Virios efeitos colaterais relacionados a utilizagdo da morfina tém sido

descritos (01, 05, 15). A incidéncia de nausea e vOmitos ndo foi
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significativamente diferente entre os grupos estudados, fato corroborado por
outros estudos (21, 22), o que demonstra redugdo da prevaléncia desta
complicagdes com o método PCA através da administragdo de morfina. A
retencdo urinaria € mesmo o prurido ndo foram relatados em nenhum dos

grupos estudados.

PERSPECTIVA PARA O FUTURO

Planeja-se no futuro aprofundamento no estudo com distribuigéo
efetivamente aleatéria, tanto na alocacdo aos grupos como na seqiiencia
cronologica.Os grupos deverdo receber tratamento com morfina através da
bomba de analgesia controlada pelo paciente associada ou ndo a um
antiinflamatoério. A avaliag@o do fendmeno doloroso devera ser mais abrangente

premiando seus aspectos subjetivos, objetivos, qualitativos e quantitativos.
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CONCLUSOES

a) Pelos resultados encontrados na medida da intensidade da dor pos
operatdria, quer seja em repouso, quer seja em movimento, houve somente

diferenca significativa no grupo PCA na quarta hora do estudo;

b) A autonomia do paciente em definir seus proprios requerimentos de

analgésico conferem maior satisfagdo com o método de analgesia pela PCA;

c) A alternativa de alcangar analgesia efetiva com doses intermitentes e
minimas de opidides, conferida pelo método PCA, garantem que as
complicagdes mais freqlientes com estes agentes: a depressdo ventilatoria, a

mais temida, e as nduseas e vomitos ndo sejam significativas.
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ANEXO 1

ESCALA PARA AVALIAR SEDACAO

1 - Completamente acordado

2 - Acordado, mas com tontura

3 - Sonolento, mas respondendo a estimulo verbal
4 - Sonolento, mas respondendo a estimulo tatil

5 - Sonolento, ndo respondendo a estimulo tatil ou verbal

ESCALA VISUAL PARA AVALIAR DOR AO REPOUSO

SEM PIOR DOR

IMAGINAVEL

ESCALA VISUAL PARA AVALIAR DOR AO MOVIMENTO

SEM PIOR DOR

IMAGINAVEL
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ESCALA VISUAL PARA AVALIAR
SATISFACAO PESSOAL AO FINAL ESTUDO

INSATISFEITO MUITO SATISFEITO
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ANEXO 2

FICHA DE APONTAMENTO
NOME:
IDADE:
REGISTRO:
SEXO:
PESO:

ESTADO FISICO:

DADOS VITAIS:

PRESSAO ARTERIAL

DOR AO REPOUSO

0 4 8 12 24
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DOR AO MOVIMENTO

0 4 8 12 24

SEDACAO

0 4 8 12 24

NAUSEA
0 4 8 12 24
FREQUENCIA RESPIRATORIA

0 2 4 6 8 10 12 14 16

BOLUS DE MORFINA:
CONSUMO DE MORFINA:

TEMPO CIRURGICO: MIN.: FENTANIL:

18 20 22

EFEITOS COLATERAIS: () NAUSEA () VOMITOS

() DEPRESSAO RESPIRATORIA () RETENCAO URINARIA

()PRURIDO () OUTRO

MEDICACAO AUXILIAR:

SATISFACAO PESSOAL AO FINAL TTO:
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, ‘ , declaro ter total conhecimento de que serei
submetido a um protocolo para controle da dor pos-operatoria no qual sera
utilizada substancia denominada Morfina, da qual obtive conhecimento sobre
seus efeitos colaterais, entre eles ndusea, retengdo urindria, prurido, depressdo
respiratoria, bem como do risco minimo de dependéncia fisica visto que o

estudo terad duragdo de 24 horas.

Curitiba,
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