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José Romao

Mensagem do Presidente da APED

Devido ao atraso acumulado na publicacéo da
revista (mea culpa...!), este texto foi escrito ndo
na data de capa, mas antes em Maio de 2009.

Com a publicacdo deste numero inicia-se um
novo ciclo para a revista, uma vez que é o pri-
meiro a ser editado sob a responsabilidade da
Dr.2 Silvia Vaz Serra. Desejamos-lhe, bem como a
todos os editores, sucesso e alguma paciéncia

A dor aguda continua a ser um problema sis-
tematicamente ignorado. Mesmo a dor aguda
pés-operatéria, cujo tratamento registou tantos
avangos nos ultimos 15 anos, esta longe de ser
um problema adequadamente resolvido. Facto
estranho, quando pensamos que ela acontece a
maioria das vezes em dia, hora e local pré-esta-
belecidos.

Os textos aqui publicados reflectem o cuidado
e qualidade com que é abordada a dor pds-
operatéria no IPO de Lisboa. Porventura outras
instituicbes hospitalares portuguesas terdo con-
seguido atingir aquele objectivo, embora trilhan-
do caminhos diferentes.

O ano de 2008 foi, em Portugal, prédigo na
publicacdo de diplomas relacionados com a dor.

Foi finalmente aprovado e publicado em 18/Ju-
nho o Programa Nacional de Controlo da Dor.
Insere-se no &mbito do Plano Nacional de Saude
2004-2010. Por ser um Programa Nacional e ter
sido publicado sob a forma de Circular Norma-
tiva da Direccao-Geral da Saude, tem um esta-
tuto bem diferente do seu precursor. De facto,
embora o Plano Nacional de Luta Contra a Dor
tenha representado um marco histérico para a
dor em Portugal, na prética revelou-se em mui-
tos aspectos pouco mais do que uma simples
declaracdo de intencfes. A obrigatoriedade de
implementacdo das Circulares Normativas, as-
socia-se a existéncia de um cronograma e do-
tacdo orcamental destinados a execucédo dos
Programas Nacionais. Para acompanhar a im-
plementacdo do novo Programa, foi nomeada e
encontra-se ja em plena actividade a Comissao
Nacional para o Controlo da Dor. Trata-se, sem
duvida, de um documento estruturante que

define como objectivos gerais: reduzir a pre-
valéncia da dor n&o controlada na populacao
portuguesa; melhorar a qualidade de vida dos
doentes com dor; e racionalizar os recursos e
controlar os custos necessarios para o controlo
da dor. Para a sua concretizacdo elenca diver-
sas estratégias ao nivel da intervencao, forma-
¢éo, e colheita e andlise de informacao.

Foi publicada em 24 de Margo a Circular In-
formativa: Utilizacdo dos Medicamentos Opioi-
des Fortes na Dor Crénica Ndo-Oncoldgica da
Direccao-Geral da Saude. Baseia-se num docu-
mento elaborado por um grupo de peritos, sob
0 patrocinio da APED e com a coordenacéao
cientifica do Prof. Dr. Castro Lopes. Enumera
uma série de orientacdes técnicas relativas a
utilizacdo de opidides fortes em doentes com
dor crénica nao-oncoldgica.

Em 8 de Abril foram publicados os despachos
- 10.279/2008 e 10.280/2008 — que atribuiram a
comparticipagcdo de 95% aos medicamentos
opidides fortes prescritos para o controlo da dor
respectivamente oncoldgica e néo-oncologica.
Tratava-se de uma velha reivindicacé&o da APED,
que veio colocar os cidaddos portugueses em
igualdade de circunstancias no que diz respeito
ao acesso aqueles medicamentos.

Congratulamo-nos e felicitamos a Sr.2 Ministra
da Saude, Dr2 Ana Jorge, pela sensibilidade
que revelou para a tematica da dor, ao fazer
publicar os diplomas citados. Estes estavam
prontos ha longo tempo, mas necessitaram de
periodo de incubagao numa qualquer gaveta de
secretaria do Ministério da Saude durante o con-
sulado do Dr. Correia de Campos.

Apesar de a melhoria da qualidade dos cui-
dados prestados aos doentes com dor nédo se
alterar s6 porque se alterou a lei, ndo temos
duvidas que as alteragdes introduzidas iréo dar
um excelente contributo. Importa por isso conti-
nuar a investir na formacéo dos profissionais da
saude e informacé&o da populacdo em geral.

O Presidente da APED.

«w DOR
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Introducao

Luis Medeiros

uando recebi 0 amavel e honroso convite

para coordenar a edicdo de um numero da

revista da Associacao Portuguesa para o
Estudo da Dor (APED) dedicado a «Dor aguda»,
desde logo senti, como anestesiologista, alguma
dificuldade em equacionar de que forma iria
abordar este tema, uma vez que ele n&o se es-
gota na dor aguda do poés-operatério, matéria
em que, por forca da minha actividade profissio-
nal, me sinto mais familiarizado. A reflex&o con-
junta com outros colegas sensibilizou-me para o
facto de que os farmacos que administramos na
analgesia do pds-operatério e o caracter mais
ou menos preditivo da dor aguda poés-cirdrgica
sdo «condicdes de laboratoério» ¢ptimas que mi-
metizam quase todos os cenarios possiveis da
dor aguda nao-cirurgica. E assim que muitas das
caracteristicas que se verificam na dor aguda
do pos-operatério sdo similares as existentes
na dor aguda de outras etiologias. Por estas ra-
zBes, e embora este numero da revista da APED
se intitule «Dor aguda», daremos particular én-
fase a dor aguda do pds-operatdrio, para o que

contei com a prestimosa disponibilidade de va-
rios colegas que desde o inicio colaboraram
desinteressadamente.

Neste ano de comemoracédo dos 15 anos da
Unidade de Dor Aguda do IPOLFG-EPE, penséa-
mos que seria interessante reflectir neste nime-
ro um pouco da fundamentacéo e da actividade
diaria que espelha o nosso compromisso para
com os doentes cirdrgicos: «O alivio da dor”.
Assim, aborddamos alguns assuntos mais teori-
COS e outros com uma indole pratica mais acen-
tuada, e que reflectem ndo um saber tedrico
resultante de uma pesquisa bibliografica apura-
da, mas sim uma vivéncia de muitas horas a
dialogar e a reflectir com e sobre os doentes.

Termino agradecendo a todos os colaborado-
res deste numero da revista APED o empenho, o
saber e a generosidade que demonstraram e aos
restantes elementos do Servigo de Anestesiologia
do IPOLFG-EPE, particularmente ao seu Director
Ex.mo Sr. Dr. José Manuel Caseiro, sem 0s quais
a realidade desta Unidade de Dor Aguda que
aqui tentamos reflectir nao seria possivel.

o DOR
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Dor Aguda Nao-Cirurgica: Reflexoes

José Manuel Caseiro

Resumo

A denominacao de dor aguda tem-se apropriado da representagcdo da dor pds-operatoria pela forma como a
dor provocada pela intervencao cirurgica se ajusta perfeitamente a definicdo veiculada pela International
Association for the Study of Pain (IASP).

Ha, no entanto, multiplas outras formas de dor aguda, seja como resultado de acidente (trauma, queimadura),
infeccao (odontalgia, abcesso), doenca subita (enfarte agudo do miocardio, litiase renal) ou agudizacao de
doenca crénica (dor irruptiva), colocando a sua terapéutica, na esmagadora maioria das vezes, no ambito
dos Servicos de Urgéncia e, ao contrario da dor pds-operatdria, com a sua causa ainda nao tratada.

As situacoes que mais frequentemente fazem os doentes recorrer aos Servigos de Urgéncia por sintomato-
logia dolorosa sao analisadas neste artigo, discutindo-se as razées que levam a ser muitas vezes subtratados,
e dando-se énfase ao importante papel que os anestesiologistas poderao ter nesta area pela experiéncia que
detém da abordagem da dor no doente operado.

As Unidades de Dor Aguda poderdo assim, como modelos organizativos que procuram a exceléncia na
abordagem da dor aguda pés-cirurgica, ver alargado o seu campo de acgao, estendendo-o a formacao de
clinicos que lidam nos Servigos de Urgéncia com a dor aguda nao-cirurgica.

Palavras-chave: Dor aguda. Urgéncia. Agudizacao. Organizacao. Formacao.

Abstract

The designation of acute pain has been appropriate representation of the postoperative pain by how the pain
caused by surgical intervention fits perfectly the definition provided by IASP.

However, there are many other forms of acute pain, whether as a result of an accident (trauma, burns), infection
(toothache, abscess), sudden illness (acute myocardial infarction, renal lithiasis) or worsening of chronic
disease (breaktrough pain) providing their therapy, the overwhelming majority of cases, as part of the emergency
services and, unlike the post-operative pain, with their cause not yet addressed.

The situations that make patients more often resorting to emergency services by painful symptoms are
discussed in this article, like the reasons for often under treatment, by giving emphasis to the important role
that anesthesiologists may have in this area as a result of their experience of dealing in pain in the patient
operated.

The Acute Pain Services may well as organizational models that seek excellence in addressing the acute
post-surgical pain, see broadened its scope, extending it to the training of clinicians who deal in emergency
services in no surgical acute pain. (Dor 2008;16(1):7-11)

Corresponding author: José Manuel Caseiro, jcaseiro@ipolisboa.min-saude.pt

Key words: Acute pain. Urgency. Breaktrough pain. Organization. Training.

Assim que foi definida pela IASP como «uma
dor de inicio recente e de provavel duracéo li-
mitada, havendo normalmente uma identificacéo
temporal e/ou causal», imediatamente a nogdo de
dor aguda ficou ligada a sua caracterizagao sin-
tomatica, englobando tudo o que esta implicito

Director do Servigo de Anestesiologia
IPOLFG-EPE, Lisboa

em qualquer sintoma: a existéncia de uma cau-
sa directa, o conhecimento de quando ocorreu
e a expectativa do seu desaparecimento com
a cessacéo, o afastamento ou a eliminacédo da
referida causa. Ou seja, prevalecendo a légica
de que, tratada a causa, desaparecera o sin-
toma.

Estava assim feita a distincdo com outras for-
mas de dor, nas quais a mesma tende a persis-
tir e a ganhar autonomia proépria, transformando-
se em doenca e fazendo-se acompanhar por
outros sinais de morbilidade, nem sempre com

~ DOR
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Quadro 1. Abordagem da dor aguda

Local Clinico

Tipo de dor Caracteristica
Dor aguda da intervencao clinica

Analgesia poés-operatéria Organizavel
Analgesia ex. complementares Organizavel
Dor aguda do trabalho de parto

Analgesia de parto Organizavel

Dor aguda de doencas ou acidentes
No ambito da Urgéncia
No ambito das esp. médicas

Nao-organizavel
N&o-organizavel

Anestesista
Anestesista

Unidades Dor Aguda
Unidades Dor Aguda

Unidades Dor Aguda Anestesista

de Analgesia de Parto

Serv. Urgéncia
Consulta/Enfermaria

Médico da Urgéncia
Especialista da doenga base

causa conhecida, ndo sendo o seu alivio ex-
clusivamente dependente da utilizacdo de anal-
gésicos nem tao-pouco da eficacia obtida na
eliminacdo da referida e eventual causa.

Daqui até assumir-se a denominac&o de dor
aguda como sinénimo de dor do pds-operatdrio
foi um passo, pela forma como a dor provocada
pela intervencdo cirdrgica se ajustava perfeita-
mente — como nenhuma outra — a definicdo vei-
culada pela IASP.

De facto, tratando-se de uma dor iatrogénica
resultante de um tratamento invasivo progra-
mado ou programavel no essencial (mesmo em
situagcdo de urgéncia), na dor aguda do pos-
operatério é sempre possivel que os clinicos
antecipem 0s seus propdsitos analgésicos pelo
conhecimento que tém da causa, das estruturas
envolvidas e do momento em que tudo se ini-
ciou. E mesmo a Unica forma de dor que permi-
te saber «hoje» que vai doer «amanh&», «por-
qué» e «onde».

E também certo que existem outras formas de
dor aguda que ndo a poés-operatéria, mas que,
ao contrério desta, impossibilitam que os clini-
COS se organizem em torno dela, seja pela sua
imprevisibilidade, seja pela multiplicidade de
causas ou mesmo pela dispersdo dos doentes
afectados que n&o surgem concentrados nas
especialidades cirurgicas, retirando a estes do-
entes qualquer possibilidade de usufruirem de
uma organizacéo especifica de combate a dor
por peritos em analgesia, como se passa nas
Unidades de Dor Aguda do Pds-Operatorio
(Quadro 1).

A maior parte das vezes, a dor aguda néo-
cirdrgica surpreende tudo e todos, surgindo re-
pentinamente como resultado de acidente (trau-
ma, queimadura), infeccéo (odontalgia, abcesso),
doenca subita (enfarte agudo do miocardio, liti-
ase renal) ou agudizacdo de doenca cronica
(dor irruptiva), colocando a sua terapéutica, na
esmagadora maioria das vezes, no dmbito dos
Servicos de Urgéncia e, ao contrario da dor pos-
operatoéria, com a sua causa ainda nao tratada.

A abordagem da «dor aguda» num servi¢o de
emergéncia apresenta caracteristicas de tal
complexidade que torna este tema aliciante para

qualguer clinico que se interesse pelo assunto,
mesmo que, na sua pratica diaria, ndo esteja em
presenca fisica num atendimento dessa nature-
za, pelo menos com a regularidade que carac-
teriza um servico de emergéncia médica ou
médico-cirdrgica.

E aqui surge a primeira dificuldade: quem se
dedica ao estudo, controlo e terapéutica da dor
(aguda ou croénica), raramente s&o clinicos que
estdo presentes com assiduidade nos Servicos
de Urgéncia, o que significa que, de uma forma
geral, quem tem que se confrontar com esta
realidade sdo profissionais de salude (médicos
ou enfermeiros) que ndo sdo verdadeiramente
peritos ou reconhecidamente experientes no tra-
tamento da dor e que resumem a sua prepara-
cao nesta area a uma série de conhecimentos
de caracter geral que lhes tornam a vida dificil
no natural desejo de ajudar com alguma eficacia
os doentes.

Nao resta qualquer duvida de que os doentes
que recorrem de urgéncia aos hospitais para
alivio de dor aguda sdo, de um modo geral,
subtratados, mas isso ndo se deve somente a
falta de treino dos profissionais de salude ou ao
receio exagerado das consequéncias nefastas
da utilizac&do de farmacos ou técnicas analgési-
cas; deve-se também, em grande parte, a falta
de investimento nesta area e a incapacidade
que a sociedade civil tem em atribuir a devida
importancia ao fenémeno doloroso. A IASP aler-
ta bastante para o facto e refere da seguinte
maneira o contexto mental em que 0s varios
grupos socioprofissionais tendem a olhar para
os doentes com dor:

— Profissionais de saude:

«Doer, € normal e ndo é grave».
«Os opidides s&o perigosos, por causa dos
seus efeitos secundarios».

e «0O doente que se queixa é um mau do-

ente».

e «Uma dose usual é quase sempre boa e

efectiva».

— Doentes e familiares:

«A dor € uma coisa inevitavel».
«Os médicos e enfermeiros sdo desumanos
e negligentes».



e «O outro doente que esta a ser tratado, é

mais importante do que eu!».

— Gestores de saude:

e «Jratar a dor ndo é uma necessidade prio-

ritaria».

e «O efectivo controlo da dor sai caro».

S&o estes equivocos que determinam, em pri-
meira linha, 0 insucesso que a maior parte das
vezes caracteriza a actuagéo antialgica nos Ser-
vicos de Urgéncia, mas também a incapacidade
que, frequentemente, existe em chegar a um
diagnostico e em se conseguir ser efectivamen-
te mais eficaz na terapéutica analgésica a adop-
tar. Ou ainda, o compromisso que existe entre
eficacia e seguranca (€ verdade que quem se
preocupar apenas com a eficacia, correra mais
riscos, embora ndo haja qualquer evidéncia que
uma adequada intervencao analgésica possa
dificultar um diagndéstico, mas quem eleger ape-
nas a seguranca como objectivo e adopte a
postura de utilizar doses subterapéuticas, jamais
conseguira aliviar convenientemente o sofrimen-
to do doente que tem pela frente).

Entdo, quais s8o as situacbes que mais fre-
guentemente fazem os doentes recorrer aos Ser-
vicos de Urgéncia por sintomatologia dolorosa?

— Dor abdominal aguda.

— Dor traumatica.

— Dor por gqueimadura.

— Dor aguda cardiovascular.

— Agudizacéo de dor cronica.

— Dor aguda reumatologica e inflamatoria.

— Dor aguda de diversas situagdes clinicas

dolorosas.

Dor abdominal aguda

S&o varios os quadros de dor abdominal agu-
da que podem levar um doente a procurar um
Servigo de Urgéncia. Serd possivel organiza-los
da seguinte maneira:

— De origem abdominal:

e Visceral (dor biliar, cdlica renal, obstrucéo

intestinal, gravidez ectdpica, etc.).

e Somaética (peritonite, situagdes inflamatérias
pélvicas, endometrioses, linfadenites, dor
da parede abdominal, etc...).

— De origem extra-abdominal:

e Toracica (pneumopatia, enfarte, pneumoto-
rax, etc.).

e Neuropatica ou neurogénica (radiculite,
causalgia, herpes zoster, etc.).

e Metabolica (sindrome urémica, porfiria, in-
suficiéncia cortico-supra-renal, etc.).
Téxica (envenenamento, farmacos, etc.).
Psicogénica.

Dor traumatica

Esta é uma situac&do muito particular dos Ser-
vicos de Urgéncia, ja que os doentes acidenta-
dos de qualquer natureza podem exibir quadros
dolorosos de varias etiologias. Sdo no entanto
muito prevalentes:

J.M. Caseiro: Dor Aguda Nao-Ciriirgica: Reflexdes

Dor ortopédica (de qualquer regido — mem-
bros, térax, coluna vertebral, etc.).

— Dor muscular (lombalgia de impacto, tor-

cao, etc.).

— Dor abdominal (somatica, visceral, vascular,

etc.).
Dor do politraumatizado.

No doente politraumatizado, exige-se sempre
uma abordagem sistematizada, efectuada pelas
equipas multidisciplinares de trauma, definindo
as diferentes necessidades analgésicas desde
0 inicio e consoante a gravidade, num contexto
que requer muitas vezes opidides e 0 recurso a
blogueios anestésicos periféricos (intercostais,
paravertebrais, zonas trigger, etc.).

Dor por queimadura

As lesbes por queimadura cursam com dor
intensa e internamentos muitas vezes prolonga-
dos e constituem uma das situagdes que mais
problemas coloca aos doentes e aos profissio-
nais de saude, ja que, nos grandes queimados,
para além de uma correcta avaliacéo e classifi-
cacéo dos tecidos lesados (queimaduras de 1.°,
2.° e 3.° grau), estdo associados varios compo-
nentes dolorosos: 0s que resultam directamente
das lesdes, 0s que sdo consequéncia dos pro-
cedimentos terapéuticos € 0s que surgem com
0 inicio da regeneracéo celular.

Nestes doentes, a dor é muito persistente, nao
tende necessariamente a diminuir ao longo do
tempo e até ao seu desaparecimento, manten-
do-se frequentemente quase até ao momento da
alta hospitalar, variando imenso em cada doente
e entre eles.

Ha um figurino basal, em que o doente refere
dor em repouso e nas areas lesadas e/ou sub-
metidas a enxerto e um figurino incidental, que
surge com as mudancas de posicéo e as tenta-
tivas de andar.

A componente psicolégica € omnipresente e
a intervencao terapéutica sobre ela determinan-
te, uma vez que a sucessdo de tratamentos de
limpeza e enxertos gera niveis de ansiedade
elevados, sistematicamente acompanhados de
um quadro depressivo tendencialmente major.

Sendo uma das mais graves situacdes de dor
aguda com que os Servicos de Urgéncia tém
que lidar, e apesar de todos eles serem invaria-
velmente tratados em unidades especificas para
o efeito, continua a existir a conviccao de que
sao muitas vezes submedicados, dado o soma-
tério de factores que se juntam em cada um
deles:

— Variabilidade na intensidade dolorosa de

doente para doente.

— Diminuic&o progressiva da resisténcia a dor
pela multiplicidade de intervencdes tera-
péuticas, principalmente se em cada uma
delas a analgesia for insuficiente.

— Desenvolvimento quase garantido de dor
neuropatica pela destruicao de terminacdes
nervosas.
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— Aumento das necessidades analgésicas
pelo caracter hipermetabdlico da situagao.

— Possibilidade de desenvolvimento de hipe-
ralgesia como consequéncia da utilizacéo
de elevadas doses de opidides.

Dor aguda cardiovascular

Outra situacao que requer especial cuidado,
muito especialmente no diagndstico diferencial,
j& que s&o bastantes as vezes em que a dor
ndo é referida a zona pré-cordial (abdominal,
torécica, etc.).

Cardiopatia isquémica/enfarte agudo do mio-
cardio (EAM), pericardite aguda, vasculopatia
arterial periférica e trombose venosa profunda
S&0 as mais comuns.

Agudizacao de dor crénica

E muito comum os doentes com dor crénica
surgirem com processos algicos agudos, reflec-
tindo alguma descontinuidade do controlo anal-
gésico a que habitualmente estdo submetidos.
Héa varias razbes a justifica-lo, e a maior parte
das vezes os doentes procuram e conseguem
obter solucao junto das Unidades de Dor onde
s&o tratados, a menos que o problema surja fora
dos normais horarios de funcionamento.

Nos doentes oncoldgicos, € comum a neces-
sidade de reajustamento das dosagens de opi-
6ide por agravamento da doenca (por exemplo,
a «dor do final de dose») ou o aparecimento de
dor incidental (dor desencadeada pelo movi-
mento, tosse ou presséo), mas a situacdo que
mais leva estes doentes aos Servigos de Urgén-
cia, sem esperarem pelo normal horario de aten-
dimento nas unidades onde s&o tratados, é o
aparecimento de dor irruptiva (dor de apareci-
mento brusco, muitas vezes intoleravel, em do-
entes que se encontram medicados e controla-
dos com opidides).

E obrigatdrio que os clinicos dos Servigcos de
Urgéncia conhecam e saibam lidar com a dor
irruptiva, pois ela pode surgir em doentes que
ja cumprem doses elevadas de opidides, 0 que
pode embaracar um clinico menos avisado e
que se sinta inibido em dar mais opidide a quem
ja faz bastante.

Dor aguda reumatoldgica e inflamatoria

A prevaléncia de dor reumatismal na popula-
¢cao, bem como a diversidade de terapéuticas
gue se adoptam para tratamento destes doen-
tes, associadas a enorme variagao de gravidade
de cada doenca e entre as varias doencas, do
recurso a médicos de diferentes especialidades,
a outros profissionais de saude e a dificuldade
de resposta dos sistemas de saude para o nu-
mero de doentes afectados, leva a que uma
elevada percentagem destes doentes recorra
aos Servigos de Urgéncia para verem soluciona-
dos problemas de agudiza¢gdo mais ou menos

Quadro 2. Dor aguda reumatoldgica e inflamatdria

Doenca articular aguda
Inflamatdria

Infeccao

Cristal

Exacerbagao de inflamagao crénica
Nao-inflamatéria

Osteoartrose sintomatica

Osteonecrose

Hemartrose

Dor mecénica (incluindo a degenerescéncia

intra-articular)

Dor aguda nao-articular

Inflamatéria
Infecgao (bursite, celulite)

N&o-inflamatéria
Tendinopatia
Mecénica
Neuropatica (entrapment nervoso, dor referida ou
regional)

incapacitantes, independentemente de se en-
contrarem ou nao medicados.

M. Cohen propbde a taxonomia no quadro 2
para caracterizar a agudizacao algica dos do-
entes reumatismais.

Dor aguda de diversas situagoes clinicas
dolorosas

Evidentemente que os doentes também recor-
rem aos Servicos de Urgéncia por outros tipos
de manifestacdes algicas n&o necessariamente
graves (pequenos traumatismos ou queimadu-
ras, feridas, etc.) ou relacionadas com situacdes
clinicas diversas que ocorrem com dor.

Pela sua importancia, referem-se:

— Herpes zoster agudo.

— Neuropatias diversas, com destaque para a

diabética.

— Doencas hematoldgicas (a drepanocitose é
a mais comum, mas 0s doentes hemofilicos
também recorrem aos Servicos de Urgéncia
por dor intra-articular ou muscular hemorra-
gica).

— Dor relacionada com infeccdes (abcessos,
odontalgias, odinofagias, otalgias, etc.).

Independentemente da natureza das situa-
¢bes de dor aguda que levam os doentes a
procurar o médico e os Servigos de Urgéncia,
as armas gue se exigem para a combater nao
diferem das que se utilizam em qualquer outra
forma de dor, mas que devem ser do conheci-
mento geral dos clinicos que com ela lidam:

— Capacidade de diagnostico.

— Conhecimento dos diversos tipos de dor
— nociceptiva (somatica ou visceral), neu-
ropatica e psicogénea, bem como das ne-
cessidades basicas da abordagem das
mesmas.

— Conhecimento dos farmacos analgésicos e
adjuvantes disponiveis, bem como o que
deles se pode esperar € em que situacdes



e tipos de dor faz sentido utiliza-los e regras
a obedecer sempre que se associam.

— Conhecimento das diferentes formas de ad-
ministracdo de farmacos e nocédo de quan-
do a elas se devera recorrer.

— Conhecimento dos diferentes efeitos secun-
darios dos medicamentos mais utilizados
no combate a dor e da forma de os contra-
riar ou combater.

— Discernimento sobre o momento em que
deve ser procurado 0 apoio de um perito ou
enviar o doente a um local especializado
com maior capacidade de resposta (Unida-
des de Dor).

Fica bem claro que é vasta a panoéplia de si-
tuagdes de dor aguda que fazem os doentes
recorrer aos Servicos de Urgéncia e as consultas
de Clinica Geral ou das diversas especialidades
e, a menos que se tratem de fendmenos de
agudizacgao de dor crénica, muitos destes doen-
tes poderdo nunca ter acesso a uma unidade
especializada no tratamento da dor, nem tao-
pouco a consultas onde a capacidade de agir
sobre ela seja sobreponivel a de diagndstico e
tratamento da doenca de base.

Os Servicos de Urgéncia e os doentes pagam
muito cara esta factura.

O percurso a seguir tera que necessariamente
incluir varias vertentes:

— Maior investimento no ensino da Dor nas
Universidades, para melhorar a formacéao
de médicos e enfermeiros nesta area, a sua
atitude mental e cultural perante o sofrimen-
to humano causado pela dor e despertar-
Ihes maior atencao para o problema.

— Proporcionar formacao péds-graduada em
Dor a médicos e enfermeiros.

—Maior investimento nas Unidades de Dor.

— Maior utilizacdo e melhor aproveitamento
nos Servicos de Urgéncia, da capacidade
e do conhecimento dos anestesistas na
abordagem da Dor.

— Formacéao e adequacéo cultural de gesto-
res e administradores de saude para 0s
aspectos negativos da dor, de forma a en-
tenderem como sao urgentes e prioritarias
as respostas das estruturas de saude nesta
area.

— Maior divulgacéo, junto da sociedade civil,
da importancia do combate a dor, do direi-
to que todos possuimos em exigir 0 seu

J.M. Caseiro: Dor Aguda Nao-Ciriirgica: Reflexdes

alivio e tornando-nos mais atentos e mais
exigentes.

A experiéncia que os anestesistas detém no
alivio da dor aguda poés-operatoria, adquirida
pela sua formacéo e pela pratica diaria de a
controlar nos doentes operados, faz deles os
Unicos especialistas com este tipo de competén-
cia, podendo-se considerar um grave desperdi-
cio para qualquer sistema de saude nao apro-
veitar essa capacidade e colocéa-la ao servico
dos doentes, bem como ao servico de outros
clinicos ou outros profissionais de saude na sua
formacéao e treino pds-graduado.

A formacgado adquirida durante a obtengcao da
especialidade tem permitido que sejam também
0s anestesistas a estar na génese da criagao e
desenvolvimento das Unidades de Dor Cronica,
onde o recrutamento multidisciplinar de outras
especialidades acaba por facultar a todos os
envolvidos a aquisicdo de competéncias na
abordagem da dor.

O aparecimento e desenvolvimento das mo-
dernas Unidades de Dor Aguda, sob coordena-
¢do dos anestesistas, constituem um importan-
tissimo, mas esquecido, palco para que 0s
profissionais de salde que desejem ou necessi-
tem adquirir competéncias na utilizac&o de anal-
gésicos, opidides ou néo-opidides e das suas
formas de administracdo, possam treinar nesses
aspectos e conviver com os diferentes — e por
vezes graves — efeitos secundarios e a melhor
forma de sobre eles agir.
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Dor Aguda do Pés-Operatério —
Principios Basicos

Jorge Valentim

Resumo

Pretende-se, neste capitulo introdutorio, realcar alguns aspectos mais actuais da dor aguda do pés-operatério.
Assim, apos uma parte inicial em que, obrigatoriamente, se abordam os aspectos da fisiopatologia e
nocicepcao do processo doloroso agudo, referenciam-se os efeitos adversos daquele e as respectivas
repercussoes fisioldgicas e psicoldgicas. Ainda nesta parte inicial, daremos alguma atencao a progressao
da dor aguda para dor cronica.

Aborda-se, numa segunda parte, o tratamento da dor cirtrgica com particular enfoque no controlo da dor
da cirurgia de ambulatério: objectivos, factores de previsibilidade, efeitos adversos e técnicas. O capitulo
seguinte foca a necessidade fundamental da criagao de Unidades de Dor Aguda com estratégia de combate
eficaz a dor do pds-operatorio.

Referem-se depois alguns aspectos do tratamento da dor aguda do pés-operatério baseado na evidéncia,
terminando com uma breve conclusdao em que se realgca o papel do anestesista como organizador, formador
e gestor deste processo continuo e dinamico que é a analgesia da dor aguda do pés-operatério.

Palavras-chave: Dor aguda. Pés-operatério. Dor persistente. Preemptive analgesia. Analgesia multimodal.
Cirurgia de ambulatdrio. Factores de previsibilidade de dor. Unidades de Dor Aguda. Analgesia baseada na
evidéncia.

Abstract

In this introductory chapter, we want to highlight some important aspects of acute postsurgical pain.

After a short introduction, where we described some aspects of physiology and nociception of pain perception,
we mention some adverse effects of acute pain and their physiological and psychological repercussions. Still
in this first part, we will give some attention to the progression of acute to chronic pain.

In the second part, we approach the treatment of surgical pain with a particular focus on controlling the
pain in the outpatient surgery set: objectives, predictors of pain, techniques and adverse effects. The next
chapter focuses on the fundamental need of setting up acute pain services as an effective strategy to combat
post-operative pain.

Then, after mentioning some aspects of evidence-based management of pain, it ends with a brief conclusion
remembering the role of the anesthesiologist as the key-piece, the manager and trainer of this ongoing and
dynamic process that is the analgesia of the post-operative pain. (Dor 2008;16(1):12-7)

Corresponding author: Jorge Valentim, jsbach.jorge@gmail.com

Key words: Acute pain. Post-operative. Persistent pain. Preemptive analgesia. Multimodal analgesia. Outpa-
tient surgery. Predictors of pain. Acute pain services. Evidence-based analgesia.
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«Todo o doente tem direito ao tratamento efi-
caz da dor pos-cirdrgica, assim como efeitos
secundarios tais como nauseas e vomitos»".

Definicéo

A dor aguda é definida como «uma dor de
inicio recente e de provavel duracéo limitada,
existindo normalmente uma relacédo temporal e
causal identificavel com trauma ou doenca»
(Ready LB, Edwards J, 1992).

A dor cirdrgica é a causa mais frequente de
dor aguda, entre outras como o trauma, as quei-
maduras, o trabalho de parto, os procedimentos
diagnoésticos e/ou terapéuticos e as manifesta-
¢cbes algicas agudas de algumas doencas (por
vezes, cronicas).

O trauma cirdrgico implica, habitualmente,
nao so6 as partes estruturais do organismo (pele,
musculos, 0ss0s), como também estruturas vis-
cerais € nervosas, 0 que se traduz por quadros
algicos mistos, muitas vezes complexos, surgin-
do simultaneamente com componentes somati-
ca, visceral e neuropatica?.

Particularidades da dor pés-operatdria

— E muitas vezes descrita como continua e nor-
malmente referenciada a incisao cirdrgica.

— Existe exacerbacao aguda da dor relaciona-
da com a tosse e actividades como sair da
cama, fisioterapia e mudanca de pensos.

— Habitualmente a dor é proporcional ao grau
de destruicdo tissular e desaparece com a
resolucado da leséo.

— Normalmente, é uma situacéo autolimitada,
havendo uma melhoria progressiva num pe-
riodo de tempo relativamente curto.

Fisiologia da dor do pds-operatério
Fisiopatologia

Em resposta a agresséo cirdrgica, 0 organismo
desenvolve um estado de sensibilizacao periféri-
co com traducado central imediata e que se ca-
racteriza por trés estadios élgicos patolégicos:

1. A hiperalgesia priméria, ou seja, 0 aumento
da resposta ao estimulo agressor.

2. A hiperalgesia secundéria, que se traduz no
aumento da darea de sensibilizacao as zo-
nas contiguas ao local da lesao.

3. A alodinia, que significa a reducé&o do limiar
de excitac&o, ou seja, resposta dolorosa a
estimulos que, em condi¢des normais, n&o
a desencadeariam.

Para o estado de sensibilizacdo periférica,
contribuem os fendémenos inflamatdérios resul-
tantes da destruicdo tissular provocada pela
agressdo cirurgica, assim como a destruicao
das terminagcdes nervosas das minusculas fi-
bras amielinicas C e das fibras mielinicas Ad.
Estamos, portanto, perante uma dor clinica com
componentes simultaneamente inflamatério e
neuropatico.
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Seguidamente, e ainda a nivel periférico,
verifica-se 0 aumento da sensibilidade de trans-
ducédo dos nociceptores de alto limiar, quando
expostos a todo um cocktail sensibilizante cons-
tituido por diversos mediadores libertados pela
reaccédo inflamatoéria da destruigao tissular (his-
tamina, bradiquinina, leucotrienos, factor de cres-
cimento dos nervos, neuropéptidos, prostaglan-
dinas, etc.).

E a partir desta sensibilizacao periférica e de
uma barragem de impulsos aferentes que véao
estimular duradouramente 0s neurdnios espi-
nhais, que se d& a sensibilizac&o central, carac-
teristicamente persistente, permanecendo muito
para além do que a duracéo do estimulo noxico
poderia fazer esperar ou prever?.

Nocicepgéo

As consideracdes acima referidas sobre a fi-
siopatologia da dor aguda do pdés-operatoério,
apesar de resumidas, deixam compreender que
as causas € 0s mecanismos de transmisséo da
dor cirdrgica sdo multiplos, o que significa que
ndo ha apenas um tipo ou uma forma de dor.

S&0 quatro os processos de nocicepcao:

1. A transducédo é o processo pelo qual um
estimulo néxico se transforma em activida-
de eléctrica nas terminacfes nervosas.

2. A transmissdo € o modo de propagacéo
dos impulsos através do sistema nervoso
central (SNC) sensorial.

3. A modulacédo corresponde ao processo de
modificacdo da transmissdo nociceptiva,
através de uma série de influéncias neuro-
nais (via descendente) atenuando os efeitos
da agressao élgica.

4. A percepcéo € o processo de integracao de
todos os anteriores com as caracteristicas
psicoldgicas individuais — genéticas, cogni-
tivas, culturais, religiosas, etc. — criando a
experiéncia emocional e subjectiva da dor?.

Efeitos adversos da dor do pos-operatorio

Se é certo que a dor aguda e, como tal, a dor
pos-operatéria, cumpre uma importante funcéo
bioldgica de alerta, desencadeando um conjunto
de accles de caracter defensivo, também é ver-
dade que a resposta hormonal ao stress cirdrgico
tem efeitos emocionais e fisiolégicos adversos
que devem eticamente ser evitados ou tratados,
para proteccdo e conforto dos doentes.

Alteragées fisiopatoldgicas

As alteracbes fisiologicas desencadeadas
pela dor e pela agressao cirurgica resultam da
activacéo do sistema nervoso central e periféri-
co (Woolf CJ, 1989; Kehlet H, 1997). A stress
response desencadeada pela lesdo determina
uma resposta metabdlica atribuida a libertacéo
sistémica de hormonas neuroenddcrinas e a li-
bertacéo local de citocinas (e.g. interleucinas,
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factor de necrose tumoral), determinando altera-
coes fisioldgicas em todos os principais 6rgaos
e sistemas.

A dor cirdrgica pode activar o sistema nervoso
simpatico, aumentando a frequéncia cardiaca, o
ionotropismo e a pressao arterial. E, se por um
lado, estes efeitos aumentam também a neces-
sidade do miocardio em oxigénio, por outro lado,
diminuem esse fornecimento, 0 que aumenta o
risco de isquemia do miocardio, particularmente
em doentes com doenca cardiaca prévia. O au-
mento da actividade do sistema nervoso simpa-
tico também diminui a motilidade gastrointesti-
nal, podendo determinar ileos.

A dor intensa apo6s cirurgia abdominal alta ou
toracica contribui muito para dificuldade do do-
ente em tossir (ou até respirar), reduzindo a ca-
pacidade residual funcional, podendo implicar
atelectasias e alteracdes da ventilagao-perfusao,
hipoxemia e um aumento da incidéncia de com-
plicacbes pulmonares. A stress response tam-
bém contribui para a diminuicdo da resposta
imunitaria (celular e humoral) e para uma situa-
cao de hipercoagulacdo, ambos complicando o
periodo poés-operatdério (Liu SS, et al., 1995).

Os doentes com maior risco de complicacdes
provocadas por dor cirdrgica n&o tratada séo as
criangas, os idosos, aqueles com patologia asso-
ciada grave e 0s submetidos a grande cirurgia.

Assim sendo, e resumindo 0 acima descrito,
o controlo da dor representa uma mais-valia fun-
damental, melhorando o progndstico clinico ao
reduzir a incidéncia de complicacdes pds-ope-
ratérias como:

— Enfarte do miocardio ou isquemia.

Risco de taquicardia e disritmia.

Atraso na cicatrizagc&o da ferida operatoria.
— Risco de atelectasias.

Fendmenos tromboembdlicos.
Vasoconstricdo periférica.

— Acidose metabdlica.

Alteragdes psicoldgicas¢

Os efeitos psicolégicos da dor aguda s&o tao
prejudiciais como os fisiopatologicos, embora
possam ser menos 6bvios. Eles interagem com
os efeitos fisioldgicos e, muitas vezes, fazem par-
te de um ciclo vicioso (Dianrello, 1984; Cousins,
Phillips, 1986). As alteracdes psicoldgicas asso-
ciadas com a dor aguda tém recebido menos
atencdo do que aquelas associadas a dor croni-
ca, porém elas ndo sdo menos importantes. Uma
estimulacéo nociceptiva persistente, como a que
ocorre apds a cirurgia, trauma ou queimadura,
pode ter uma influéncia importante na funcao psi-
coldgica, 0 que, por sua vez, pode alterar a per-
cepcéao. A dor aguda n&o controlada pode resul-
tar no aumento da ansiedade, dificuldade em
dormir, desmoralizacdo, sentimento de desampa-
ro, perda de controle, incapacidade de racioci-
nios basicos e de interagir com os outros e, em
situacdes extremas, em que 0s doentes deixam

de conseguir comunicar, eles perdem efectiva-
mente a sua autonomia (Cousins M, et al., 2004).

Nalgumas formas de dor aguda, a abordagem
psicologica e ambiental adequada na fase agu-
da pode ser determinante na ndo-progresséo da
dor para uma fase persistente (cronica)?.

Progressao da dor aguda para dor cronica

A importancia de se abordar a relacao entre dor
aguda e cronica tem tido muito destaque ultima-
mente. Para realcar esta relacao, a dor cronica é
cada vez mais referida como dor persistente. Um
levantamento da incidéncia de incapacidade re-
lacionada com dor crénica concluiu que os pa-
cientes referem muitas vezes 0 comeco da sua
dor numa les&o aguda, chamando a aten¢éo para
a necessidade de impedir a progressdo da dor
aguda para dor cronica (Blyth FM, et al., 2003).

A associacdo entre dor aguda e cronica esta
bem definida, mas poucos estudos aleatdérios
tém abordado factores como: a etiologia, o inter-
valo de tempo, a prevencao ou a terapéutica da
transig@o entre os dois tipos de dor.

A dor crénica é comum apds a cirurgia*®, e
representa uma importante causa de incapaci-
dade permanente, muitas vezes com conse-
quéncias econdmicas consideraveis. Essa dor
tem frequentemente uma componente neuropa-
tica e pode aparecer precocemente no periodo
pos-operatoério.

Ha alguma evidéncia de que intervir precoce-
mente com técnicas analgésicas especificas
pode reduzir a incidéncia de dor cronica apos a
cirurgia.

Tratamento

O objectivo do tratamento da dor do pés-ope-
ratério tem nos seus propdsitos uma vertente
subjectiva, que é o conforto do doente, e uma
vertente fisiolégica, que visa a inibicao dos im-
pulsos nociceptivos induzidos pelo trauma cirdr-
gico, atenuando assim as respostas reflexas a
dor e os seus efeitos adversos e contribuindo
para uma melhor homeostasia.

Factores que influenciam as necessidades
analgésicas

Existem alguns factores a ter em conta na
programacao de uma estratégia analgésica, tais
como:

— Local da intervencéo cirurgica: procedi-
mentos toracicos ou abdominais altos estédo
associados com dor mais intensa.

— |dade do doente: o doente idoso necessita
de doses menores.

— Sexo: em geral, o sexo feminino apresenta
uma maior tolerancia a dor.

— Terapéutica com analgésicos no pré-opera-
tério.

— Antecedentes de dor mal ou dificilmente
controlada.



— Doengas associadas tais como hipertiroidis-
mo, ansiedade, depresséo, insuficiéncia re-
nal e/ou hepatica.

— Habitos de toxicodependéncia, sindromes de
abstinéncia, programas de desintoxicacao.

— Factores culturais e religiosos.

— Esclarecimento e informacéo prestada ao
doente no pré-operatorio. O esclarecimento
do doente deve ser feito de forma adequa-
da e pode melhorar as expectativas, au-
mentar a toler&ncia a dor e conseguir uma
colaboracéo efectiva nas diversas técnicas
de controlo da dor.

— Comportamento dos profissionais de satde®.

Preemptive analgesia e analgesia multimodal

O conceito de preemptive analgesia ou anal-
gesia por preempcao surgiu em 1988, tentando
expressar a ideia da possibilidade de prevenir a
dor cirdrgica tratando-a antes que surja, ou seja,
antecipando a sua terapéutica.

Assim, a preemptive analgesia nao visa tanto
alivio da dor, mas sim um efeito de dessensibi-
lizacdo éalgica, de modo a que surja com menor
intensidade no pds-operatério. O objectivo é
esse: impedir os estados de hipersensibilidade
que ocorrem apds a agressdo cirurgica?.

Este conceito pressupde, portanto, que uma
intervencao analgésica iniciada antes do estimu-
lo nociceptivo acontecer, sera mais eficaz que a
mesma intervencdo praticada apenas depois’,
existindo ja evidéncia cientifica de nivel | em
relacdo a métodos usados como preemptive
analgesia: a analgesia epidural tem um efeito
benéfico inequivoco; a infiltracdo prévia do local
de incisdo com anestésico local e a utilizac&o de
anti-inflamatoérios nao-esterdides (AINE) podem
ter um efeito significativo®.

A analgesia multimodal ou balanceada consis-
te, mais do que numa técnica, numa atitude que
permita, utilizando farmacos de grupos distintos
e técnicas diversificadas, interferir nos diferentes
momentos do periodo perioperatdrio, nos varios
processos da nocicepc¢éo e nos diversos com-
ponentes da dor cirdrgica (somatica, visceral e
neuropatica).

Para cada um dos processos de nocicepcao
(transducdo, transmissao, modulacao e percep-
cao) existem farmacos de actuacéo preferencial
e, a luz do conceito de analgesia balanceada,
esta deve conseguir dois propdsitos:

1. Actuar nos trés tempos do periodo periope-
ratério — antes, durante e apds a interven-
cao cirdrgica.

2. Administracéo de farmacos que possam in-
tervir nos diferentes niveis do processo no-
ciceptivo?.

Na sequéncia do referido anteriormente a res-
peito da analgesia balanceada ou multimodal, e
numa breve referéncia a farmacos, poder-se-a
dizer que, de um modo sumario:

— Os AINE sao reconhecidamente farmacos que

interferem na transducéo a nivel periférico®.
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— Os anestésicos locais s&o os blogueadores
por exceléncia da transmissédo a todos o0s
niveis, quer periférico quer central.

— O paracetamol tem uma actividade predo-
minantemente central, sendo o farmaco de
referéncia na modulag&o descendente™.

— Os opiodides intervém na modulac&o central
€ na percepgao.

A cirurgia de ambulatdrio: um desafio analgésico

Com o objectivo ambicioso de alcancar nos
proximos anos 50% dos procedimentos cirurgi-
Cos, a cirurgia de ambulatério seré, sem duvida,
uma area de grande desenvolvimento no futuro
proximo.

O controlo adequado da dor do pés-operatorio
é frequentemente o factor determinante segundo
0 qual um doente pode ou ndo ser incluido num
programa de cirurgia de ambulatério™.

Factores de previsibilidade de dor

Ha estudos que referem que a incidéncia de
dor intensa em cirurgia de ambulatério € de
5,3% nas primeiras 24 horas, sendo os doentes
sujeitos a procedimentos ortopédicos 0s que ti-
veram maior incidéncia de dor intensa.

Outro factor de previsdo de dor intensa é o
tipo de cirurgia, particularmente a cura cirdrgica
de hérnia inguinal, cirurgia laparoscopica e ci-
rurgia plastica'@.

O indice de massa corporal elevado e a dura-
¢do da anestesia também foram factores signifi-
cativos na previsdo de dor intensa’s,

Segundo alguns autores, o melhor indice de
previsdo de dor intensa no domicilio é a dor ndo
controlada nas primeiras horas apos a cirurgia'.

Efeitos adversos da dor ndo controlada
em cirurgia de ambulatério

Uma analgesia insuficiente pode atrasar a alta
do doente para o domicilio. A dor foi a causa
mais frequente de atraso na passagem da Uni-
dade de Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA) da
fase | para a fase Il, afectando 24% de todos os
doentes'. A dor n&o controlada é também uma
causa importante de nauseas e vomitos, prolon-
gando a estada do doente na UCPA e obrigando
a internamento ou readmissées n&o previstas'®.

A dor causa perturbacdes do sono (Strassels S,
et al., 2002) e limita a mobilizacéo precoce, fac-
tores cruciais nos propositos deste programa
cirdrgico, onde se pretende um retorno rapido a
vida normal e ao trabalho'.

Técnicas analgésicas em cirurgia de ambulatério

N&o existem técnicas especificamente dese-
nhadas para cirurgia de ambulatério. Existem
sim pressupostos a cumprir para que o termo
ambulatorio faga sentido, ou seja, as técnicas
analgésicas em cirurgia de ambulatério tém que
controlar a dor de um modo eficaz, seguro, sem
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efeitos secundarios e permitir uma continuidade
terapéutica facil para o doente no domicilio.
Para além da énfase na analgesia multimodal,
merecem destaque as técnicas anestésicas lo-
cais. Os potenciais beneficios das técnicas
anestésicas locais usadas para analgesia intra
e pos-operatéria sdo amplamente reconhecidos,
embora pouco utilizadas. Nestas técnicas, a
acrescentar aos tradicionais bloqueios de ner-
vos periféricos, surgem (ou ressurgem) outras
técnicas de particular relevo neste tipo de cirur-
gia: a infiltrac&o prévia do local de incisdo assim
como, posteriormente, da ferida cirdrgica; a per-
fus&o continua da ferida cirdrgica com anestési-
co local'®; assim como a administragéo intra-
articular ou intraperitoneal daquele farmaco'.
As técnicas anestésicas locais diminuem o con-
sumo intra-operatério de anestésicos e analgési-
cos, tém uma recuperacao rapida e permitem a
mobilizag&o precoce e alta mais répida. Estas téc-
nicas sdo de execucao simples, tém taxas de su-
cesso altas e incidéncia de complicacdes baixa'®.

Conclusoes

O controlo da dor em cirurgia de ambulatério
coloca alguns problemas especificos para os
clinicos. A tarefa mais importante é a de conseguir
controlar a dor em niveis aceitaveis para o doente,
assegurando, simultaneamente, padrées de segu-
ranca e minimizando os efeitos secundarios dessa
terapéutica analgésica. Para além deste objectivo,
o controlo da dor nestes doentes deve, n&do so,
minimiza-la em repouso, mas também permitir
a mobilizacao a as funcfes motoras basicas.

Em resumo, os doentes sujeitos a procedimen-
tos cirdrgicos em cirurgia de ambulatério, reque-
rem uma técnica analgésica eficaz, com efeitos
secundarios minimos, intrinsecamente segura e
facilmente seguida no domicilio. Neste ambito,
interessa também realcar a importancia do dia-
logo entre anestesistas e cirurgides no esclare-
cimento mutuo das respectivas técnicas a utili-
zar, de modo a trabalhar em conjunto num
processo continuo desde o pré-operatorio até ao
periodo apds a alta do hospital.

Organizacao da analgesia no pos-operatorio

Wheatley e Madej do York District Hospital
afirmam, na publicacdo Acute Pain, que o prin-
cipal obstaculo ao sucesso e desenvolvimento
no alivio da dor pds-operatdria nao tem sido uma
verdadeira falta de métodos analgésicos efica-
zes, mas sim de organizacdo'. Poderiamos
acrescentar também a falta de formagéao.

Na prética, a organizacdo da analgesia do
pos-operatério traduz-se na criagdo de Unida-
des de Dor Aguda20 que, na realidade, consis-
tem em programas de acc¢ao que incluem:

— Recursos humanos proéprios (ndo necessa-

riamente exclusivos).

— Formacéo dos profissionais de saude envol-

vidos.

— Ensino dos doentes.

— Equipas multidisciplinares (médicos, enfer-

meiros, farmacéuticos).

— Equipamentos especificos.

— Protocolos terapéuticos.

— Registos especificos.

- Avaliagéo de resultados?'.

De realcar o planeamento, a formagéo e o
ensino, nomeadamente de médicos e enfermei-
ros (mas também dos doentes), como aspectos
fundamentais para as Unidades de Dor Aguda
que dependem grandemente da disponibilida-
de e coordenacdo dos recursos humanos exis-
tentes?.

Indispensavel também é a necessidade de
folhas de registo especificas, que permitam um
critério de preenchimento uniforme e rigoroso,
com facil recolha e interpretacdo de resultados,
visando o processo dindmico de afericdo e adap-
tacao dos protocolos analgésicos, assim como o
tratamento estatistico de dados para producéo
cientifica®.

Tratamento da dor baseado na evidéncia

Existe uma tendéncia crescente para praticar
a medicina baseada na evidéncia, particular-
mente em relacdo a utilizacdo de novos trata-
mentos ou na elaboracé&o de protocolos ou li-
nhas de orientacéo.

A réapida generalizagc&o da avaliagcdo por pa-
drbes de qualidade e o crescimento explosivo
do conhecimento cientifico (quer na investiga-
cao, quer na aplicacado clinica do controlo da
dor) levaram a necessidade légica da elabora-
cao de guidelines. Os primeiros a fazé-lo foram
o National Health and Medical Research Council
na Austrdlia e o Royal College of Anaesthesists
na Gra-Bretanha. O primeiro elaborou um docu-
mento intitulado Acute Pain Management: Scien-
tific Evidence, cujas actualizacbes (Ultima em
Dezembro de 2007), continuam a ser uma refe-
réncia neste tema do tratamento da dor baseado
na evidéncia®.

Surpreendentemente, poucos dos n0ssos pro-
cedimentos habituais se incluem no nivel | de
evidéncia. A metanalise de dados tem sido fre-
quentemente assumida como o gold standard
da evidéncia, embora o que actualmente se
sabe é que esse método deve ser também ele
submetido a0 mesmo grau de escrutinio que o
aplicado ao ensaio controlado e randomizado
(randomized controlled trial - CTR).

Em suma, a «producdo» de evidéncia cientifi-
ca no tratamento da dor aguda do pds-operato-
rio obriga a uma maior exigéncia e rigor nos
registos, analise, interpretacédo e tratamento es-
tatistico em todas as areas de actividade profis-
sional: pratica clinica e académica, actualizagéo
e producgao cientifica, registo, andlise e trata-
mento estatistico de dados. Todos estes objec-
tivos s6 poderéo ser atingidos com uma boa orga-
nizacao da analgesia do pos-operatdrio, 0 mesmo
¢é dizer, uma boa Unidade de Dor Aguda.



Conclusoes

Sejam quais forem as reflexdes feitas em qual-
quer artigo sobre analgesia da dor aguda do
pos-operatério, a conclusao sera sempre a mes-
ma: controlo algico através de técnicas adequa-
das aos diferentes periodos do perioperatorio,
aos diversos passos da nocicepgao e aos dife-
rentes tipos de dor.

No entanto, a traducao pratica destes pressu-
postos €, por vezes, bem diferente e aqui entra
a necessidade da organizacédo da analgesia do
poés-operatério como Unica via de conseguir fa-
zer corresponder todos 0s objectivos propostos
a uma realidade de bem-estar fisico e psicol6-
gico para o doente.

E, neste ponto, ndo podemos deixar de subli-
nhar o papel central do anestesista como gestor
de todo o processo da analgesia da dor do pds-
operatorio, ja que é ele que o inicia mesmo antes
de cirurgia, o conduz no intra-operatorio e 0 vi-
gia e adapta no pés-operatério, num verdadeiro
contexto de medicina perioperatoria.

Se, na maior parte das vezes, a analgesia
representa para o doente a face mais visivel do
anestesista, € bom que lha possamos mostrar
sem anonimato nem negligéncia.
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Organizacao da Dor Aguda
do Pés-Operatorio

Amélia Saraiva

«Uma das razdes mais frequentes de insatisfacdo do doente apds cirurgia é a dor pds-operatdria»
(Nakahashi K, et al. Masui. 2004;53(10):1136-42).

Resumo

Passada uma década desde a organizagcao da primeira Unidade de Dor Aguda (UDA), verifica-se pelos estudos
publicados que muitos doentes ainda recebem analgesia de pds-operatorio de forma inadequada.

As UDA, como estrutura organizada, ttm como objectivos optimizar a analgesia perioperatéria, transformar
a presenca nas enfermarias do anestesista numa rotina diaria, proporcionar cuidados analgésicos periope-
ratérios com eficacia e seguranca e garantir formacao.

Nao existem modelos uniformes e rigidos para a criacdo de UDA, pelo que o projecto de cada unidade tera
que decorrer da necessaria adaptacao a realidade do hospital em que se integra.

Palavras-chave: Unidade de Dor Aguda. Organizacdo. Equipa multidisciplinar. Analgesia perioperatéria.
Eficacia. Seguranca. Formacao. Protocolos e auditorias.

Abstract

One decade after the first Acute Pain Service, published studies show that many patients still receive
inadequate postoperative analgesia.

The Acute Pain Service’s goals are: optimizing perioperative analgesia, transforming the presence of the
anesthesiologist in the wards in a daily routine, providing effective and safe perioperative analgesic care and
ensure staff training.

There are no uniform and rigid templates for creating an Acute Pain Service, therefore the project for each
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and audits.

unit will need to adapt to the reality of the hospital where it is incorporated. (Dor 2008;16(1):18-22)

Key words: Acute Pain Service. Organization. Team. Perioperative analgesia. Efficacy. Safety. Training. Protocols

Necessidade de uma Unidade de Dor Aguda

Aliviar a dor no pés-operatério continua a ser
um desafio médico.

O melhoramento na analgesia perioperatoria
nao s6 é desejado por questbes humanitarias,
mas também é essencial pela potencial reducéo
da morbilidade pos-operatoria’=.

A dor de pds-operatdério ndo tratada pode im-
pedir o doente de participar nos programas de
reabilitacdo, atrasando a recuperagao e conse-
quentemente a alta.

Assistente Hospitalar de Anestesiologia
IPOLFG-EPE, Lisboa

E genericamente aceite que a solugéo do pro-
blema do alivio inadequado da dor no pés-ope-
ratério ndo ¢é falta de desenvolvimento de novos
farmacos analgésicos ou técnicas analgésicas,
mas sim a falta de organizacéo, ou seja, de UDA.

Com o renascimento, ha cerca de 30 anos, da
anestesia epidural, rapidamente se tornou préati-
ca o prolongar a analgesia epidural no periodo
pos-operatério para controlo da dor dindmica
apoés cirurgia major.

Contudo, hipotenséo arterial, prolongado blo-
gueio motor, retencéo urinaria, foram efeitos ad-
versos frequentes resultantes da injeccdo de
bolus epidural ou infusdes continuas de altas
concentracfes de anestésicos locais necessa-
rios para prolongar a analgesia epidural.



Com a associacéo de morfina aos anestésicos
locais, no inicio dos anos 80, verificou-se melho-
ria da qualidade analgésica mas, depressao
respiratéria, nauseas e prurido foram comuns,
potenciando os efeitos adversos®.

Perante estes condicionantes, estas técnicas
eram utilizadas somente quando o doente ia
para a sala de recobro ou Unidade de Cuidados
Intensivos, o que limitou a aplicacdo deste mé-
todo analgésico.

Com o objectivo de melhorar a qualidade
analgésica da dor pds-operatdéria e ultrapassar
um dos obstaculos a realizagao destas técnicas,
rapidamente se assistiu ao desenvolvimento de
um balanco entre os efeitos analgésicos e os
efeitos adversos, baixando a dose € a velocida-
de de perfuséo do anestésico local associado a
um opidide, bem como o nivel segmentar do
cateter epidural.

Os potenciais beneficios da analgesia epidu-
ral (reducédo do tromboembolismo pds-operatod-
rio, fleos e balanco nitrogenado negativo) e o
aumento do conforto dos doentes recebendo
analgesia controlada pelo doente (PCA) rapida-
mente se tornaram notorios, contudo n&o pode-
riam ser obtidos sem uma organizagao do poés-
operatorio, que passaria pela vigilancia feita
pelos enfermeiros de todos os doentes com PCA
e analgesia epidural.

A organizacao de estruturas com pessoal de-
dicado tornava-se um imperativo para que um
maior numero de doentes pudessem usufruir
das vantagens destas técnicas no tratamento
efectivo da dor severa apds cirurgia major.

Modelos de Unidade de Dor Aguda

Esta necessidade de se organizar a analgesia
do pos-operatério foi materializada no trabalho
de C. Maier (Alemanha), publicado em 1986.

No entanto, foi B. Ready em 1988, nos EUA
quem publicou pela primeira vez as bases de
desenvolvimento de uma verdadeira UDA.

B. Ready, et al. descreveram a experiéncia de
uma unidade baseada nos anestesiologistas, no
tratamento de dor no pdés-operatério em 820 do-
entes onde foi usada a PCA e analgesia epidural
com opidide. Este marco claramente demons-
trou que novas técnicas sofisticadas poderiam
ser usadas para melhorar o alivio da dor pds-
operatéria. Contudo, para serem usadas com
segurancga, elas teriam de ser utilizadas sob vi-
gilancia de uma equipa multidisciplinar com res-
ponsabilidade para a formac&o e implementa-
¢cao de protocolos de actuacéo.

A ideia de que t&do importante como qualquer
terapéutica para a eficacia analgésica do pos-
operatoério eram as condi¢des de organizacao e
vigilancia em que se tratam os doentes fica am-
plamente demonstrada.

Nos anos 90, quando os hospitais europeus
comecgaram a avaliar o impacto econémico da
analgesia, rapidamente constataram que o
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modelo americano (baseado no anestesiologis-
ta) ndo era facil de aplicar no sistema de saude
europeu. Era caro dedicar médicos altamente
treinados especificamente as UDA.

Neste contexto, Rawal, em 1997, descreveu o
modelo europeu (baseado no enfermeiro e su-
pervisionado pelo anestesista) onde procura en-
volver todos os enfermeiros de forma a propor-
cionar a melhor e mais segura analgesia
independentemente da técnica analgésica usa-
da9. Este modelo de UDA, como programa or-
ganizativo foi implementado, no Centro Hospita-
lar de Oredo na Suécia, e é hoje considerado
uma referéncia dentro dos modelos europeus’.

As UDA, tal como outros servigcos médicos,
s&o condicionadas por factores locais nacionais,
0S quais determinam a sua evolucéo.

Nos EUA, como ja referido anteriormente, es-
tes servicos, sendo multidisciplinares, séo base-
ados no anestesiologista e dirigem-se aos doen-
tes cirdrgicos que recebem técnicas como PCA
e analgesia epidural com opidide. Modelos se-
melhantes foram usados na Austrdlia e Nova
Zelandia.

Contudo, Rawal sugeriu que este modelo era
caro e s6 uma pequena percentagem da popu-
lacdo cirurgica beneficia dos cuidados destes
servicos. Assim, este autor defende um modelo
de baixo custo baseado no enfermeiro com én-
fase na comunicacao, educacao de todo o staff
envolvido e avaliacdo da dor de rotina em todos
os doentes com dor aguda, com recurso a sco-
re de dor. A avaliacéo e registo da intensidade
de dor de cada doente, usando a escala visual
analégica (EVA), é feita com intervalos de trés
horas. Esta avaliacdo devera ser feita com o
doente em repouso e durante o movimento, bem
como antes e apds uma intervencao terapéutica.
O doente com score de dor 3/10 devera ser
tratado. Se nao ocorre melhoria com a interven-
cao terapéutica, deveréa ser contactado o anes-
tesista.

O pré-requisito para o sucesso deste modelo
de baixo custo € o envolvimento de todos 0s que
cuidam do doente cirurgico.

Nesta estrutura organizada, o tratamento do
doente é baseado em protocolos de actuacéo
analgésica.

Objectivos de uma Unidade de Dor Aguda

Os objectivos de uma UDA foram resumidos
no Joint College Working Party Report on Posto-
perative Pain em 1990 e sao:

— Responsabilidade no tratamento diario da

dor aguda apds cirurgia.

— Organizacéo de servigos em que o nivel de
cuidados e monitorizacdo sdo apropriados
as condicdes clinicas do doente e técnicas
envolvidas no tratamento da dor aguda.

— Promover a formac&o de médicos e en-
fermeiros envolvidos no tratamento da
dor pés-operatéria. Devem estar incluidos
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programas para o diagnostico e tratamento
de complicagdes.

— Auditorias do beneficio e prejuizo na avalia-
cao de resultados dos métodos existentes
de tratamento e da aplicac&o de novas téc-
nicas.

— Investigagéo clinica.

Estrutura de uma Unidade de Dor Aguda

Pessoal

As UDA devem ser formadas a partir de uma
equipa multidisciplinar tendo com base aneste-
sistas, cirurgides, enfermeiros, farmacéuticos,
todos motivados e interessados no alivio da dor
do doente.

A lideranca desta equipa é da responsabilida-
de do anestesiologista, sendo varias as razdes
para este papel central no tratamento da dor
aguda

O seu envolvimento no tratamento da dor
perioperatoria.

— Oportunidade de iniciar tratamento preco-
cemente baseado nos conceitos de plane-
amento integrado, preemptive analgesia e
analgesia multimodal.

— Observacéo das respostas do doente du-
rante o periodo perioperatério.

— Familiaridade com os farmacos (doses,
efeitos terapéuticos e secundarios, bem
como vias de administracdo) e técnicas
analgésicas.

— Conhecimento dos beneficios e limitacoes
das diferentes técnicas analgésicas.

— Tratamento dos efeitos secundarios e com-
plicacoes.

Dentro dos anestesiologistas que trabalham
nas UDA, deve ser nomeado um coordenador
da unidade, como em qualquer processo orga-
nizativo.

Os enfermeiros desempenham um papel-cha-
ve em qualquer UDA, sendo deles que depende
toda a vigilancia do doente. Sdo eles que detec-
tam problemas como analgesia inadequada ou
efeitos secundarios em estadios precoces, quer
pela avaliagdo do 5.° sinal vital, quer pela moni-
torizacdo continua de outros paréametros vitais
como pressao arterial, pulso e frequéncia respi-
ratéria.

A vigilancia pelo staff de enfermagem comeca
na unidade cuidados pés-anestésicos, onde num
estadio precoce podem ser detectados efeitos
secundarios ou analgesia inadequada actuando
de acordo com protocolos.

Esta actividade de vigilancia e actuagao con-
tinua s6 é possivel devido a existéncia de pro-
tocolos, formacéo e educacéo, requisitos neces-
séarios para o funcionamento das UDA.

O cirurgidao como elemento da equipa tem
como funcoes:

— ldentificar para cada procedimento cirurgi-

CO a expectativa da dor.

— Participar na elaboracao dos protocolos.

— Incentivar a colaboracé&o de todos os pro-
fissionais de saude com os elementos das
UDA.

— Participar na execucédo de técnicas analgé-
sicas (ex.: infiltracdo subaponevrotica).

— Promover com precocidade métodos de re-
abilitagéo e mobilizagéo.

— Avaliar os efeitos de uma analgesia inefi-
caz.

— Reconhecer os potenciais efeitos da anal-
gesia eficaz.

Como ja referido anteriormente, os servicos
farmacéuticos fazem parte da equipa multidisci-
plmar sendo parte das suas funcdes:

Garantir a disponibilidade dos farmacos
que fazem parte dos protocolos.

— Garantir o fornecimento dos medicamen-
tos.

— Garantir de forma segura o0 armazenamento
e distribuicdo dos medicamentos.

— Disponibilidade para esclarecimentos farma-
colégicos e interaccdes medicamentosas.

— Participacé&o activa no desenvolvimento de
protocolos.

Formagéo

Da actividade das UDA deve fazer parte o
desenvolvimento e implementacdo de progra-
mas de formacado para doentes e profissionais
de saude.

Para os profissionais de saude, o programa
educacional passa por acgdes de formacao
onde serdo transmitidos verbalmente e por es-
crito os objectivos, as actividades e os resulta-
dos de toda a dindmica da unidade para que
assim todos passem a colaborar no alivio da dor
do doente.

Para o doente, a informagcdo devera comegar
na avaliagcao pré-operatdria, sendo a consulta de
anestesia o local de eleicdo onde se devera
iniciar. Aqui devera ser esclarecida a importan-
cia do controlo da dor, as varias opcbes de
tratamento, informac&o pratica de como vai
transmitir a intensidade da dor (EVA ou escala
numeérica), como pode participar no plano de
tratamento quando a técnica como PCA ou anal-
gesia epidural sdo usadas e esclarecimento de
duvidas.

Esta informagcdo € habitualmente verbal po-
dendo, no entanto, ser precedida de um folheto,
sendo fundamental que seja consistente.

Protocolos

As UDA séo responsaveis pela elaboragéo de
protocolos de actuacdo analgésica, os quais
constituem garantia das condic6es de seguranca
dos doentes e também da eficacia das terapéu-
ticas utilizadas.

Estes protocolos déo flexibilidade ao enfer-
meiro de administrar analgésicos quando ne-
cessario.



A elaboracéo dos protocolos deve reflectir o
conceito de planeamento integrado, adoptar
metodologias de analgesia multimodal e eleger
técnicas analgésicas preferenciais.

Entenda-se por planeamento integrado o pro-
cesso de integrac&o do controlo da dor nos cui-
dados perioperatoérios dos doentes. Esta integra-
¢ao baseia-se na reconhecida vantagem da
escolha de técnicas analgésicas que se possam
associar e/ou complementar nos periodos pré e
intra-operatério € que possibilitem a sua conti-
nuacéo no periodo pds-operatoério, promovendo
um adequado e eficaz alivio da dor aos doentes
operados.

No protocolo deve ser referido: farmaco ou
mistura analgésica; método e via de administra-
¢cao; modo de preparacéo; posologia; analgési-
cos de resgate; normas de actuacé&o perante
efeitos secundarios e instrucdes acessorias com
as caracteristicas dos farmacos.

Os protocolos devem ser baseados em guide-
lines, datados e regularmente revistos.

Espaco fisico

As UDA como estrutura organizada, depen-
dente dos servicos de anestesiologia, que asse-
guram programas de accao em todo o periodo
perioperatoério, ndo tém um espagco fisico exclu-
sivo. O espaco fisico corresponde ao percurso
do doente operado ao longo do qual decorre
toda a accéo do programa das UDA.

Condicdes fundamentais neste percurso sdo
as condicbes de seguranca para o doente, com
vigilancia e monitorizagdo adaptada a técnica
analgésica.

Assim, o doente, apds passar pela Unidade de
Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA) onde recupe-
ra as funcdes fisioldgicas e controlo algico, pode
ser transferido para uma unidade de segundo
nivel ou enfermaria de acordo com a técnica anal-
gésica utilizada. Sempre que a modalidade anal-
gésica seja analgesia epidural ou PCA, o doente
devera ir para uma unidade de segundo nivel de
cuidados, a qual devera fazer parte do proprio
servico cirdrgico a que o doente se destina e tera
monitorizac&o continua de parametros vitais.

Avaliagdo de resultados

Como qualquer estrutura organizada, as UDA
tém de ser avaliadas. E necessario avaliar pe-
riodicamente o trabalho desenvolvido por toda a
equipa, analisando os resultados de qualidade do
tratamento da dor aguda.

Deve ser feita a analise da expectativa do
doente e grau de satisfagao, do custo eficacia
das técnicas analgésicas utilizadas (analgesia
epidural, PCA, bloqueios periféricos), das com-
plicacdes e dos efeitos secundarios.

Para que esta andlise seja possivel, é funda-
mental o preenchimento diério e a cabeceira do
doente de um questionario que deve ser simples
e n&o exaustivo.

A. Saraiva: Organizagdo da Dor Aguda do Pés-Operatorio

O tratamento da dor aguda ndo é um proces-
so estatico, esta sujeito a modificagcdes em res-
posta aos resultados das avaliagbes da eficacia
e seguranca.

Embora qualquer mudanca por vezes seja um
processo moroso e ndo simplificado, pelo facto
do tratamento da dor aguda envolver varias
equipas de profissionais de saude, ela deve ser
iniciada logo que a avaliagcdo dos dados assim
o indique.

Apods andlise e interpretacdo dos dados, sem-
pre que necessario os protocolos deverdo ser
revistos de forma a melhorar os resultados na
auditoria seguinte.

Como ¢ referido no Plano Nacional de Saude
2004-2010, é de toda a conveniéncia que perio-
dicamente as UDA promovam sessdes de «con-
trolo de qualidade» para revis&o de protocolos,
sua eficacia e seguranca e eventualmente pro-
ducédo de recomendacdes no sentido de melho-
rar a eficiéncia dos cuidados, das técnicas e
dos farmacos®.

Situacao na Europa

Passada uma década, desde a organizacéo da
primeira UDA, verifica-se pelos estudos publica-
dos que muitos doentes ainda recebem analgesia
de poés-operatério de forma inadequada.

De acordo com os resultados do PATHOS
(Postoperative Analgesic Therapy Observational
Survey — Inquérito Observacional da Terapéutica
Analgésica Pos-Operatoria), realizado para ava-
liar as praticas de tratamento da dor pds-opera-
téria (DPO), na actividade cirurgica na Europa
em 2005 e para identificar as areas que carecem
de melhoria nas instituicdes de cuidados de sau-
de, ainda existe um espaco consideravel de me-
lhoria no tratamento da DPO. .

O inquérito foi conduzido em sete paises (Aus-
tria, Bélgica, Franca, Alemanha, Portugal, Espa-
nha e Suiga), inquirindo 1.558 anestesiologistas
e cirurgides de 746 instituicdes.

Os resultados do inquérito revelaram:

— Treino do pessoal:

e Para 34% dos inquiridos, n&do existe forma-
cao regular sobre o tratamento da DPO,
proporcionada na instituicdo onde traba-
lham.

— Informagéo para o doente:

e Para 52% dos inquiridos, os doentes nao
séo sistematicamente informados antes da
cirurgia, sobre o tratamento da DPO.

— Protocolos:

e Para 75% dos inquiridos, néao existem pro-
tocolos escritos para todos os doentes a
fazerem tratamento por DPO:

e Para apenas 33% dos inquiridos, os proto-
colos escritos aplicam-se sempre na pratica
diaria, quando disponiveis.

—Avaliacéo da dor e follow-up:

e Para 34% dos inquiridos, a DPO néo ¢é ava-
liada.
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e Para apenas 49% dos inquiridos, a DPO é
avaliada de acordo com um plano estabe-
lecido.

e Para apenas 30% dos inquiridos, a DPO é
avaliada, quer em repouso, quer em activi-
dade.

e Para apenas 44% dos inquiridos, as pontu-
acbes da DPO séo registadas na ficha do
doente.

Conclusao

Sa0 objectivos do tratamento da dor aguda do
Plano Nacional de Luta Contra a Dor: proporcionar
conforto ao doente, ajudar a prevenir potenciais
complicacées, favorecer a precocidade da alta e
contribuir para a humanizacao dos cuidados.

Para que o controlo da dor aguda pés-opera-
toria seja eficaz, € necessario assimilar o con-
ceito de actuagéo organizada em analgesia pos-
operatoria.

S&o factores importantes para implementacéo
com sucesso de uma UDA: equipa multidiscipli-
nar com disponibilidade e coordenada por anes-
tesistas, programas educacionais para todos os
profissionais de saude envolvidos no tratamento
do doente cirurgico, padronizacdo de equipa-
mentos, protocolos e auditorias.

A actuacéo analgésica devera corresponder a
expectativa da dor e todos os locais do percur-
S0 poés-operatério deverdo ter condicbes Opti-
mas de vigilancia.

E bem conhecido que o tratamento eficiente e
seguro da dor perioperatéria reduz o risco de
efeitos adversos, conforme se comprova de inu-
meras publicacdes na literatura médica.

Tratamento eficaz da dor pode diminuir trombo-
embolismo, complicacdes cardiacas e pulmona-
res, stress hormonal e metabdlico. Permite mobili-
zacdo e ingestdo alimentar precoce, reduz a
fadiga e a ansiedade e consequentemente melho-
ra o conforto e aumenta a satisfagdo do doente.

Tao significativos sdo os beneficios do trata-
mento eficiente e seguro da dor do perioperatoério
que a Joint Commission On Acreditation of Heal-
thcare Organisations recomenda que todas as

instituicbes devem desenvolver programas de tra-
tamento da dor como critério de certificac&o.
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Como Construir Protocolos
para o Tratamento da Dor Aguda
do Pds-Operatorio

Isabel Serralheiro

Resumo

Os protocolos sao poderosos elementos de seguranca, eficacia e formacao, contendo varios critérios, regimes
terapéuticos, modelos de associagdo de farmacos, indicacoes de monitorizacao, intervengao precoce nos
efeitos secundarios ou insuficiéncia analgésica, procedimentos de avaliagao e ainda um sinal de preocupacéao
de qualidade na abordagem da dor aguda.

Apesar de ja existirem algumas orientacées para a elaboracao de protocolos, nunca é demais salientar a sua
especificidade em relacao a UDA a que pertencem.

Palavras-chave: Dor do pos-operatério. Unidades de Dor Aguda. Protocolos analgésicos. Seguranca e eficacia.
Plano Nacional de Luta Contra a Dor. Planeamento integrado. Analgesia multimodal. Nauseas e vomitos.

Abstract

The protocols are powerful elements of safety, efficacy and training, containing several criteria, therapeutic
regimens, models of association of drugs, indications of monitoring, early intervention in side effects or
inadequate analgesic, assessment procedures and a sign of concern for quality in approach of acute pain.
Although there are already some guidelines for the elaboration of protocols, is never enough to emphasize
its uniqueness in relation to the Acute Pain Service to which they belong. (Dor 2008;16(1):23-33)

Corresponding author: Isabel Serralheiro, isabelserralheiro@gmail.com

Key words: Post-operative pain. Acute Pain Service. Analgesic protocols. Safety and efficacy. National Plan

to Combat Pain. Planning integrated. Multimodal analgesia. Nausea and vomiting.

Introducéo

Com uma tdo grande variedade de farmacos
e métodos analgésicos efectivos que surgiram
nos ultimos anos, ndo seria de esperar um téao
elevado numero de doentes que continuam a
referir uma analgesia insuficiente no pds-opera-
tério. Segundo Wheatley e Madej, o maior obs-
taculo ao correcto alivio da DPO né&o tem sido a
falta de métodos analgésicos efectivos, mas a fal-
ta de organizacgéo.

Foi da tentativa de organizar esta analgesia do
pos-operatdrio que surgiram as recentes UDA,
com os imprescindiveis protocolos analgésicos.

Os protocolos de actuacdo analgésica, com
destaque para as mais eficazes e seguras formas
de administragéo de opidides (PCA e via epidural),
sao elementos fundamentais no funcionamento de

Assistente Graduada da Anestesiologia
IPOLFG-EPE, Lisboa

uma UDA e tém como objectivos principais: pro-
porcionar eficacia e seguranga no tratamento da
DPO, reduzir o risco de efeitos adversos, manter
as capacidades funcionais do doente, sobretudo
0 seu bem-estar fisico e psicolégico, e melhorar a
qualidade de vida do doente com dor aguda du-
rante o periodo perioperatorio.

A DPO é a mais frequente e importante causa
de dor aguda, cuja intensidade pode ir de ligei-
ra a intoleravel.

A agressao cirurgica envolve frequentemente
estruturas da parede (pele, musculos, 0ssos,
pleura e peritoneu), viscerais (tracto gastrointes-
tinal, biliar, etc.) e nervosas, implicando que o
quadro algico que dela resulta pode apresentar
componente somatica, visceral e neuropatica.

Geralmente, esta dor € proporcional ao grau
de destruicdo tissular e desaparece com a reso-
lugdo do insulto (tem uma duracédo que pode ir
de 24 horas a varios dias), reflectindo uma acti-
vacao dos nociceptores, assim como uma pato-
l6gica sensibilizacdo periférica e central dos
neurénios envolvidos. Na dor pds-cirdrgica, a
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terapéutica analgésica inicial deve ser sempre
mais forte e agressiva que nos dias seguintes,
mas sempre adequada ao quadro algico.

Este tipo de dor tem uma importante funcao
biol6gica de alerta para um qualquer aconteci-
mento andémalo, desencadeando de imediato ac-
¢cbes de caracter defensivo (respostas neurove-
getativas, espasmo muscular), mas a resposta
hormonal ao stress cirdrgico apresenta efeitos
emocionais e fisioldgicos adversos (altera o bem-
estar de doente, interferindo com a respiracao,
mobilidade, sono e comunicacdo) que devem ser
evitados, para proteccéo e conforto dos doentes.

Protocolos de analgesia do pds-operatério

A utilizacdo de protocolos em analgesia do
pés-operatério tem uma importancia fundamen-
tal porque:

— Constituem uma forma organizada de trans-
miss&o das indicacdes mais relevantes da
actuacao analgésica, desde as opgdes far-
macologicas as decisdes de actuacao pe-
rante ocorréncias possiveis ou esperaveis.

— Incluem farmacos cuja escolha se baseia na
eficacia validada pela evidéncia cientifica.

— Ajudam a uniformizar procedimentos que
va8o permitir, com maior eficacia e seguran-
ca para o doente, que os profissionais en-
volvidos nos cuidados pdés-operatérios do
doente adquiram habitos e experiéncia.

— Implicam multidisciplinaridade na sua ela-
boracéo.

— Servem de divulgacdo a boa pratica de
prescricao analgésica.

— Evidenciam a organizacao ou o espaco para
que se alcance essa organizacdo, tao ne-
cesséria a boa pratica clinica nesta area.

A existéncia de protocolos analgésicos n&o pre-
tende retirar, de modo nenhum, a liberdade de
prescricao de cada anestesista. Ela pretende ga-
rantir metodologias comuns na abordagem da dor
cirdrgica, que representem a experiéncia e as rea-
lidades anestésica e cirdrgica do hospital a que
pertencem, que facilitem a todos os profissionais
envolvidos uma rapida e correcta identificacdo com
0S processos utilizados e contribuam para treinar
a rotina de vigilancia e de reconhecimento de cri-
térios de intervencao perante o aparecimento de
qualquer acontecimento esperado ou inesperado.

Os protocolos analgésicos sdo um instrumento
de garantia das condi¢des de seguranca dos do-
entes e da eficacia das terapéuticas utilizadas.

Bases para elaboracao de protocolos
de analgesia do pés-operatério

Com base nas orientagdes do Plano Nacional
de Luta Contra a Dor e de prestigiadas associa-
cdes cientificas nacionais e internacionais, foram
emitidas orientacdes para o tratamento da DPO.

Estas orientacdes ndo passam de sugestdes,
devendo ser adaptadas as conjunturas de cada
hospital que passam por:

— Tipo de doentes (pediatricos, idosos, debi-
litados, etc.).

— Monitorizacdo disponivel e espaco fisico
onde vai permanecer o doente (UCPA, Sala
de Operados, Sala de Intermédios, Unidade
de Cuidados Intensivos, enfermaria...).

— Disponibilidade de cuidados de enferma-
gem adequados.

— Tipo de cirurgia (ambulatdrio, internamento,
internamento de curta duracdo).

— Presenca de anestesista disponivel 24 so-
bre 24 horas.

Os protocolos de actuagao analgésica devem:

— Reflectir o conceito de planeamento integra-
do: a ideia do planeamento integrado deve
presidir a elaboragcéo dos protocolos para o
tratamento da dor aguda do pds-operatorio,
ou seja, deve existir um processo de integra-
¢ao do controlo da dor nos cuidados perio-
peratérios dos doentes. Esta integracéo
deve basear-se no reconhecimento da van-
tagem da escolha de técnicas analgésicas
gue se possam associar e/ou complementar
nos periodos pré e intra-operatério € que
possibilitem a sua continuacdo no periodo
pds-operatdério, promovendo um adequado e
eficaz alivio da dor aos doentes operados..

— Adoptar metodologias de analgesia multi-
modal: os protocolos devem basear-se
numa analgesia balanceada ou multimodal,
ou seja, devem reflectir a adopcéo de atitu-
des anti-algicas em tempos diferentes do
periodo perioperatdrio, com utilizacdo de
farmacos de diferentes grupos, que tenham
a capacidade de interferir selectivamente
nos diferentes processos da nocicepgédo
(transducéo, transmissao e modulacao). Por
outro lado, as alteracdes no SNC persistem
para além da duracé&o do estimulo e este
provoca um estado de sensibilizac&o cen-
tral que amplifica os impulsos subsequen-
tes e agrava a DPO. Se bloquearmos a
transmiss&o dos estimulos ao longo de todo
0 seu trajecto, pode-se obter uma reducéo
da intensidade da dor, menor consumo de
analgésicos e menor tendéncia para evoluir
para dor cronica. Alguns farmacos adjuvan-
tes, como a quetamina, tornam-se interes-
santes ao actuar nestes niveis de transmis-
s80. Sao necessarios mais estudos para
definir doses e vias de administracéo.

— Eleger técnicas analgésicas preferenciais.
A eleicao dessas técnicas preferenciais
deve ter como base:

e A experiéncia do servico relativamente ao
tipo de cirurgias efectuadas no hospital, es-
pecialidades cirurgicas existentes e intensi-
dade dos quadros algicos gerados no intra
e pos-operatorio.

e A anélise dos resultados obtidos ao longo
dos anos de actividade da UDA, com as
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modalidades analgésicas praticadas no
Servigo.

e A aceitacado pela maioria dos elementos do
Servico de Anestesiologia.

e A actualizacdo cientifica a luz da medicina ba-
seada na evidéncia e no resultado dos varios
consensos, cuja consulta é fundamental.

— Poder ser prescritos e iniciados por qual-
quer clinico da UDA.

— Ser facilmente identificados por todos os
intervenientes, principalmente pelos enfer-
meiros, que tém a responsabilidade de ga-
rantir a sua vigilancia e controlo.

— Ter uma denominacédo simples, acordada
com a farmacia.

— Ter em destaque os farmacos e a forma de
preparagdo, para que nao reste qualquer
duvida. O método de administragao (via ev.,
epidural, PCA, etc.) também deve estar em
destaque.

— Ser claros na apresentacdo da analgesia: a
posologia deve estar referida com clareza,
desde o ritmo correcto de uma perfusao a
dose de qualquer administracéo directa e a
frequéncia com que devera ser repetida.
Todos os protocolos devem ter alternativas
de recurso a analgésicos de resgate, para
permitir ao enfermeiro intervir imediatamen-
te em situacdo de descontrolo analgésico.

— Apresentar normas de intervencé&o: 0s pro-
tocolos de analgesia devem abranger a
prescricdo analgésica e a gestéo de efeitos
adversos. Assim, devem ter normas relati-
vamente a manifestacdes de ineficacia te-
rapéutica, efeitos acessoérios e complica-
codes, desde a administracdo de farmacos,
adopcdo de atitudes pré-estabelecidas
como a substituicdo ou interrupg¢ao do pro-
tocolo ou a chamada do clinico a quem
caiba, nesse momento, a responsabilidade
de intervir, para que o enfermeiro possa agir
prontamente.

— Ter instrucBes acessorias e caracterizagcao
dos farmacos que constam nos protocolos.

Elementos que devem estar mencionados
num protocolo de analgesia de uma Unidade
de Dor Aguda

Assim como as UDA tém caracteristicas pro-
prias consoante o hospital a que pertencem,
também os protocolos de actuacao analgésica
s&o especificos de cada hospital, pelo que néo
faz qualquer sentido importa-los de um hospital
para outro.

Os protocolos de actuacdo analgésica das
varias UDA partem todos de principios comuns,
ja referidos, mas vao evoluindo de modo diferen-
te consoante as particularidades algicas comuns
aos doentes desse hospital, as caracteristicas
do proprio hospital e dos técnicos de saude que
nele trabalham, e a dindmica e empenhamento
dos elementos da prépria unidade.

O aspecto grafico dos protocolos tem um pa-
pel fundamental, devendo salientar a informacao
mais importante.

Toda a informacao contida nos protocolos
deve estar numa linguagem simples, tentar es-
clarecer todas as duvidas que possam surgir na
sua aplicacéo e ser actualizada regularmente.

Informagao a incluir num protocolo:

— Denominacéo do protocolo: esta denomina-
cao deve ser programada com o Servico de
Farmécia e permitir a sua identificagdo na
totalidade, apenas pela sua mencao. Essa
identificacdo pode ser feita de varios mo-
dos, como por exemplo pelo tipo de cirurgia
a que se destina, por uma sequéncia légica
de letras representativas dos farmacos e
técnicas neles envolvidos, por um ndmero
ou por um misto destas formas (forma adop-
tada na UDA do IPOLFG-EPE). Por exem-
plo, a sequéncia CONV_06, em que «CONV»
representa que se esta a prescrever uma
técnica convencional de analgesia (n&o ne-
cessita da intervencé&o directa do anestesis-
ta para ser iniciada) e «06» corresponde a
associacao de dois farmacos, paracetamol
e tramadol, por via ev., cada um com uma
periodicidade de oito horas, de modo a que
o doente de quatro em quatro horas recebe
uma dose de um dos farmacos.

— Farmaco ou combinacao de farmacos: deve
ser exibido em destaque o farmaco ou com-
binacdo de farmacos que, numa primeira
linha e de forma regular, dele fazem parte,
bem como o método de administracéo (via
ev., epidural, PCA, etc.) a utilizar.

— Equipamento: podera ser referido o tipo de
equipamento a utilizar para a administracao
de farmacos, quando tal se justifica.

— Caracterizacéo dos farmacos: é importante
para os outros profissionais ndo-anestesio-
logistas, pouco familiarizados com analgé-
sicos e adjuvantes.

— Modo de preparacdo: sdo essenciais as ins-
trucdes sobre o modo mais adequado de
preparacao dos farmacos ou misturas anal-
gésicas, para que nao haja engano entre pre-
paracoes efectuadas por pessoas diferentes,
ndo esquecendo nunca a rotulagem.

— Posologias: referéncia, com muita clareza,
as posologias, desde o ritmo correcto de
uma infusdo, a dose de qualquer adminis-
tracdo directa e a frequéncia com que de-
veréa ser repetida.

— Analgesia de resgate: este tipo de analge-
sia é obrigatério em qualquer protocolo,
com excepcao, como é 6bvio, na PCA.

Tendo em atencéo que a dose inicial de um

analgésico deve ser a dose minima eficaz e que
ha variabilidade no limiar a dor, esta analgesia
de resgate permite a enfermeira controlar a dor
nos doentes em que a dose inicial foi insuficien-
te. Todos os protocolos dever&o incluir sempre
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uma ou mais formas de administracéo de anal-
gésicos de resgate, para permitir ao enfermeiro
responsavel pelo doente a possibilidade de in-
terferir imediatamente em situacdo de descon-
trolo analgésico. Sempre que for administrada
analgesia de resgate, a enfermeira deve registar
a hora da administracéo e a intensidade da dor
antes e depois da administragao.

— Monitorizacao de efeitos adversos e compli-
caclOes: todos 0s paradmetros a monitorizar
e a periodicidade dos registos devem estar
enumerados sistematicamente, para que
nada fique ao acaso. Os protocolos devem
conter elementos precisos de avaliagéo
continua e regras bem estabelecidas para
que o enfermeiro possa actuar. Em toda a
analgesia do pds-operatério existem proble-
mas frequentes ou preocupantes como a
dor ou insuficiéncia analgésica, a presenca
de sedacao excessiva ou de agitacéo, as
nauseas e vomitos, os problemas hemodi-
namicos (bradicardia, hipotensao, etc.) e os
respiratérios (bradipneia, depresséo respi-
ratéria, etc.). E fundamental que o enfermei-
ro saiba se pode administrar algum medi-
camento para a bradicardia ou hipotenséo
e em que limites, se tem indicacédo para
recorrer a antieméticos ou em que circuns-
tancias se torna imprescindivel chamar o
meédico responsavel pela analgesia ou pela
organizacgao.

— Indicac¢bes para chamada do anestesista:
devem existir indicacdes especificas para a
chamada do anestesista, como é o caso de
néo haver alivio da dor apés o primeiro res-
gate ou do aparecimento de efeitos aces-
sorios ou complicagoes.

— Contacto de urgéncia: todos os protocolos
devem ter referéncia ao numero de contac-
to mével que deve estar disponivel 24 horas
por dia.

— Duracao: os protocolos analgésicos tém um
tempo de validade, a partir do qual o doente
deve ser reavaliado pelo anestesista respon-
savel nesse dia pela UDA, que vai intervir no
sentido de o manter, substituir ou suspender.

Nas paginas 25, 26 e 27 incluem-se, a titulo
de exemplo, trés protocolos diferentes, utilizados
na UDA do Servigo de Anestesiologia do IPOL-
FG-EPE.

Os dois primeiros protocolos sdo exemplos de
modelos de analgesia ndo-convencional (necessi-
tam da intervencao directa do anestesiologista para
serem iniciados), o primeiro protocolo de analgesia
por via epidural, o segundo para analgesia por PCA
e o terceiro para analgesia convencional. Nos dois
primeiros, surge a associacao, por via ev.,, com
paracetamol, cumprindo o propdsito multimodal
que deve ser comum a todos os protocolos.

Sera principalmente através dos protocolos que
o enfermeiro terd margem de manobra para actuar,
pelo que devera conhecé-los e desfazer previamen-
te qualquer duvida que os mesmos |he suscitem.

Um protocolo representa uma linha de condu-
ta, que deveré ser respeitada e cumprida. Esta
em jogo a seguranca do doente, a responsabi-
lidade de quem executa as instrucdes e de
quem as elaborou.

Outros protocolos

Nas UDA néo existem sdé protocolos para o
tratamento da dor. Da analise e tratamento esta-
tistico dos registos, surgiu a necessidade de
comecar a protocolar outros procedimentos re-
lacionados, de alguma forma, com a utilizac&o
dos protocolos analgésicos, como é o caso da
profilaxia das nauseas e vomitos.

Na péagina 28 apresenta-se o protocolo das nau-
seas e vomitos utilizado na UDA do IPOLFG-EPE.

Registos de vigilancia e de ocorréncias

Em muitas das UDA optou-se por apenas ha-
ver folhas de registos permanentes e a horas
certas nos programas que envolvam as modali-
dades ndo-convencionais de analgesia — epidu-
ral, PCA — para ndo sobrecarregar o intenso
trabalho de registo de dados a que a rotina pos-
operatoria de vigilancia obriga os enfermeiros.

A titulo de exemplo, apresenta-se nas paginas
29 e 30 as folhas de registo utilizadas na UDA
do IPOLFG-EPE para os doentes a fazer analge-
sia por cateter epidural e por PCA.

Assim, os doentes sob terapéuticas analgési-
cas convencionais, menos agressivas e que nao
colocam tantas preocupacdes em termos de se-
guranca, s&o sujeitos a avaliacdes menos fre-
quentes e ndo obrigatoriamente registadas, para
além dos registos da rotina de enfermagem rela-
tivos aos sinais vitais (dor = 5.° sinal vital). Claro
que se surgir qualquer ocorréncia devera ser en-
carada com 0 mesmo rigor, solucionada segundo
0 protocolo, se existir, € devidamente registada.

No ambito de uma UDA em pleno funciona-
mento, € fundamental a existéncia de registos
criteriosos de toda a actuag&o analgésica do
pos-operatério, com 0s respectivos protocolos
de actuacéo terapéutica e de vigilancia, reflec-
tindo os critérios de monitorizagao especifica.

Os registos de cada doente deverdo ser comple-
tados e analisados diariamente, por um elemento
da UDA e em conjunto deverao ser periodicamente
submetidos a andlise estatistica, de modo a avaliar
a eficacia e seguranca da actuacao da unidade.

Dessa analise devem resultar:

— Modificagdes de protocolos, que levem a

um melhor desempenho da unidade.

— Confirmagao da eficacia e seguranca dos

restantes protocolos.

— Analise do grau de satisfacdo dos doentes

e dos profissionais que nela participam.

Os registos e a sua andlise detalhada consti-
tuem assim a base da dinamica sobre a qual
assenta uma UDA, que leva a que os protocolos
terapéuticos e de registo estejam periodicamen-
te a ser modificados.



I. Serralheiro: Como Construir Protocolos para o Tratamento da Dor Aguda do Pos-Operatorio

ot [ MORFINA (0,05 mg/mi) + ROPIVACAINA (0,1%)
% [Em seringa infusora de 50 mi]
4 SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
33 Director: Dr. José M, Caseiro 4 Modo de preparagdo: -'\1
y Alternativa 1. Adicionar:
20 ml de ropivacaina 0,2% (2 ma/ml)
UNIDADE DE DOR AGUDA 0,2 ml de morfina 1% (2 mg = 1/5 ampola)
SF até 40 ml
PROTOCOLO ANALGESICO el Ll

6,5 ml de ropivacaina 0,75% (7.5 ma/ml)
0,25 ml de morfina 1% (2,5 mg = 1/4 ampola)

N-Cony_A \_ SF até 50 ml

¢ ™)
Indicagdes .
possiveis: CIRURGIA MAJOR TORACICA e/fou

EPIDURAL CONTiNU A ] ABDOMINAL, GINECOLOGICA, UROLOGICA
J

ANALGESIA [:
a)  Infusdo continua a correr 4-8 ml / hora; SO0 04 WAUGE0 PRESCRITL

b) Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL EV (1 frasco), a infundir em 15 minutos, de 6/6
horas;

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

TRATAMENTO DOS EFEITOS SECUNDARIOS

a)  Se houver dois registos seguidos com score analgésico = 3 ou um registo com score analgésico = 4,
comunicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

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: 4151);

c) Se o doente apresentar uma  frequéncia respiratoria inferior ou igual a 10 ciclos/min  , CHAMAR O
ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessario, administrar 0.1 mg EV (= @ ¥ da ampola) de naloxona 0.04%
(correspondente a 0,25 ml de qualquer das suas duas apresentacoe s, 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 respiratdrio com Q, por mascara de Venturi, & litros / min,

dy  Emcaso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0.5 mg (=a 1 ampola) de atropinag (2
ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver hipotensao rmarcada (30% abaixo do habitual),
administrar lactate de ringer (100 gotas/min). Em qualgquer das circunstancias, comunicar ao
anestesista de servico (Tel: 4151);

e}  Emcaso 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 situacao nao for controlavel, chamar o
anestesista (Tel: 4151).

INSTRUCOES ACESSORIAS
a}  Este protocolo & valide por 24 horas ; se terminadas as 24 horas nac houver qualguer instrucao para
suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser chamado o anestesista que o instituiu . ou o

anestesista de servico (Tel: 4151);
by Substituir a mistura analgésica sempre que terminar, enquanto se mantiver o protocolo;
c) Em caso de necessidade de interromper a analgesia devido a qualguer intercorréncia, MAO DEVERA SER

RETIRADO O CATETER;
EA.R.ACI’ERIIAI;EO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO: “\'
MORFINA: Analgésico opidide agonista total. ATROPINA : Parasimpaticolitico
ROPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida METOCLOPRAMIDA: antiemético antagonista dos
PARACETAMOL: Analgésico antipirético nao-opidide, receptores da dopamina
de accao central GRANISETRON / ONDANSETROM: antieméticos antagonistas
;\HM)EGHA: Opidide antagonista total dos receptores da mm"i"ﬂj

X DOR
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A MORFINA (1 mg/mi)

&

¥ % [Em seringa infusora de 50 mi]
i i SERVICO DE ANESTESIOLOGIA p
L J Director: Or. Jos ¢ M. Caseiro Modo de preparagéo: )
y o Adicionar 5 ml de morfina 1% (30 mg = 5 ampolas)
UNIDADE DE DOR AGUDA i J
4 Programacao da maquina de PCA: N
PROTOCOLO ANALGESICO Loading-dose: nao programar

Concentracao: 1 mg/ml

— Lockout: B min
Background: 0,3 - 0,5 mg / hora
\_ Maximo em 4 horas: 25 mg J

PCA par Viﬂ E? ] ' Indicacoes: QUALQUER TIPO DE CIRURGIA MAJOR

J

ANALGESIA

a)  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;

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

c) ﬁésrgjal; obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL EV (1 frasco), a infundir em 15 minutos, de 6/6

dy  Controlar a analgesia com preenchimento da respectiva folha de registos;

TRATAMENTO DOS EFEITOS SECUNDARIOS

a)  5e houver dois registos seguidos com score analgésico = 3 ou um registo com score analgésico = 4,
comunicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

b)  Perante um registo de  sedagdo com score = 3, que permaneca por mais de 1 hora, interromper a
analgesia em curso e chamar o anestesista (Tel: 4151);

€]  Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10 ciclos/min  , CHAMAR O
ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessario, administrar 0.1 mg EV (= a ¥ da ampola) de naloxona 0.04%
(correspondente a 0.25 ml de qualquer das suas duas apresentacée s. Tanto a apresentacao em ampola
como em seringa pre -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) Emcaso de nauseas 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 8 mg (1 ampola) de  ondansetrom; se a situacdo nao for controlavel, chamar o
anestesista (Tel: 4151).

INSTRUCOES AC ESSORIAS

a)  Este protocolo é valido por 24 horas ; se terminadas as 24 horas nao houver qualguer instrucio para
suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser chamado o anestesista que o instituie ou o
anestesista de servico (Tel: 4151);

by Substituir a morfina sempre que a infusao terminar, enguanto se mantiver o protocolo;

c) Perante alguma alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servico Tel: 4151

CARACTERIZAGAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:
MORFINA: Analgésico opidide agonista total. PARACETAMOL : Analgésico antipirético nac-opidide, de accao central
METOCLOPRAMIDA: antiemético antagonista dos receptores da dopamina

GRAMISETRON / ONDANSETROM: antieméticos antagonistas dos receptores da serotonina
HALOXONA: Opidide antagonista total
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i B
M._.a :I"\o
TRAMADOL + PARACETAMOL :
& SERVICO DE ANESTESIOLOGIA - ’ *
i Director: Dr. José M, Caseiro 4 . \
W Indicagdo: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
y INTERMEDIOS [expectativa de dor de
UNIDADE DE DOR AGUDA intensidade mais elevada: “média/alta’)
Coordenadora: Dra. fsabel Serratheiro
Exemplos; . Resseccdo intestinal segmentar;
. Cirurgia cervico-facial;
PROTOCOLO ANALGESICO . Histerectomia simples;
Co nv 0 6 NOTA: . Protocolo altemativo a0 CONV._8,

\ para doentes impossibilitados de fazer F‘aremxib/

ANALGESIA

a) A analgesia sera iniciada pelo anestesista no final da operagao, com uma dose de carga de 200 mg de
TRAMADOL diluidos em 100 ml de SF (2 ampolas), a infundir EV em 15 minuips;

b) Continuar 8 horas depois com TRAMADOL 8/8 horas, 100 mg diluidos em 100 ml de 5F (1 ampola) a infundf
EV em 15 minutos;

c) 1 grama de PARACETAMOL a infundir EV em 15 minutos (1 frasco) de 8/8 horas, em esquema

posologico de alternancia com o Tramadol. Recomenda-se que a primeira administracao tenha sido feita
intra-operatoriamente, antes de se ter administrado a dose de carga de tramadol;

d) Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer & analgesiade resgate,

ANALGESIA DE RESGATE (505)
Petidina, 25 mg em bolus EV lento (1 ml=1/2 ampola).
Parecoxib, 40 mg diluidos em 5 ml de SF (1 ampola), embealus EV lento.

TERAPEUTICA DAS NAUSEAS E VOMITOS
Metoclopramida, 10 mg EV (1 ampola), diluidos em 5ml de 5F. Mao repetir antes de 8 horas.
Se a situacio nao estiver controldvel, chamar o anestesista de srvigo (Tel: 4151)

VIGILANCIA
Registar a avaliagdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliagdo da dor sempre que for necessario administra analgesia de resgate.

INSTRUCOES ACESSORIAS

a) Este protocolo & valido por 24 horas; se terminadas as 24 homs nao houver qualquer instrucao para suspen-
der, alterar ou continuar a analgesia, devera ser chamado o anestesista que o instituiu ou, em alternativa, o
anestesista de servigo (Tel: 4151);

b) Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacao da analgesia de resgate, ou surgir qualquer outra
intercorréncia, deverd ser chamado o anestesista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico
de urgéncia (Tel: 4151);

(" CARACTERIZACAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO: )

PARACETAMOL : Analgésico antipirético nao-opidide, de accao central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdrio nao-esterdide, inibidor especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor présinaptico da recaptacao de NA e SHT

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos receptores da dopamina

\__ GRANISETRON / ONDANSETROM: Antieméticos antagonistas dos receptores da serotonina. _)

S DOR
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PROFILAXIA DE NAUSEAS E VOMITOS NO POS-OPERATORIO

FARMACOS ANTIEMETICOS: FACTORES DE RISCO:
1. DEXAMETASONA [ev.] (5 mg) 1. Sexo feminino
2. DROPERIDOL [ev.] (1,25 mg) 2. Nao fumador

3. PROMETAZINA [im.] (25 mg)

4. ONDANSETRON |[ev.] (4 mg) 4. Duracio da Cirurgia > 3 horas

5. GRANISETRON |[ev.] (1,5 mg)

6. METOCLOPRAMIDA [ev.] (10 mg)

Para medicagao pré-anestésica (opcional):
HIDROXIZINA [per os] (25 mg)

CLASSIFICACAO DO RISCO:

Risco “0”: Sem factores de risco
Risco “1”: 1 factor de risco

Risco “2”: 2 factores de risco

Risco “3”: 3 factores de risco

Risco “4”; 4 ou mais factores de risco

PROFILAXIA:

Risco “0”: Nio fazer

Risco “1”: Nio fazer (sugestdo de hidroxizina “per os” na medicagdo pré-anestésica)

Risco “2”: Fazer 1 antiemético:

Alternativa:

Dexametasona, 5 mg ev. (a preceder a inducdo anestésica)
DHBP, 1,25 mg ev. (no final da intervengao)

Risco “3”: Fazer 2 antieméticos:

Alternativa:

Se ndo puder:

Dexametasona, 5 mg ev. (a preceder a indugdo anestésica)
+

DHBP, 1,25 mg ev. (no final da intervengao)
Prometazina, 25 mg im. (proximo do final da cirurgia e se ndo tiver feito hidroxizina)

Granisetron, 1,5 mg ev. (no final da interven¢ao) ou Ondansetron, 4 mg ev. (no final da
intervengao)

Risco “4”: Fazer 4 antieméticos:

Se ndo puder:

Dexametasona, 5 mg ev. (a preceder a inducdo anestésica)
+

DHBP, 1,25 mg ev. (no final da intervengao)
+

Prometazina, 25 mg im. (proximo do final da cirurgia e se ndo tiver feito hidroxizina)

Granisetron, 1,5 mg ev. (no final da interven¢ao) ou Ondansetron, 4 mg ev. (no final da
intervengao)

3. Historia de nauseas/vomitos em cirurgias anteriores

5. Prescrigdo de opidides na Anpalgesia Pés-Operatéria
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Operacgao:

Data:

ASA:

Peso:
CATETER

Introdugao:

Extremidade:

UCPA
Saida

UCPA
Chegada

4horas 4 horas 4 horas 4 horas

PROTOCOLO

4horas 4 horas 4 horas 4 horas 4 horas

Horas

T.A.

F.C.

F.R.

sato,

Mauseas
Vomitos
Sudorese

Sono
0,1,2,3

Dor

0,1,23,4

SONO

Perfeitamente acordado
Ligeiramente sonolento
Sonolento, dormindo muitas vezes
56 acorda gquando estimulado

Wk = O
n

DOR

Sem dor

Dor ligeira
Dor moderada
Dor intensa
Dor maxima

“ DOR
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Operacao:

Data: ASA:

Peso:

DOSE DE CARGA

MAQUINA E MODALIDADE

Modelo

PCA (apenas bolus): []
PCA + perfuséo: H
PROTOCOLO

UCPA UCPA
Chwd; Saida 4 horas 4 horas 4 horas 4 horas 4 horas
___ ___ __ ___ ___

4 horas 4 horas 4 horas 4 horas
__ ___ ___

Horas

T.A.

F.C.

F.R.

Sat O 2

Nauseas
Vomitos
Sudorese

Dose Total
N® tentativ. | | |

T. eficazes

Sono
0,1,2,3

Dor
0,1,2 3,4

SONO

Perfeitamente acordado
Ligeiramente sonolento
Sonolento, dormindo muitas vezes
50 acorda quando estimulado

Wk = O
inom

DOR

Sem dor

Dor ligeira
Dor moderada
Dor intensa
Dor maxima




I. Serralheiro: Como Construir Protocolos para o Tratamento da Dor Aguda do Pos-Operatorio

Bibliografia

American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Manage-
ment. Practice Guidelines for Acute Pain Management in the Peri-
operative Setting. An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthe-
siology. 2004 Jun;100(6):1573-81.

Caseiro, JM. A Organizacdo da Analgesia do Pds-Operatério. Biblioteca
da Dor. Publicagées Permanyer Portugal; 2004.

Crews JC. Multimodal pain management strategies for office-based and
ambulatory procedures. JAMA. 2002;288(5):629-32.

Direccao Geral da Saude. Plano Nacional de Luta Contra a Dor.
2001.

Garcia MJ. Protocolos em Analgesia Pos-Operatéria. Biblioteca da Dor.
Publicagdes Permanyer Portugal; 2006.

Wheatley RG, Madej TH. Organization of an Acute Pain Service. Em: Rice
A, Warfield CA, Justins D, Eccleston C, eds. Acute pain. Cap. 9.
Arnold Publishers; 2003. p. 183-202.

& DOR



¥ DOR

Dor (2008) 1

Problematica da Avaliacao Regular
da Dor Aguda no Pds-Operatorio

Carmen Mendes

Resumo
Aborda-se quem, como e quando se efectua a avaliagdo da dor aguda no pds-operatorio e os problemas e
desafios que podem surgir nesse processo.

Palavras-chave: Dor aguda. Pés-operatodrio. Avaliagao. Problematica.

Abstract

We write about who, how and when we assess post-operative acute pain and about the problems and challenges
that can appear to us in that process. (Dor 2008;16(1):34-9)

Corresponding author: Carmen Mendes, jmpcmp@netcabo.pt

Key words: Acute pain. Post-operative pain. Assessment. Problems.

Introducéo

Dor e sofrimento desnecessarios devem-se
frequentemente a incapacidade dos médicos
perguntarem aos seus doentes sobre a sua dor
ou de aceitarem e tratarem adequadamente as
suas queixas. Qualquer servico organizado de
dor aguda deve zelar para que haja controlo de
qualidade dos cuidados efectuados, dai ser cru-
cial implementar rotinas de avaliagéo.

E insensato acreditar que prestamos a todos
0s doentes com dor o mesmo nivel de qualidade
de cuidados, independentemente dos nossos
valores pessoais, preferéncias ou experiéncias
dolorosas. Todos temos, consciente ou incons-
cientemente, preconceitos que podem interferir
negativamente com a nossa pratica clinica. Tal-
vez seja preferivel assumir que existem muitas di-
ficuldades a ultrapassar na avaliacdo da dor e que
a melhor estratégia é estabelecer regras que pro-
tejam os doentes e os profissionais de saude de
serem vitimas dessas influéncias.

Quem avalia a dor?

Havendo diversos modelos de UDA, o servico
deveré seleccionar o que melhor se adaptar a
sua realidade préatica.

Assistente Hospitalar Graduada de Anestesiologia
IPOLFG-EPE, Lisboa

Na Europa optou-se, em geral, por um mode-
lo de avaliac&o da terapéutica no pds-operatorio,
baseado na enfermagem e tutelado por aneste-
siologistas. A avaliacédo ou a tutela pelo aneste-
siologista pode ser dificultada por numerosas
contingéncias, como a falta de recursos huma-
nos, que condiciona a nossa desculpa classica
de falta de tempo. Mas agiliza o processo, pois
alia a capacidade de avaliacao a validacao da
terapéutica prescrita ou a sua alteracdo, conso-
ante os resultados obtidos.

Quando avaliar?

A frequéncia com que a dor ¢é avaliada depende
obviamente da situacdo. Multiplos factores a de-
terminam, incluindo caracteristicas: da dor (dura-
¢éo, intensidade, resposta ao tratamento); de fac-
tores dependentes do doente, como as suas
necessidades e estado fisico; do plano terapéuti-
co; da instituicdo’. Convém ser avaliada logo no
periodo pré-operatério e os doentes encorajados
a informar o pessoal quando tiverem dor ou outros
sintomas. Recentemente passou a ser um objecti-
vo avaliar a dor por rotina, como 5.° sinal vital.

No periodo pdés-operatério imediato deve ser
avaliada com mais frequéncia:

— Alintervalos regulares, de acordo com o tipo
de cirurgia e a intensidade da dor (ex.: a
cada duas horas, quando acordado, no 1.°
dia de pos-operatorio).

— Sempre que o doente refira dor.

— Ap6s um intervalo adequado depois de
cada intervencéo analgésica (ex.: 30 minutos
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apos terapéutica parentérica e uma hora apos
analgésicos orais). Aumentar a frequéncia
das avaliac6es quando se altera a terapéu-
tica ou a dor nédo esta controlada®.
Devemos avaliar imediatamente queixas de
dor inesperadamente intensa, sobretudo se
sUbita ou associada a alteracdes de sinais vi-
tais. Febre, hipertenséo, taquicardia ou oligu-
ria podem indicar complicacdes, como deis-
céncia da sutura, infeccdo ou trombose
venosa profunda®.

Como avaliar a dor?

A dor deve ser avaliada em todos os doentes,
é um direito destes*. A presenca de dor indica
a necessidade de avaliagdo; diagndstico, este
por vezes facilitado quando se trata de dor poés-
operatéria; planeamento da terapia e reavalia-
c&o apos intervengao®.

Para uma abordagem concertada entre os
membros da equipa de terapéutica de DPO
deve haver®:

— Objectivos comuns: estabelecimento dos
niveis funcionais e de conforto para o alivio
da dor (ex.: intensidade da dor em repouso
e em actividade).

— Linguagem comum: escalas de intensidade
de dor, instrumentos estandardizados e for-
matos de registo e documentacéao.

— Bases comuns de conhecimentos: protoco-
los e guidelines de orientagéo clinica.

— Comunicacgao regular por meio de registos
e relatorios estandardizados.

A estandardizacéo dos instrumentos de avalia-
cao de dor e de outros meios de colaboracao
entre os diversos intervenientes na analgesia fa-
cilita a comunicacao e reduz atrasos em efectuar
as alteracdes necessarias do plano terapéutico.

Mas medir apenas a intensidade da dor ¢ in-
suficiente e pode levar a uma terapéutica incor-
recta. Pretende-se avaliar globalmente ndo s¢ a
dor e o seu impacto funcional a nivel fisico e
emocional, mas também as consequéncias da
sua terapéutica, incluindo efeitos secundarios’;
validar os dados colhidos previamente e com-
provar se a analgesia prescrita foi realmente
efectuada ou se houve alguma alteracao da me-
dicacéo e quais as razdes dessa alteracao. Isso
¢ facilitado pela existéncia de registos regula-
res®. Para avaliar os objectivos pretendidos, é
importante conhecer também as expectativas do
doente e a sua satisfacdo com o tratamento.

Escalas

N&o ha medidas objectivas de dor. Nao se
pode provar se alguém tem ou n&o dor. Sejam
0Ss comportamentos ou o0s sinais clinicos do do-
ente, a opinidao dos enfermeiros ou a dos médi-
cos, nenhuma fonte de informacgao € tdo segura
ou fiavel como o que o doente diz e nunca pode
ser usada em vez disso®. Portanto, o gold stan-
dard para averiguar a existéncia e a intensidade

de uma dor ¢ o relato do préprio doente: «Dor é
aquilo que o doente diz que sente e existe sem-
pre que ele o diz»"°,

A avaliagédo algica de rotina usando uma es-
cala de dor fornece um meio Util para detectar
dor nao-identificada ou n&o-aliviada''. Revela-se
crucial para tentar medir a intensidade de dor,
optimizar a terapéutica e ter meios objectivos de
comparacéo.

A escala adoptada deve ser validada, fiavel,
apropriada para doentes de varias culturas, sim-
ples de perceber e de usar, tanto para o pesso-
al como para os doentes, barata e facilmente
acessivel. Numerosos métodos estdo documen-
tados como fornecendo medidas validas da in-
tensidade algica'®'4, mas algumas escalas de
dor sdo mais adequadas do que outras para um
determinado doente. Para cada individuo, a
adopcao de uma mesma escala estandardizada
para medicao, tanto no pré como no pds-opera-
tério, diminui a confusdo, tanto para o doente
como para o pessoal. Entre as mais usadas es-
tdo as seguintes escalas:

— A EVA parece ser mais dificil de compreen-
der e de usar em idosos ou outros doentes
com problemas visuais, nauseas, ou com
anestesia residual.

— A escala numérica de 0 a 10, oral ou por
escrito, € muitas vezes preferida para pes-
soas que saibam contar até 10. E facil de
explicar, medir e registar e fornece numeros
para avaliacdo de objectivos terapéuticos.
Alguns médicos recomendam a adopc¢éo
universal desta escala em adultos sem pro-
blemas cognitivos'®.

o 1 2 3 4 65 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor imaginavel

— A escala de faces de Wong-Baker é util
tanto em criancas como em adultos.

— A escala numérica de 0 a 5 correlaciona-se
bem com a de 0 a 10 e é mais facil de usar
para alguns doentes com défices cognitivos.

O ideal é pedir ao doente para quantificar a
maxima, a minima e a média de dor que teve
nas ultimas 24 horas; a dor que tem agora € o
grau de alivio com a medicacao que a sua dor
teve nas ultimas 24 horas. Medir a dor em re-
pouso e em actividade (mobilizagdes, respira-
cao profunda, tosse...).

Para esclarecer as expectativas do doente e
perceber se 0s objectivos de terapéutica analgé-
sica foram alcancados, é também importante
quantificar qual o nivel de dor considerada acei-
tavel para cada doente, no que respeita a nao ser
impeditiva da funcdo. Numa escala de 0 a 10,
niveis de 5 ou mais interferem significativamente
com a fungdo. Mas quando se avaliam niveis de
conforto como objectivos funcionais, a maioria
dos estudos afirma que se deve rever o plano
terapéutico com scores de 3 ou superiores’®.

& DOR
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Registos/formas de documentacao

Todos os dados obtidos devem ser rigorosa-
mente registados em folhas apropriadas, faceis
de ler e interpretar e rapidamente acessiveis. A
elaboracéo dos formularios constitui um desafio,
pois convém que sirvam também para informa-
tizacdo e comparar dados objectivamente, per-
mitir estudos e avaliagdes num ambito de con-
trolo de qualidade. Existem publicados varios
modelos que podem ser adaptados. Mas como
cumprirdo esses objectivos se forem mal preen-
chidos? E facil esquecer ou negligenciar o seu
correcto preenchimento, inviabilizando assim es-
tudos comparativos. Mesmo com boa vontade,
podem existir erros de concepcao das folhas de
registo — perguntas pouco claras, por exemplo,
ou dificuldades em interpretar ou em registar
sem adulterar o que o doente quer dizer.

O tempo limitado para avaliagcdo de um nume-
ro crescente de doentes ao longo da semana,
associado a dificuldade em definir, por vezes, o
momento da alta da avaliacdo analgésica com-
plicam também o trabalho de recolha de dados.
A formagdo, treino e motivagédo dos avaliadores
s80 cruciais para a obtencdo de bons resulta-
dos, assim como a reavaliacao sistematica de
todo o processo.

Outros problemas e desafios na avaliacao da dor

Subjectividade - das perguntas, das respostas
e sua interpretacédo

A subijectividade pode ser relativa ao doente e/
ou a quem formula a pergunta ou interpreta a
resposta. As experiéncias prévias sao determi-
nantes de medos e comportamentos condiciona-
dos que modelam a intensidade da dor. Como
sabemos se o0 doente que grita de dor tem mesmo
toda a dor que afirma? O oposto também ocorre:
h&a quem manifeste uma grande tolerancia a dor,
por razbes patoldgicas, culturais ou outras.

Por vezes, o doente néo teve oportunidade de
se gueixar ou «ndo quis incomodar». E impor-
tante ser pré-activo e perguntar-lhe se tem dor,
em vez de esperar que se queixe.

A subjectividade também intervém na quanti-
ficacédo que fazemos: «Tem muita ou pouca dor?».
Daf a conveniéncia do uso de escalas.

Auséncia de avaliagdo/avaliagdo insuficiente
ou deturpada pelo clinico avaliador ou pelo proprio
doente

Conhecimentos inadequados: quando o médi-
co ndo esta actualizado sobre os principios de
terapéutica antialgica, pode atribuir ao doente a
culpa da faléncia do tratamento prescrito. Por ex.,
se este refere dor duas horas apds a medicacao,
pode precisar que se reveja a analgesia, em vez
de ser desconsiderado por ser «piegas».

A dor é facilmente subestimada: muitos estu-
dos revelam que a auséncia ou insuficiéncia de
avaliacdo e as divergéncias entre a intensidade

de dor medida pelos avaliadores e a referida
pelo doente s&o causas importantes de terapéu-
tica antidlgica inadequada'’. E essencial aceitar
que o doente é o melhor avaliador da sua dor.
O pessoal de saude pode ter a sua proépria opi-
niao, mas a sua pratica profissional n&do deve
fundamentar-se nela. Sabemos quando estamos
a ser afectados pelos nossos preconceitos, pe-
las nossas interpretacdes por vezes dubias?

Eis alguns factores que frequentemente néo

consciencializamos, mas influenciam a nossa
pratica clinica:

— Aparéncia fisica: médicos e enfermeiros in-
terpretam como tendo menos dor os doen-
tes mais atraentes e 0s que n&o a exprimem
fisicamente (expresséao facial)'®.

— Sexo: diversos estudos compararam as op-
¢cdes de medicacé&o e concluiram que ha
tendéncia para submedicar o género
feminino1920,

— O sexo do avaliador também interfere na
avaliacao. Por exemplo, os doentes do sexo
masculino tendem a referir menos dor fren-
te a uma avaliadora do que quando o ava-
liador € um homem?',

— |dade: muitos idosos e crian¢as de tenra ida-
de sdo submedicados, por receio de compli-
cacdes ou por se pensar que nao tém tanta
dor. As queixas de dor intensa num idoso
podem até ser mais facilmente aceites do que
num jovem, mas é provavel que o idoso rece-
ba menor dose analgésica do que este®.

— Raca/cultura: num estudo de 454 doentes
que receberam opidides por PCA ev. no pos-
operatorio, verificou-se ser diferente a dose
de opidide prescrita a asiaticos, negros, his-
panicos e brancos, prescrevendo-se mais
analgésicos aos negros e aos brancos e me-
nos aos hispanicos. Nao se verificaram no
entanto diferencas entre estes grupos na
quantidade de opidide autoadministrada®.

— Experiéncia algica do avaliador: o pessoal
de saude que ja teve dores fortes tende a
qguantificar maior nivel de dor nos doentes,
do que o que nédo teve essa experiéncia®.

— Estilo de vida: as opg¢bes de analgesia po-
dem variar com o tipo de vida do doente,
considerado mais ou menos irresponsavel.
Num estudo sobre a actuagao de enfermei-
ros, estes afirmavam que ndo queriam que
0S seus valores pessoais interferissem na
qualidade dos seus cuidados, mas decla-
ravam que 0s outros colegas nao tratavam
todos os doentes do mesmo modo. Diziam,
no entanto, que n&o gostavam de certos
doentes e que precisavam de orientacéo
sobre como prevenir que esse facto interfe-
risse no seu modo de actuagéo®.

— Nao aceitar a intensidade de dor referida
pelo doente: as respostas comportamentais
do doente interferem significativamente nas
avaliacOes e decisdes terapéuticas. Muitos
acham que os doentes exageram o seu nivel
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de dor. Vérios estudos afirmam que médicos
e enfermeiros subavaliam a dor em quase
50% dos casos e, mesmo usando escalas,
alguns registam um numero inferior ao referi-
do pelo doente??2627  Qra, subestimar a dor
contribui para menor eficacia do tratamento.

N&o tratar a dor quando esta é referida: por
vezes, os clinicos avaliam correctamente a dor
mas guiam a terapéutica pelo que eles proprios
pensam e nao pelas afirmacées do doente. Bar-
reiras institucionais também contribuem para o
subtratamento, como a impossibilidade do en-
fermeiro titular doses ou administrar analgesia
de resgate.

Informacé&o do doente: falar com os doentes no
periodo pré-operatdrio sobre a terapéutica a que
irdo ser sujeitos e a sua forma de avaliacédo é im-
portante, pois reduz a ansiedade e melhora a co-
laboragéo destes com os profissionais de saude.

N&o ha um limiar de dor uniforme: estimulos com-
paraveis ndo originam a mesma dor em pessoas
diferentes e nem sequer no mesmo doente, em
circunstancias diversas.

Também a tolerancia a dor varia de doente
para doente, dependendo de factores como a
hereditariedade, estado fisico, personalidade e
experiéncias prévias. Pessoas com dor cronica
podem ser mais sensiveis a dor e a outros esti-
mulos®®. Identificar o nivel de tolerancia &, pois,
importante para prover uma analgesia eficaz.

Doentes estdicos podem minimizar ou negar a
dor e recusar analgésicos. Uma resposta estoéica é
valorizada em muitas sociedades e muitos clinicos
ndo gostam de doentes com baixa tolerancia a dor,
mas isso nao deve ser impeditivo de a tratar.

Quando a etiologia da dor é desconhecida ou
parece insuficiente para a intensidade referida,
por vezes atribui-se isso ao estado emocional do
doente e a terapéutica analgésica é negligencia-
da. Ora, o facto de nao encontrarmos uma causa
para a dor ndo faz que ela deixe de existir ou seja
de origem psicogénica. Ha ainda muito que néo
sabemos. Por exemplo, a dor gera frequentemen-
te ansiedade, mas n&o é certo que a ansiedade
agrave a dor. A dor é uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel, portanto a sua avalia-
cao deve incidir na combinacao de factores fisi-
cos e psicolégicos e ambos devem servir para
orientar a terapéutica. Devemos perguntar-nos:
«Porque ¢ tao dificil acreditar que este doente
tem dor?». Até que a relacao entre dor, ansieda-
de, depressao e outros estados emocionais seja
esclarecida, o melhor é assumir que a dor causa
estas respostas emocionais e ndo o contrario.

Por vezes interpretamos erroneamente certos
comportamentos ou a auséncia deles. Devemos
considerar todas as possiveis razdes para qual-
quer discrepancia entre a dor referida pelo do-
ente e 0 seu comportamento. I1sso pode ser um
reflexo de estratégias para lidar com a dor. Por
exemplo, alguns doentes tentam n&o pensar na
dor usando técnicas de relaxamento, vendo te-
levisdo, falando ou até rindo com amigos*2°.

A falta de expressé&o néo significa necessaria-
mente auséncia de dor. Mesmo doentes com dor
intensa podem adaptar as suas respostas fisiologi-
cas e comportamentais, havendo periodos nos
quais os sinais de dor sdo0 minimos ou ausentes.
Num individuo relativamente saudavel, o corpo ten-
de para a homeostase, logo, indicadores fisiologi-
cos como a hipertensdo e a taquicardia podem
desaparecer apesar de a dor se manter intensa. Se
sofrer de hipotiroidismo ou desidratagao, patologias
frequentemente associadas a hipotensao arterial,
isso tera muito mais impacto sobre 0s sinais vitais
do que a dor em si. O sono ou a sedacdo podem
ser confundidos com a auséncia de dor, mas seda-
¢80 ndo € 0 mesmo que analgesia e um doente
com dor intensa também pode adormecer. A au-
séncia de sinais objectivos pode levar um avaliador
sem experiéncia a afirmar que o doente «ndo pa-
rece ter dor». Mas os sinais fisiolégicos e compor-
tamentais nao séo sensiveis nem especificos da dor
e devemos uséa-los apenas quando o paciente € ou
esta incapaz de comunicar’.

O conhecimento que os doentes tém das ex-
pectativas do pessoal de saude sobre os com-
portamentos de dor também influencia o proces-
so. Estudos sobre PCA revelaram que os doentes
preferiam esse método por ser melhor do que
esperar pelos enfermeiros, mas também porque
issO 0s protegia de terem de lhes mostrar sofri-
mento®. Aparentemente, os doentes est&o aten-
tos aos comportamentos que se esperam deles,
ou aprendem-nos rapidamente, e mudam na pre-
senca do avaliador ou em determinadas circuns-
tancias. Por vezes ficam indecisos, por nédo sa-
berem que atitude adoptar para convencer um
meédico ou enfermeiro desconhecido, precisa-
mente porque as expectativas destes diferem, em
relacdo ao doente e seu comportamento.

Doentes esclarecidos vs doentes com adicao:
se um diabético nos disser que precisa de x
unidades de insulina de tantas em tantas horas,
pensamos que € uma pessoa esclarecida sobre
a sua doenca. Mas se um doente, do mesmo
modo, nos disser que precisa de opidides, so-
bretudo se for um ex-toxicodependente, muitos
médicos pensarao logo em comportamentos de
procura de droga. Mas poderéa ser apenas o
caso de estarmos a lidar com uma pessoa infor-
mada sobre a sua dor, que conhece a terapéu-
tica que melhor resultou anteriormente e procura
alivio. Devemos sempre questionar-nos: «Que
mais pode este comportamento querer dizer?
Sera que este doente tem dor?».

Doente que nega dor ou recusa analgesia/
resisténcia a um novo plano terapéutico

Quando alguém nega ter dor, os médicos de-
vem aceitar isso, pois 0 que o doente diz € o indi-
cador mais fiavel de dor. No entanto, se 0 compor-
tamento deste, a sua patologia ou outros achados
sugerem a existéncia de dor, devemos explorar
essa aparente contradicao com o doente e familia.
A dor tem consequéncias fisicas e psicologicas,
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portanto tentemos encorajar doentes que estejam
relutantes em falar da sua dor ou em trata-la®®.

Por vezes a negacao da dor relaciona-se com
o efeito «energizante» ou de distrac¢ao das visi-
tas do pessoal de saude: o doente pode referir
dor antes e depois, mas a visita clinica funciona
como um placebo e o doente, honestamente, re-
fere sentir-se bem nesse momento. E, pois, im-
portante questiona-lo bem e verificar os registos
para determinar o que sucedeu antes da visita.
Alguns, sobretudo os jovens, nao referem dor por
inferirem que o pessoal de saude ja sabe que a
tém. Outros acreditam simplesmente que o0s
«bons» doentes ndo se queixam de dor.

Por vezes, o doente reconhece que tem dor
mas recusa analgésicos. Temos de respeitar 0s
seus desejos mas, mais uma vez, as razdes e
as consequéncias dessa conduta devem ser es-
clarecidas. Pode dar-se o caso de temer os efei-
tos secundarios da terapéutica. Por exemplo,
recusar morfina por medo de se tornar toxicode-
pendente. Doentes, sobretudo oncoldgicos, po-
dem temer que 0 aumento da dor seja causado
pelo agravamento da sua patologia e recearem
gue ao gueixarem-se possam desviar o0 médico
do objectivo de curar a doenca.

Problemas ou incapacidade de comunicacao:
este grupo abrange desde doentes conscientes
mas incapazes de falar ou ndo-verbais, a doentes
impossibilitados de comunicar por estarem incons-
cientes ou sob sedacéao profunda. Exemplos sé&o
as criancas que ainda n&o falam ou os muito ido-
s0s; individuos pouco colaborantes por estarem
gravemente doentes, ou por distUrbios emocionais
ou doencas do foro psiquiatrico (psicoses, demén-
cias, desorientacdo ou agitagdo psicomotora);
pessoas com défices cognitivos, ou com barreiras
de linguagem, culturais ou educacionais.

O que fazer? Como o indicador mais fiavel de dor
€ o relato do proprio doente, devemos esforcar-nos
por o0 obter, mesmo em casos mais complicados.

Doentes com défices cognitivos

Um estudo com 758 pessoas com défices
cognitivos concluiu que «embora eles possam
referir ligeiramente menos queixas, 0s seus re-
latos de dor sao geralmente t&o validos como as
de pessoas sem esses défices»3!. Muitos, mes-
mo com défices substanciais, podem usar cor-
rectamente escalas de avaliacdo de dor: antes
de serem considerados inaptos para responder
a uma determinada escala deve-lhes ser dado
pelo menos 30 segundos para pensar € a esca-
la repetida pelo menos trés vezes®.

Os métodos e ferramentas de avaliacdo de-
vem adequar-se a populacéo a estudar. Existem
escalas de dor para, por exemplo, doentes com
Alzheimer, que se servem de comportamentos
potencialmente indicativos de dor, como:

— Expressdes faciais: testa franzida, caretas
Oou esgares de dor, expressao receosa, tris-
teza, contraccdo muscular periorbitaria e
peribucal.

— Movimentos fisicos: agitacao, balanco repe-
tido, imobilidade, movimentos lentos, caute-
losos ou de defesa, rigidez, tensdo genera-
lizada, tentativa de chamar a atencéo.

— Vocalizacdes: gemer, lamentar-se, chorar,
suspirar®.

No entanto, em pessoas com deméncia pode
haver blogueio das respostas fisiolégicas a dor:
€ preciso, pois, ser mais cauteloso e atento
quando se utilizam indicadores comportamen-
tais ou fisiologicos de dor33.

Em idosos com alteracbes cognitivas, pode-
mos por vezes servir-nos de escalas de dor mais
faceis de usar por estes, como uma escala de
0 a 5, e usar sinénimos de dor, como desconfor-
to, queimadura, peso ou aperto. Impde-se evitar
pressa na avaliacdo, para lhes dar tempo para
processar a informacéo e responder.

Nas criancas, sobretudo nas pré-verbais, pode
também haver dificuldade em discriminar entre
dor e ansiedade. A nossa abordagem deve ter
em conta o estadio de desenvolvimento destas:

— Nos bebés, estar atento ao choro e a refle-
x0s de defesa ou retirada.

— Em criancas em idade pré-escolar, reparar
nos labios crispados, olhos muito abertos,
movimentos de balanco ou de esfregar,
comportamentos defensivos como morder,
esmurrar ou dar pontapés, fugir.

Apds os trés anos, ja colaboram melhor e po-

demos usar escalas como a das faces.

Individuos de diferentes culturas ou etnias ex-
primem a dor e o sofrimento de modos diversos
e podem ter expectativas e preferéncias diferen-
tes quanto ao tratamento. E desejavel falar ou
usar instrumentos de avaliagdo na sua propria
linguagem ou adaptados para serem facilmente
perceptiveis. Se minimizam o desconforto, por
medo ou factores culturais, estar atento a para-
metros indicativos de dor néo-aliviada, como li-
mitacbes na sua actividade ou mobilidade. No
caso de estrangeiros, pode ser necessario um
intérprete, nem sempre disponivel.

Em pessoas conscientes mas com dificuldade
de comunicacgéo por intubacéo traqueal ou tra-
queostomia, podemos conseguir respostas es-
critas ou gestuais.

Quanto aos doentes inconscientes, devemos as-
sumir que eles podem sentir dor e analgesia-los se
esta presente alguma causa ou expressao de dor.

Podemos hierarquizar a relevancia das medi-
das bésicas de intensidade algica do seguinte
m0d09’34'351

— Autoavaliacdo do doente usando uma esca-
la de dor (ex.: 0 a 10).

— Existéncia de patologias ou procedimentos
geradores de dor.

— Comportamento (expresséo facial, movi-
mentos corporais, choro...).

— Queixas de dor relatadas por familiares ou
pessoas que conhecam bem o doente: po-
demos perguntar-lhes sobre a intensidade
de dor que pensam que este tem.
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— Parametros fisioldégicos: constituem os indi-
cadores de dor menos sensiveis.

Conclusao

Quando um doente refere dor, é da responsa-
bilidade do profissional de saude aceitar e res-
peitar o que ele diz e efectuar uma avaliacao e
terapéutica adequadas.

Se bem que a existéncia concreta ou ndo de uma
UDA organizada e os distintos meios ao dispor de
cada hospital e servigco possam condicionar a ava-
liacdo da dor, devemos tentar uniformizar os méto-
dos e os critérios de avaliacdo desta, para que um
minimo de esforco e de recursos possam gerar 0
maximo de resultados validos. S6 assim se podera
tirar conclusées que possam ser Uteis a todos.

Devemos pesquisar a existéncia de limitacdes
a capacidade de comunicar ou de usar 0S nos-
S0s instrumentos de medida e adaptar a lingua-
gem a compreensao do doente; utilizar escalas
e indicadores de dor adequados a populacéo a
estudar. Avaliar doentes incapazes de nos dize-
rem qual a intensidade da sua dor requer 0 uso
de indicadores menos fiaveis. Convém lembrar
que a dor € subtratada mesmo em doentes que
se conseguem exprimir bem, quanto mais nos
gue ndo se queixam adequadamente. Se houver
alguma raz&o para suspeitar de dor, uma tenta-
tiva de analgesia pode ser um teste simultanea-
mente diagndstico e terapéutico®.

A mensagem essencial sobre a avaliacédo al-
gica é facil de resumir: perguntar aos doentes
sobre a sua dor, aceitar e respeitar o que eles
dizem, analgesiar e voltar a perguntar-lhes sobre
a sua dor. Constitui um circulo de avaliacéo,
intervencao e reavaliacdo. Sem isto, muitos con-
tinuardo a sofrer desnecessariamente.

De outro modo, para resumir em tom de graca
alguns dos problemas a considerar na avaliacao
analgésica, direi que podemos ensinar ao doen-
te o que fazer para ser «melhor analgesiado»:
«referir dor compativel com o diagnéstico, evitar
mostrar a sua ansiedade ou depressao, parecer
idoso mas resistente, ndo admitir consumo de
drogas de qualquer espécie, ser fisicamente
pouco atraente, fazer caretas de dor, coxear,
escolher médicos e enfermeiros com experién-
cias pessoais de dor intensa e livrar-se de ser
crianca, mulher ou de uma minoria étnica»®.
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Resumo

farmacos adjuvantes e técnicas locorregionais.

Abstract

Neste artigo, revé-se os métodos de avaliagao da dor ja existentes e mais utilizados e tenta equacionar-se
novas abordagens que incluem a educacao e treino pré-operatério dos doentes e o envolvimento de todos
os profissionais de satide que participam na sua recuperacgéo. A segunda parte do texto incide sobre o conceito
de analgesia preventiva e novas perspectivas de tratamento, designadamente sobre antagonistas NMDA,

Palavras-chave: Dor pds-operatdria. Avaliagao. Analgesia. Analgésicos.

This article reviews the methods of evaluation of pain already existent and used more frequently and tries to
give new approaches, which include the education and preoperative training of the patients and the involvement
of all the professionals of health who participate in the recovery period. The second part of the text focuses
on the concept of preventive analgesia and new perspectives of treatment, particularly on NMDA antagonists,
adjuvant drugs and locoregional techniques. (Dor 2008;16(1):40-3)
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A avaliacéo e o tratamento da DPO sao, hoje
em dia, actividades que devem fazer parte da
pratica diaria do anestesiologista, inseridas no-
meadamente numa UDA.

Segundo o estudo PATHOS, nenhuma institui-
Cc&o europeia preenche todos os critérios de se-
guranca, organizacéo e tratamento eficaz da dor
aguda pos-operatoéria’. Para alcancar estes ob-
jectivos, necessitamos de uma avaliagéo cuida-
da e regular que se traduza num tratamento
eficaz e atempado, baseando-se numa estrutura
de base bem organizada, desperta para 0s pos-
siveis efeitos secundarios e consequéncias de
uma abordagem da DPO que se quer a longo
prazo e nédo apenas no periodo perioperatério
imediato.

Avaliacao

Apesar da maioria da informacéo sobre a ava-
liacao da dor provir do estudo da dor crénica,
ela pode ser aplicada a dor aguda. Desde que
foi considerada como o 5.° sinal a ser avaliado
como um parametro vital, tem sido dada maior

Anestesiologista
IPOLFG-EPE, Lisboa

relevancia a avaliacdo da dor por parte dos pro-
fissionais envolvidos nos cuidados dos doentes,
cirdrgicos ou ndo, objectivando um sintoma mui-
tas vezes negligenciado. A avaliacdo da dor ja
nao é opcional: todos os doentes tém o direito
a uma avaliacéo e tratamento da dor apropria-
dos. A caracterizacdo e a avaliacdo da sua in-
fluéncia na condicéo fisica e psiquica do doen-
te permitem-nos alcancar trés objectivos: facilitar
o diagnostico e definir a extens&o da lesao, es-
colher a terapéutica adequada e avaliar a sua
resposta.

No caso da dor aguda pds-operatoéria, o diag-
nostico esta facilitado, pois a sua ocorréncia é
previsivel e a sua intensidade pode ser relacio-
nada com o tipo de cirurgia. No entanto, a efi-
cacia e qualidade do tratamento néo tém sido
as melhores. Nao ha duvida que a implementa-
cao da avaliacao da dor, por rotina, apds a ci-
rurgia se torna crucial para a melhoria do trata-
mento da dor aguda poés-cirdrgica. Para isso, é
necessario que haja técnicas de avaliagao pa-
dronizadas de modo a que todos os profissio-
nais relacionados com a avaliagdo da dor pos-
cirurgica as possam utilizar.

O que se pretende na avaliagdo da dor é
quantifica-la numa ou mais dimensdes. Ao longo
dos anos, tem havido um grande esforco para
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encontrar uma ferramenta que possua as carac-
teristicas ideais: simples de aplicar, facil de
compreender, aceitavel clinicamente, reproduzi-
vel, véalida, sensivel e fiavel. No entanto, a dor
possui uma natureza multidimensional que im-
possibilita a sua avaliagcédo objectiva com apenas
um teste. Dado ser uma experiéncia subjectiva
e pessoal, a melhor avaliagédo é sem duvida a
descricdo do proprio doente, tornando-se a au-
to-avaliacdo o gold standard desta prética.

Esta auto-avaliacdo pode ser classificada de
acordo com o numero de dimensbes da dor que
sdo0 medidas, ou seja, unidimensional ou multi-
dimensional. Estas medidas foram desenvolvi-
das para a avaliagcdo de dor crénica, mas po-
dem aplicar-se a avaliacdo de dor aguda, tendo
em consideracao a importancia relativa de cada
dimensao, de acordo com a etiologia, tipo de
dor e prioridade de tratamento.

Na dor aguda poés-cirdrgica, o método de ava-
liacdo que mais se aplica é a medida unidimen-
sional que avalia a intensidade da dor. Esta €,
alias, a mais utilizada na pratica clinica?.

Dentro destas medidas, podemos utilizar es-
calas de: categorias, numérica, visual analdgica
ou de faces.

A escala de categorias, utilizando quatro ter-
mos descritivos (nenhuma, ligeira, moderada,
grave) é rapida e simples de usar, necessita de
pouco treino para a sua implementacéo, é mais
facil de ser compreendida do que a escala nu-
mérica ou a EVA, mas pode simplificar demasia-
do, néao permitindo que o doente escolha a pa-
lavra mais apropriada?.

A escala numérica utiliza uma numeracéo de
0 a 10, sendo 0 auséncia de dor e 10 a pior dor
imaginavel. Nao necessita de treino especial, é
répida e facil de usar, é consistente, reproduzivel
e correlaciona-se bem com a EVA. No entanto,
pode ndo ser necessariamente linear, ja que um
aumento de 7 para 8 pode significar, subjectiva-
mente, um aumento maior do que uma mudanca
de 1 para 22.

A EVA ¢ constituida por uma linha de 10 cm,
com fronteiras nas duas extremidades. Pede-se
ao doente que marque nesta linha um ponto
apropriado para a intensidade da sua dor € o
resultado é obtido medindo a distancia a partir
da extremidade esquerda. Tal como na escala
numeérica, o0s termos usados nestas extremida-
des podem influenciar a classificacdo da dor;
pode obter-se uma classificacdo de EVA mais
elevada se se utilizar dor intensa em vez de pior
dor imaginavel. A EVA é rapida e relativamente
simples de utilizar para a maioria dos doentes,
evita termos descritivos imprecisos e pode ser
utilizada em criancas com mais de cinco anos.
Em comparacédo com as outras duas escalas,
€ mais exigente e requer capacidades cogniti-
vas mais elaboradas (até 26% dos doentes po-
dem n&o conseguir responder)?.

Na avaliagdo das trés escalas, ha uma forte
correlacéo entre a escala de categorias e a EVA.

No entanto, a EVA é mais sensivel do que a es-
cala de categorias: foram demonstradas altera-
cdes na EVA, sem haver alteracdes na escala de
categorias. Por outro lado, a escala numérica de-
monstrou sensibilidade semelhante a EVA. A es-
colha entre uma e outra depende do utilizador?.

Existe ainda um outro tipo de escala para ava-
liar a intensidade da dor, a escala de faces, com
grandes vantagens em determinadas populagdes,
nomeadamente em criancas € em pessoas com
défices cognitivos. A escala de faces é composta
por quatro ou cinco faces que mostram diferentes
expressoes e pede-se ao doente que aponte a
mais apropriada. E muito simples de utilizar?.

No entanto, e apesar destas ferramentas, a
avaliacao da dor néo deixa de ser um processo
intensivo, complexo e desafiador, que nos ultimos
anos tem procurado uma avaliacdo mais global
que abranja a dor em todas as suas vertentes.

A avaliagcdo da dor em movimento, com utili-
zacao de uma escala ndo s6 com o doente em
repouso, mas inquirindo também sobre o seu
valor com o levante para cadeirdo, com a deam-
bulagcdo, com os movimentos respiratorios, com
a tosse deve, hoje em dia, fazer parte da rotina
diaria de uma UDA.

Com a implementacédo destas unidades, no-
vas perspectivas se abrem. A educacéo e infor-
macao dos doentes, em cirurgia electiva, sobre
o tratamento da DPO, com treino pré-operatério
na utilizacé&o de escalas de avaliacdo, o objec-
tivo dessa avaliacdo e a elucidacédo e ensino
sobre diferentes técnicas analgésicas (PCA, anal-
gesia epidural) sdo uma forma de melhorar os
cuidados perioperatérios por parte dos profissio-
nais, bem como de envolver o doente no seu
tratamento, explicando-lhe o seu papel e atri-
buindo-lhe responsabilidade.

O envolvimento de todos os profissionais torna-
se extremamente importante. A avaliagc&do regular
por parte dos enfermeiros, com uma frequéncia
adequada ao tipo de cirurgia, gravidade da dor,
a analgesia prescrita € aos riscos associados
permitem uma actuagao clinica mais correcta e
mais atempada. A discussdo com outras espe-
cialidades que participam no tratamento e recu-
peracdo do doente assume também relevancia.
O envolvimento dos fisiatras e fisioterapeutas, nu-
tricionistas, terapeutas da fala e outros profissio-
nais na problematica da avaliagcéo e tratamento
da dor aguda pés-operatéria vao melhorar a qua-
lidade deste tratamento, permitindo uma recupe-
racdo mais rapida das actividades diarias®*.

Tratamento

O tratamento da dor pds-operatdéria tem como
objectivos: controlar a dor, prevenir e tratar efei-
tos secundarios relacionados com a terapéutica
e melhorar os resultados finais, com rapido re-
torno a vida social e actividades diarias.

Na sequéncia de multiplos estudos sobre os
efeitos da administracao de diferentes farmacos em
timings diferentes (pré, intra ou pds-operatorio),
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tendo como base a teoria da preemptive anal-
gesia, € ndo terem encontrado diferencas de
eficacia, surge um novo conceito: analgesia pre-
ventiva. Este conceito tem trés objectivos princi-
pais: diminuir a dor apoés lesdo tecidular, preve-
nir sensibilizagc&o espinhal e diminuir a incidéncia
de dor inflamatdria ou crénica e consiste na ad-
ministrac&o perioperatoéria de anestésicos locais,
opioides, paracetamol e AINE. Com esta abor-
dagem, foram obtidos melhores resultados no
controlo da dor e na sensibilizacao espinhal;
ainda assim, reconhece-se que vao surgir doen-
tes com dor persistente (10 a 50%) e entre as
principais causas que podem contribuir para
este aparecimento, destacam-se: terapéutica
analgésica inadequada, técnicas cirdrgicas que
impliquem lesdo de nervo e técnica anestésica
escolhida’®.

E sabido que a terapéutica multifarmacolégi-
ca, baseada no efeito sinérgico de dois ou mais
farmacos, tem melhores resultados que a mono-
terapia, que os opidides mantém-se como a
base da analgesia perioperatéria e que os AINE
e o paracetamol reduzem o consumo de opidi-
des. No entanto, os farmacos e as vias de ad-
ministracdo devem ser adequados ao tipo de
cirurgia e aos recursos da instituicdo. O segui-
mento pos-operatdrio varia entre hospitais, e de-
terminados farmacos ou técnicas podem n&o
estar submetidos a padrdes de vigilancia e se-
guranca apropriados. A terapéutica da dor agu-
da po6s-operatéria deve, assim, ter sempre como
base de actuacé&o o contexto cirdrgico, as neces-
sidades do doente e 0s recursos existentes.

A procura de novas abordagens no tratamen-
to da DPO nao trouxe técnicas inovadoras ou
novos farmacos, mas sim uma utilizagao diferen-
te de farmacos ja conhecidos e utilizados em
situacOes diversas.

Quando existe risco elevado de desenvolvi-
mento de dor crénica, a associacdo de um far-
maco anti-hiperalgico (como antagonistas NMDA,
gabapentina ou pregabalina) durante o periodo
perioperatério pode tornar-se Util'.

A guetamina é um farmaco que ganhou novo
interesse devido as suas propriedades antago-
nista dos receptores NMDA, importantes na
atenuacéo da sensibilizacdo central e na tole-
rancia aos opidides. Quando utilizada em bai-
xas doses (dose inicial de 0,5 mg/kg ev. segui-
da de 2 a 5 mcg/kg/min em perfusao ev.),
diminui o consumo de remifentanil no intra-ope-
ratério e de morfina no pdés-operatério e tam-
bém a incidéncia de hiperalgesia associada a
administracéo de remifentanil em doses altas
(0,4 mcg/kg/min)8.

O dextrometorfano (farmaco que nao esta co-
mercializado em Portugal) é também um antago-
nista NMDA, que revelou, em alguns estudos,
melhoria da qualidade da analgesia, com dimi-
nuicdo da intensidade da dor e consumo de
analgésicos, da hiperalgesia térmica priméaria
e secundaria e da sedacdo. Permite também

recuperacao mais rapida da motilidade gastroin-
testinal. Foi utilizado como pré-medicacéo anes-
tésica, por via oral e associado tanto a anestesia
geral como anestesia epidural, embora com me-
lhores resultados com esta ultima’"'",

Tal como os anteriores, 0 magnésio actua nos
receptores NMDA. Numa revisé8o de varios estu-
dos, Lysakowski, et al. constataram melhoria da
analgesia pos-operatoria, com diminuigcdo do con-
sumo de opidides com 0 magnésio em alguns
dos estudos, enquanto outros néo revelaram
qualguer influéncia do magnésio na analgesia,
nem na diminuicdo dos efeitos secundarios as-
sociados aos opidides. Nesta revisdo, néo foi
também conclusiva qual a melhor dosagem ou
férmula quimica (gluconato, sulfato ou lavulinato
de magnésio) a utilizar'?.

A gabapentina é um farmaco antiepiléptico de
terceira geracdo, com estrutura semelhante ao
GABA. Muito utilizado no tratamento da dor cro-
nica, ultimamente tem sido alvo de diversos es-
tudos na terapéutica da dor aguda pés-operato-
ria. A sua principal accao € inibir a subunidade
A28 dos canais de calcio, levando a uma dimi-
nuicdo da hiperexcitabilidade neuronal, embora
a sua activacdo das vias inibitérias descenden-
tes no periodo poés-operatério imediato pareca
ser mais relevante e possa explicar o efeito si-
nérgico com os opidides. Utilizado no periodo
perioperatorio, a gabapentina oral torna-se uma
adicdo ao tratamento analgésico multimodal. A
pregabalina ¢ um farmaco estruturalmente se-
melhante a gabapentina, que tem como vanta-
gem um inicio de accéo mais rapido e poucos
efeitos adversos’.

A clonidina, um farmaco anti-hipertensor, tem
sido utilizada como adjuvante dos opidides no tra-
tamento da dor aguda pds-operatéria. Com efeitos
a nivel espinhal e central, diminui o consumo de
opidides e prolonga a duracéo dos bloqueios, tan-
to epidural como perineural, e parece reduzir a
hiperalgesia quando utilizada via epidural’.

No que diz respeito a técnicas, o bloqueio
epidural continua a ser uma técnica eficaz para
analgesia no pés-operatdrio imediato, com todas
as vantagens conhecidas; para além disso,
apresenta também beneficios como terapéutica
preventiva no desenvolvimento de dor residual.
Quando utilizado no intra-operatério, € ndo ape-
nas no poés-operatério, reduz a sensibilizacéo
central apds cirurgia major. Este efeito parece
estar relacionado com a dose e diferentes asso-
ciac6es de farmacos e é mais acentuado se em
associagdo com a quetamina'®.

Outra técnica que parece promissora € a co-
locacéo de cateteres na incisdo cirdrgica com
infusdo continua de anestésico local. Nao s6 em
termos de analgesia, mas também no que se
refere a reducéo da libertacdo de mediadores
inflamatdrios pelos neutrdfilos, na redugédo da
adesé&o dos neutrdfilos ao endotélio, na menor
formacédo de radicais livres de oxigénio e na
reducdo da formacédo de edema'®.
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Além de novos farmacos ou técnicas, a DPO,
sendo uma consequéncia ja esperada da cirur-
gia, deve ter uma abordagem agressiva na sua
prevencao e o tratamento e um envolvimento
multidisciplinar para optimizar o seguimento do
doente e 0 seu estado psicossocial, minimizan-
do o stress cirdrgico e promovendo a reabilita-
¢ao e nutricdo precoces. Para a sua prevengao,
devemos envolver o cirurgido na tentativa de
evitar a lesdo de nervos no intra-operatoério, com
disseccéo cuidadosa, reducdo das respostas
inflamatoérias e a utilizacdo de técnicas cirdrgi-
cas minimamente invasivas. A aplicac&o de far-
macos e técnicas anestésicas apropriadas néo
deve restringir-se ao periodo perioperatério ime-
diato; devemos ter consciéncia de que a dor
crénica pode surgir, estando mais associada a
determinadas cirurgias e relacionando-se com
a intensidade da dor aguda pds-operatoria’ 15,

Em resumo, a abordagem da DPO no imedia-
to e a longo prazo deve estar inserida no seu
contexto, considerando as necessidades do do-
ente, as indicacdes cirdrgicas e as capacidades
da instituicao, nao focando apenas o timing da
analgesia, mas sim uma intervencdo completa e
apropriada.
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A Importancia das Bases de Dados
no Aperfeicoamento do Tratamento
da Dor Aguda do Pds-Operatorio

Luis Medeiros

Resumo

A criacao e implementacao de uma UDA deve resultar de um consenso de vontades e necessidades, de modo
a enriquecer o Servico de Anestesiologia de informacao valida que permita promover a qualidade de anal-
gesia e o grau de satisfacao do doente no pds-operatorio. E um processo arduo e lento que s6 deve ser
implementado apés um profundo debate interno que conduza a uma unanimidade de pontos de vista. E esta
unanimidade que tera uma funcdo agregadora entre os diversos profissionais e que permitira reduzir os
erros de avaliacao/interpretacao dos resultados. A avaliacdo interna continua e critica dos resultados é o
factor primordial para manter a motivagao do grupo e simultaneamente ser o factor desencadeante de refor-
mulacoes de questées pouco objectivas. E também um factor essencial para desencadear a necessidade de
novas avaliacoes. A afericao dos resultados com outras bases de dados e a sua divulgacao externa, sao
instrumentos preciosos para a troca de experiéncias entre profissionais e sdo também mecanismos impor-
tantissimos na obtencao do objectivo final que sera um pds-operatorio sem dor com um elevado grau de
satisfacao para o doente.

Palavras-chave: Unidade de Dor Aguda. Analgesia. Pés-operatdrio. Bases de dados. Dor.

Abstract

The creation and implementation of a Acute Pain Service must result from a consensus of desires and needs
in order to enrich the Department of Anesthesiology of valid information to promote the quality of analgesia
and the degree of satisfaction of the patient’s post-operative. It is a slow and arduous process that should
only be implemented after a thorough internal debate leading to a unanimity of views. It is this unanimity that
will have an aggregator function between the various professional and that will reduce the errors of evaluation
and interpretation of results. Internal evaluation and continuous criticism of the results, is essential to maintain
the motivation of the group and simultaneously be the triggering factor for reformulation of questions rather
objective. It is also a key factor in triggering the need for further evaluations. The measurement of results
with other databases and their dissemination, are valuable tools for exchanging experiences between professional
and are also important mechanisms in achieving the ultimate objective which will be a post-operative without
pain with a high degree of satisfaction for the patient. (Dor 2008;16(1):44-8)

Corresponding author: Luis Medeiros, medeiros.luis0@gmail.com

Key words: Acute Pain Service. Analgesia. Postoperative. Database. Pain.
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Criacao da Unidade de Dor Aguda

A criacdo de uma UDA deve ser considerada
como uma necessidade imperiosa de todos os
profissionais de saude. O empenhamento e a
disponibilidade para a sua criacdo e implemen-
tacdo implica a perseveranca e a afericdo de
conceitos entre 0s médicos anestesistas, de
modo a conseguir uma uniformidade e uma har-
monizacdo dos critérios de avaliacdo e trata-
mento dos doentes. Nesta conjugacéo de esfor-
¢os, é fundamental a contribuicdo dos elementos
mais experientes do Servico de Anestesiologia,
que com a sua maturidade e experiéncia forne-
cem o nucleo base da formacao da UDA, a que
se associa a irreveréncia e o sonho dos medicos
mais jovens. E desta conjugacé&o, mesclada com
0s conhecimentos adquiridos por outras unida-
des em fase mais adiantada de implementagao,
que se obtém a mistura considerada optimizada
para a constituicdo de uma UDA. A filosofia que
orienta uma estrutura destas ndo se coaduna
com tarefas entregues a alguns elementos do
Servico de Anestesiologia, uma vez que a anal-
gesia do pos-operatério atravessa transversal-
mente todos os doentes e anestesistas e deve
ser programada desde o pré-operatorio passan-
do pelo intra-operatério. Assim, a UDA devera
ser uma estrutura global que envolve todo o
Servico de Anestesiologia e cujo funcionamento
seréd tanto melhor quanto maior for o empenha-
mento e a participacdo de todos. No entanto,
esta implementacdo da UDA no Servico de
Anestesiologia ndo deve descurar o intercambio
profissional privilegiado com outros departamen-
tos do hospital tais como: cirurgia, enfermagem,
farmécia e fisioterapia'*. S6 com organizacao,
ensino e treino é possivel optimizar as técnicas
analgésicas de modo a reduzir a intensidade da
DPO, bem como todos os efeitos secundarios
inerentes ndo s6 a dor mal controlada como tam-
bém ao uso inadequado dos analgésicos®”.

Elaboragdo dos questionarios

A avaliacdo do grau de analgesia e de outras
complicacbes do pds-operatério implica a reali-
zacéo e implementacédo de questionarios dirigi-
dos aos doentes e que tém diversos principios
basicos na sua concretizac&o: linguagem clara,
concisa e sem ambiguidades; perguntas que
realmente avaliem o grau de dor/analgesia dos
doentes, numero reduzido de questdes de modo
a nao saturar o doente no pds-operatério ime-
diato e perguntas que sejam consensuais em
relacdo a todos os médicos?258,

O n&o preenchimento destes requisitos podera
colocar em risco a objectividade das respostas
obtidas e a interpretacao correcta das afirmacdées
emanadas dos doentes.

Todo este processo de elaboragdo de um
questionario € um processo demorado, que de-
vera ser reavaliado multiplas vezes, de modo a
que, ao iniciar-se a colheita de dados, o facamos

partindo de um esqueleto basico de perguntas
relativamente consistente.

Motivacédo dos profissionais -
importancia dos resultados

Sem motivagcao dos profissionais de saude
envolvidos numa UDA, o resultado final sera:
questionarios mal preenchidos, avaliacdes incor-
rectas, interpretacdes duvidosas, doentes ndo
avaliados, conclusbes abusivas. Partindo destas
premissas, os resultados finais serdo rotunda-
mente falsificados e estardo obviamente muito
longe da realidade. Para evitar isso, todos os
profissionais deverao estar cientes da importan-
cia e responsabilidade dos seus actos, sem o
que nao sera possivel ter uma nogao aproxima-
da da realidade que nos rodeia no pods-operato-
rio imediato. Para isso, devem ser incentivados a
utilizar os resultados obtidos com a avaliacéo dos
questionarios de modo a poderem tirar conclu-
sOes susceptiveis de melhorar futuras avaliacées
e simultaneamente de melhorar a analgesia pres-
tada aos doentes. A divulgagdo de resultados
entre os profissionais da UDA € a melhor forma de
o0s motivar a recolherem eficazmente os dados
das suas avaliac6es do pos-operatorio.

Analise continua e critica dos resultados

A motivacado dos profissionais que colaboram
num programa de UDA s6 pode existir se houver
permanentemente uma avaliagdo continua do
trabalho efectuado, com a apresentacéo de re-
sultados sobre aspectos positivos e negativos
da abordagem efectuada pelos profissionais. S6
assim é possivel cada um dos colaboradores ter
uma noc¢do aproximada da importancia do esfor-
¢co que diariamente realiza para manter a base
de dados a funcionar de forma eficaz. A cons-
tatacdo de que ha varios aspectos negativos
para melhorar s6 pode funcionar, dentro deste
contexto, como reforco positivo no sentido de
aperfeigoar as performances de quem efectua
no «terreno» a recolha dos dados. Simultanea-
mente, a apresentacdo de resultados permite
optimizar os questionarios a efectuar e a longo
prazo e apos anadlise exaustiva dos dados reco-
lhidos, promover a melhoria e simplificacdo dos
protocolos analgésicos instituidos.

Novos parametros para analise

E do trabalho de recolha e da andlise critica
dos dados obtidos que o grupo pode inferir no-
vos parametros de avaliacdo e simultaneamente
aperfeicoar os ja existentes. Esta evolucédo so
tem sentido se houver uma participac&o conjun-
ta de todos os elementos, de modo a que as
novas ideias que surjam resultem de um amplo
consenso entre os profissionais e que funcionem
como forma agregadora das vontades individu-
ais. Qualquer alteracdo imposta sem uma dis-
cussdo prévia e sem que haja um consenso
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minimo sobre 0os novos objectivos a atingir, esta
condenada ao fracasso e sera responsavel pela
eventual futura desmobilizacdo e desagregacéo
do grupo. Esta implementacéo de novos parame-
tros ndo deve nunca secundarizar a necessidade
absoluta de reaprendizagem de todos os elemen-
tos, das novas premissas introduzidas®®.

Acessibilidade da base de dados

A base de dados que congrega todos os pa-
rametros avaliados ao longo do tempo, € que
representam um manancial riquissimo de infor-
macéo que como ja referimos necessita de ser
trabalhada de modo a melhorar a performance
do grupo, deve estar disponivel a todos os pro-
fissionais que de algum modo colaborem na
construcao desta mesma base de dados. S6 um
acesso simplificado permitira a melhoria indivi-
dual e colectiva e contribuira decisivamente
para o despontar de novas ideias que irdo cata-
pultar novos horizontes para o trabalho a desen-
volver”210, Esta consulta livre e espontanea sé
sera possivel se para além deste acesso desbu-
rocratizado for complementada por uma confi-
guracdo da base de dados simples e de facil
manuseamento. Assim, a configuracdo da base
de dados deve ser pensada de uma forma pro-
fissionalmente empenhada quer pelo grupo da
UDA, quer pela equipa informéatica que acom-
panha a realizacdo e a manutengcao da base de
dados. A formac&o de uma estrutura profissio-
nalizada, quer médica quer informatica, é funda-
mental para o éxito e implementacdo de um
programa com este perfil®.

Implementacéo critica dos resultados
da analise

A divulgacéo interna continua da anélise dos
resultados obtidos com a avaliacdo dos questio-
narios efectuados é a melhor forma de promover
a discussédo em torno da qualidade das pergun-
tas efectuadas e da avaliacdo dos objectivos
atingidos. Perguntas bem elaboradas mas que
ndo conseguem traduzir fielmente o ambiente
algico/analgésico dos doentes, sdo questdes
que devem ser retiradas do questionario. Por
outro lado, alguns dos resultados obtidos podem
ser enviesados em relacdo a uma realidade por
todos conhecida. Este facto, aponta para dois
tipos de problemas: ou a construcao das ques-
tées conduz a falsas interpretacdes ou avalia-
¢cbes pelo doente/médico, ou as questdes efec-
tuadas exigem aos doentes um grau de lucidez
e memoria que nao é compativel com um pos-
operatério imediato. Um exemplo concreto resul-
ta da avaliacao no pds-operatério da incidéncia
de nauseas e vomitos. Ndo se pode pedir a um
doente uma resposta retrospectiva sobre nause-
as e vomitos nas primeiras 24 horas do pds-
operatoério, porque obviamente o doente tem
amnésia sobre os primeiros momentos do pds-
operatério imediato. Por outro lado, quanto mais

tardia é a avaliagdo, maior é a tendéncia do
doente para minimizar ocorréncias que se veri-
ficaram ha mais tempo, principalmente se novos
acontecimentos se tornaram o fulcro da sua
atengao.

E por estes motivos que a avaliacao critica do
questionario e dos resultados deve ser constan-
te e basear-se numa dialéctica entre todos os
elementos do servico, de modo a melhorar os
resultados obtidos e a evitar a divulgacédo de
falsas avaliag6es. Um resultado discrepante em
relacdo a uma realidade por todos conhecida
deve corresponder a uma total reformulacao das
perguntas envolvidas neste resultado, existentes
no questionario e/ou a uma reciclagem dos ele-
mentos da UDA em relacdo aos pressupostos
envolvidos nas respostas dos doentes de modo
a evitar interpretacées defeituosas. Um exemplo
concreto da nossa experiéncia baseia-se na per-
gunta existente no nosso questionario: «Expec-
tativa do doente (em relacdo a dor do pds-opera-
tério) — melhor, igual, pior». Uns anestesiologistas
interpretaram a resposta como «a expectativa era
melhor, igual, pior em relacéo a realidade élgica
do pdés-operatdrio», outros anestesiologistas in-
terpretaram como «a realidade algica do pods-
operatorio foi melhor, igual, pior do que a expec-
tativa do doente». A avaliagcdo critica dos
resultados da base de dados, perante a experi-
éncia empirica dos avaliadores, permitiu con-
cluir que havia erros de interpretacdo das res-
postas fornecidas pelos doentes. Este facto,
levou a reformulacdo da questao que passou a
ter o seguinte texto «(em relagdo a dor do pos-
operatorio), foi melhor, igual, pior do que estava
a espera?».

Aperfeicoamento dos protocolos

E através do processo dialéctico descrito an-
teriormente que é possivel reformular e elaborar
questdes que melhorem o conhecimento das
queixas algicas do doente, e deste modo permi-
tir a implementacéo dos protocolos analgésicos
adequados a cada tipo de cirurgia e a criagao
de novos protocolos que possam corresponder
a «lacunas analgésicas» detectadas na realida-
de anestésica/cirirgica de cada instituigdo'".

Toda a infra-estrutura criada para este fim e
que se consubstancia na UDA, permite o apro-
veitamento das potencialidades criadas para
explorar outros aspectos do poés-operatério di-
recta ou indirectamente ligados a avaliacdo da
dor e a analgesia. Foi assim que no nosso ques-
tionario foram adicionadas questbes relaciona-
das com a avaliacdo das nauseas e vomitos do
pos-operatoério, bem como a avaliagédo de efeitos
secundarios da analgesia. S&o estas questbes
que analisam aspectos relacionados com even-
tuais efeitos secundarios (ex.: nauseas, vomitos,
obstipacao, parestesias, tonturas/vertigens), que
condicionam, juntamente com a dor, o grau de
satisfag&o dos doentes no pds-operatédrio’?. Esse
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grau de satisfacdo serda tanto mais evidente
guanto maior for a preocupagdo da avaliacdo
dos resultados ndo se limitar as terapéuticas/
resultados analgésicos, mas também aos efeitos
secundarios/terapéuticas instituidas®’. Outras
questdes sobre varios assuntos poderao ser in-
troduzidas desde que dois pressupostos sejam
preservados: 0 consenso entre 0s elementos da
UDA em relacéo a elaboragdo e conteudo das
perguntas, e a preocupacédo de evitar o excesso
de questbes, factor importantissimo para néo
permitir a saturacdo do doente/médico. Convém
ndo esquecer que o médico diariamente esca-
lado para a avaliagao analgésica do pds-opera-
tério tera que avaliar cerca de 30 a 40 doentes
por dia, o que perante questionarios longos e
atendendo as dificuldades logisticas de coabitar
com os habituais elementos dos servicos cirur-
gicos (médicos, enfermeiros, auxiliares de acgao
médica, administrativos, e por vezes familiares
dos doentes), promove indices de saturacao ele-
vados, que séo factor decisivo na menor objec-
tividade no preenchimento das avaliagcdes anal-
gésicas e simultaneamente induz um maior
ndmero de perguntas ndo preenchidas.

Comparagao com outras bases de dados
e divulgacéo publica

Na avaliacdo dos resultados da nossa base
de dados, é fundamental a afericdo com as con-
clusbes de outras bases de dados. Resultados
profundamente discrepantes podem ser mais
um factor para uma reavaliagao critica do ques-
tionario de avaliagcao analgésica.

Este processo de afericado com outras bases de
dados pode também ser o factor desencadeante
para novos processos dialécticos em relacao a
novas questdes e/ou novas reformulacées de
questbes que possam de alguma maneira con-
duzir a resultados mais fiaveis e proximos da re-
alidade do ambiente do pds-operatorio® '3,

Os resultados da consulta da base de dados
s&o instrumentos fundamentais para a imple-
mentacdo de novos protocolos analgésicos e
simultaneamente para adoptar «protocolos-pa-
dréo» em relacdo a cada tipo de cirurgia, que
poderéo ser guidelines preciosos na dupla fun-
cao de orientacdo de novos anestesiologistas/
internos de anestesiologia que iniciem as suas
fungdes nos respectivos hospitais. Simultanea-
mente, estes «protocolos-padrdo» poderao ser
a «linguagem simplificada» de comunicagao
com outros hospitais com realidades cirdrgicas
semelhantes e que ndo disponham de uma ex-
periéncia tdo organizada como 0s hospitais com
uma UDA.

Um aspecto interessante das bases de dados
de avaliag&o analgésica relaciona-se com a im-
portancia da sua maturidade. Ao longo dos anos,
tem-se verificado que 0s «protocolos-padrao»
em relacdo a algumas cirurgias tém-se modifi-
cado, sem ter havido uma intervencao activa da

UDA, no sentido de implementar essas altera-
cdes. Tém sido consequéncia de um processo
intrinseco e individual dos elementos da UDA,
que tém conduzido pela sua propria experiéncia
a novos rumos colectivos. Estas alteracfes tém
também conduzido a melhores niveis de analge-
sia e de satisfacdo dos doentes.

Experiéncia da Unidade de Dor Aguda
do IPOLFG-EPE

Na sequéncia do exposto anteriormente, va-
mos analisar alguns aspectos interessantes na
evolucao dos padrdes de analgesia dos doentes
do IPOLFG-EPE entre 2005 e 2007.

Vejamos alguns tipos de cirurgia, respectivas
analgesias e grau de satisfacdo dos doentes.

Histerectomia com ablagdo de anexos
(inclui as histerectomias radicais)

Houve uma evolucdo no sentido de manter a
percentagem de doentes analgesiados com
PCA com morfina (N-CONV_D) (33,7% em 2005
e 33,5% em 2007), reduzir os doentes analge-
siados com tramadol + paracetamol (CONV_06)
(28% em 2005 e 13,3% em 2007) e simultanea-
mente aumentar a percentagem de doentes
analgesiados por via epidural (N-CONV_A) (4,5%
em 2005 e 24,9% em 2007). Os niveis de anal-
gesia eficaz nas primeiras 24 h oscilaram entre
0s 88,4% (2005) e 0s 95,4% (2007).

Vulvectomia (inclui as vulvectomias radicais
com eventuais plastias)

Enquanto em 2005 e 2006 o protocolo analgé-
sico dominante foi a associac&o tramadol + pa-
racetamol (CONV_06) (41,7% em 2005 e 57,1%
em 2006), ja em 2007 a opgao analgésica prin-
cipal dos anestesiologistas do IPOLFG-EPE tran-
sitou para analgesia por via epidural (N-CONV_A)
(31,4%). Os niveis de analgesia eficaz variaram
entre os 100% (2005) e os 97,9% (2007).

Mastectomia (inclui a mastectomia radical
modificada)

Em 2005, o protocolo analgésico de eleicao
foi a associacdo metamizol + paracetamol
(CONV_04) (49,8%), tendo evoluido nos anos
seguintes para o protocolo analgésico com a
associagao tramadol + paracetamol (CONV_06)
(50,3% em 2006 e 55,4% em 2007). A analgesia
eficaz obtida oscilou entre 96% (2005) e 92,8%
(2007).

Parotidectomia (inclui a parotidectomia
com linfadenectomia cervical homolateral)

O protocolo analgésico de eleicdo manteve-se
ao longo dos trés anos (CONV_04 — metamizol
+ paracetamol), embora perdendo gradualmen-
te importancia (67,7% em 2005 e 43% em 2007),
devido a crescente utilizacdo do parecoxib +
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paracetamol (CONV_05) (atingiu percentagens
de utilizagcdo de 30,4% em 2007). A eficacia
analgésica variou entre 95,4% em 2005 e 97,4%
em 2007.

Prostatectomia radical

Entre 2005 e 2007, houve uma evoluc&o nos
protocolos analgésicos no sentido de incluir opi-
Oides fortes. Assim, em 2005, 51,4% das analge-
sias nao incluiam opidides fortes (CONV_04 e
CONV_06). Nos anos seguintes, a evolucao foi no
sentido de promover a utilizacao de opidides for-
tes (morfina ou meperidina) administrados por via
ev. ou por via epidural (60% em 2007). A analge-
sia mostrou-se eficaz em 88,9% dos doentes em
2005 e em 100% dos doentes em 2007.

Conclusao

Para a criacéo e implementacao de uma UDA,
€ fundamental a participacdo motivada de todos
os profissionais que vao colaborar na constru-
cao diaria desta infra-estrutura. E com ela que
poderemos avaliar a qualidade da analgesia
efectuada e melhorar os niveis de satisfacédo dos
doentes no pds-operatdrio. Para tal, é necessa-
rio que haja um consenso alargado entre todos
os profissionais de modo a que os questionarios
a submeter aos doentes sejam, sempre que pPos-
sivel, o reflexo da unanimidade das opinides
partilhadas. N&o é possivel haver questionarios
eficazes sem a colaboracao de todos os profis-
sionais. Neste processo dialéctico de evolucéo,
€ imprescindivel que perante a analise critica dos
resultados, que se vao obtendo com a base de
dados, se introduzam alteracdes ou novas ques-
tdes cujo objectivo seja melhorar a avaliagdo do
ambiente algico/analgésico do pds-operatdrio. A

avaliagdo qualitativa e quantitativa dos resultados
deve passar sempre por uma discussao interna
que filtre os resultados duvidosos e que permita
extrapolar conclusdes vélidas, de modo a melhorar
a obtencdo do desiderato de todos, que € uma
melhor analgesia, com maior grau de satisfacéo
do doente.
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