UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
MEDICINA - PNEUMOLOGIA

ANALGESIA EM POS-OPERATORIO DE TORACOTOMIAS:
ESTUDO PROSPECTIVO E RANDOMIZADO.

André Germano Leite

Professor orientador: José da Silva Moreira

Dissertacao apresentada para
obtencao do titulo de Mestre

Porto Alegre
2002



SUMARIO

Ficha catalografica
Dedicatéria
Agradecimentos
Lista de tabelas
Lista de quadros
Lista de figuras
Abreviaturas
Sumario

Abstract

Introdugao

Revisao bibliografica
Objetivos

Materiais e métodos
Resultados
Discussao
Conclusodes

Referéncias bibliograficas

Vi

Vil

VIl

28

29

46

58

67

68



FICHA CATALOGRAFICA

L533a Leite, André Germano

Analgesia em pdés-operatério de toracotomias : estudo
prospectivo e randomizado / André Germano Leite ; orient. José da
Silva Moreira. — 2001.

79 f. :il. color.

Dissertagdo (Mestrado) — Universidade Federal do Rio Grande
do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pés-Graduagido em
Medicina : Pneumologia. Porto Alegre — RS, 2002.

1. Toracotomia 2. Analgesia 3. Dor pdés-operatoéria 4. Bloqueio
neuromuscular 5. Morfina I. Moreira, José da Silva Il. Titulo.

NLM: WF 980

Catalogacao Biblioteca FAMED / HCPA



DEDICATORIA

7

Esta dissertacdo de mestrado é inteiramente dedicada a dois profissionais da
medicina que tém em suas condutas e atitudes a tradugao do exercicio da medicina em sua
plenitude. Em primeiro lugar, ao Professor José Antonio Lopes de Figueiredo Pinto, chefe
do Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Sao Lucas e professor titular da disciplina de
Cirurgia Toracica do Curso de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul, profissional de notéria competéncia médica, além de exemplo de dedicagdao ao
sacerdécio da docéncia, transferindo conhecimentos cientificos para profissionais em
formacao, mas, acima de tudo, ensinando-lhes postura médica e, principalmente, respeito
aos pacientes. Mais do que meu professor e mestre, Dr Figueiredo Pinto conta com minha
mais profunda e sincera amizade e gratidao.

Em segundo lugar, ao Professor Jayme da Rocha Heck, médico anestesiologista do Servigo de
Cirurgia Toracica do Hospital Sdo Lucas e professor da disciplina de Anestesiologia do Curso de Medicina
da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, o qual, além das caracteristicas mencionadas
anteriormente, é dotado de uma incrivel capacidade didatica, tendo a paciéncia como caracteristica prépria
daqueles que ensinam.



AGRADECIMENTOS

Ao concluir esta dissertacao para a obtencao do grau de mestre, gostaria de
agradecer algumas pessoas que foram essenciais para que este projeto pudesse tornar-se
realidade.

Ao Professor José da Silva Moreira, meu orientador, que aceitou o desafio de
acreditar em uma idéia, meu agradecimento e reconhecimento pela sua exceléncia na
formacao de professores que terdao a responsabilidade de ministrar o ensino da medicina.

As senhoras Olga Teresa Pivatto e Roseli Jacob Segura (farmacéutica e enfermeira
chefe do bloco cirurgico do Hospital Sdao Lucas da PUCRS, respectivamente), as quais
viabilizaram a execugao deste ensaio clinico randomizado.

A senhora Maria Agoretti Curtinove, instrumentadora cirirgica competente, cuja
dedicacao desempenhou papel relevante neste estudo, sobretudo na execugao técnica dos
métodos empregados.

Ao Dr. Jayme de Oliveira Rios, professor da disciplina de cirurgia toracica da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, profissional de grande competéncia
e, acima de tudo, um grande amigo. Sua contribuicao foi de grande valia para o
desenvolvimento deste protocolo de pesquisa.

Ao Dr. Mario Wagner, professor da disciplina de bioestatistica do Curso de Pés-
graduagcdao da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, cuja contribuicao foi
fundamental na analise estatistica dos resultados apurados nesta dissertacao.

Finalmente, e principalmente, a minha esposa, Marcia Leite, que sempre me
estimulou a persistir, mesmo nas situagées mais adversas. Sua dedicagao, compreensao e
carinho, mesmo na minha auséncia, foram o combustivel necessario para suplantar as

dificuldades inerentes ao objetivo tao almejado - o titulo de Mestre em Medicina.



Tabela 1:
Tabela 2:
Tabela 3:
Tabela 4:
Tabela 5:
Tabela 6:
Tabela 7:
Tabela 8:
Tabela 9:

Tabela 10:
Tabela 11:
Tabela 12:
Tabela 13:

VI

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas da amostra do grupo lidocaina

Caracteristicas da amostra do grupo morfina parenteral

Caracteristicas da amostra do grupo morfina peridural

Caracteristicas da amostra segundo sexo, idade, classe social, grau instrugdo e raga
Caracteristicas da amostra segundo a faixa etaria

Escores da dor no grupo lidocaina.

Escores da sedagao no grupo lidocaina

Escores da dor no grupo morfina parenteral

Escores da sedag&o no grupo morfina parenteral

Escores da dor no grupo morfina peridural

Escores da sedacao no grupo morfina peridural

Escores medianos da dor segudo sexo, classe social, grau de instrugao e raga

Escores medianos da dor segundo a faixa etaria



Quadro 1:
Quadro 2:
Quadro 3:
Quadro 4:
Quadro 5:
Quadro 6:
Quadro 7:
Quadro 8:
Quadro 9:

LISTA DE QUADROS

Causas de dor pés-toracotomia

Beneficios da terapia analgésica

Causas de sub-tratamento da dor pés-operatoéria

Doses preconizadas para uso de opidide endovenoso

Doses preconizadas para uso de opidide endovenoso em infusdo continua
Drogas e doses de opidides para infusdo controlada pelo paciente
Dosagem, duracao de agao e meia-vida plasmatica de agentes opioides
Alga de retro-alimentagéo positiva do espasmo muscular reflexo

Critérios de inclusdo no protocolo de pesquisa

Quadro 10: Critérios de exclusao no protocolo de pesquisa

Quadro 11: Escores da variavel dor

Quadro 12: Escores da variavel sedagao

VI



Figura 1:
Figura 2:
Figura 3:
Figura 4:
Figura 5:
Figura 6:
Figura 7:
Figura 8:
Figura 9:

Figura 10:
Figura 11:
Figura 12:

Figura 14:
Figura 15:
Figura 16:
Figura 17:

VI

LISTA DE FIGURAS

Locais usuais de trauma incisional causando dor crénica pés-toracotomia
Acesso intercostal através de port protegido

Efeitos da morfina de acordo com a via de administracao

Bloqueio intercostal

Randomizacéao

Representacdo esquematica da introdug¢ao do cateter no espacgo peridural
Introdugéo do cateter peridural através da agulha de pungéao

Insergao do cateter extrapleural — determinagao do local da pungéao
Puncao transtoracica — vista interna

Descolamento da pleura parietal junto ao orificio de introdugao do fio guia
Introdugéo do cateter de polietileno em topografia extrapleural

Vista interna do cateter extrapleural abaixo da incisdo da toracotomia

Figura 13: Algoritmo de execucgao do protocolo de pesquisa
Analise da variavel dor

Analise da variavel sedacéao
Necessidade de opidide adicional

Custo financeiro dos métodos analgésicos utilizados no protocolo de pesquisa



ABREVIATURAS

AINES: anti-inflamatorios ndo-esterdides

ALT: alanina-transaminase

AST: aspartato-transaminase

BIC: bloqueio intercostal continuo extrapleural com lidocaina
BPM: bloqueio peridural com morfina

CIPA: colonizagao intraparenquimatosa por aspergillus
cm: centimetros

cols: colaboradores

CO.: dioxido de carbono

CTVA: cirurgia toracica videoassistida

IM: intramuscular

IV: intravenoso

Kg: quilogramas

L5: quinta vértebra lombar

L6: sexta vértebra lombar

mg: miligramas

min: minutos

MP: morfina parenteral

PCA: analgesia controlada pelo paciente

PO: pés-operatério

PUCRS: Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
SC: subcutaneo

SL: sublingual

SNC: sistema nervoso central

US$: dolares americanos

VO: via oral

VS: versus

Kg: microgramas



RESUMO

Introdugdo: A dor € um importante fator de incremento da morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos que incluem toracotomias. Diversos fatores
contribuem para que esses pacientes apresentem um alto grau de dor no pds-operatorio, entre os
quais a secc¢éo da pele, musculos e pleura, retragdo dos musculos e ligamentos pelo afastador de
Finochietto, irritacdo da pleura e nervos intercostais pelos drenos tubulares toracicos e fraturas
ocasionais dos arcos costais. O aumento das taxas de morbidade e mortalidade é dado
principalmente a respiracao superficial decorrente da pouca mobilidade da parede toracica e
consequente a dor e pela perda da efetividade do principal mecanismo de eliminacdo de
secrecoes da arvore traqueobrénquica (tosse), resultando em atelectasias, inadequado gradiente
ventilacdo / perfusdo, hipoxemia e pneumonia. Uma vez caracterizada a necessidade de
atenuagao da dor como fator primordial na melhora dos indices de morbidade e mortalidade no
periodo pos-operatorio de cirurgia toracica, torna-se imperiosa uma analise das terapéuticas
disponiveis na atualidade para tanto.

Objetivos: Avaliar a utilizagdo de trés diferentes métodos de analgesia: 1. bloqueio
peridural com morfina (BPM); 2. morfina parenteral (MP); e 3. bloqueio intercostal extrapleural
continuo com lidocaina” (BIC), em pacientes submetidos a procedimentos que incluiram
toracotomias em sua execucgao, além de analisar o custo financeiro desses métodos.

Materiais e métodos: Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado, no qual foram

analisados 79 pacientes, submetidos a toracotomias, subdivididos de forma aleatdoria em trés
grupos, de acordo com a modalidade terapéutica instituida: 25 pacientes no grupo BIC, 29
pacientes no grupo BPM e 25 pacientes no grupo MP. Cada paciente foi observado e analisado
por profissionais de enfermagem previamente treinados. As variaveis analisadas foram a dor e a
sedacdo. (quantificadas através de escores e analisadas através do método de Kruskal-Wallis com
corregcao pelo teste de Dunn), além do custo financeiro de cada método e da necessidade de
administragao de opidides adicionais.

Resultados: As variaveis dor e sedagdo foram obtidas através das seguintes medianas,
respectivamente: grupos BIC (2,5 e 0); BPM (4 e 0) e MP (3,5 e 0). O custo financeiro foi de US$
78,69 para o grupo BIC; US$ 28,61 para o grupo BPM e US$ 11,98 para o grupo MP. A
necessidade adicional de opidide foi de 4,2 mg/dia para o grupo BIC; 5,7 mg/dia para o grupo
BPM e 10,7 mg/dia para o grupo MP.

Conclusoées: A intensidade da dor foi significativamente menor no grupo BIC, quando
comparado ao grupo MP. Nao foram identificadas diferencgas significativas de intensidade da dor
quando comparados os grupos BIC versus BPM e BPM versus MP. A intensidade de sedagao foi
significativamente maior no grupo MP quando comparado aos grupos BIC e BPM. Nao
foram evidenciadas diferengas significativas quanto a sedagdo entre os grupos BIC e BPM. O
custo financeiro do grupo MP foi sensivelmente menor quando comparado aos grupos BIC e BPM.
A necessidade adicional de morfina foi significativamente maior no grupo MP, quando comparados
aos grupos BIC e BPM.
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ABSTRACT

Introduction: Pain is an important factor in the increment of morbidity and mortality in
patients were submited to surgical procedures, wich include thoracotomies. Several factors
contribute for these patients present a high degree of pain in the postoperatory period, among wich
the section of the skin, muscles and the pleuraretraction of the muscles and ligaments by the use
of the Finochietto ribspreader, pleura and intercostal nerves irritation by the tubular thoracic drains
and ocasional intercostal arch fractures. The increase of the morbidity and mortality rates are given
mainly by superficial breathing due to the restricted mobility of the chest wall, wich heapens
because of the pain and the loss of the main secretions eliminating mechanism of the respiratory
system (coughing), resulting in atelectasis, an inadequate ventilation/perfusion gradient, hipoxemia
and pneumonia.

Once characterized the need to attenuate pain as a main factor to increase morbidity and
mortality rates in the postoperative period, an analisis of the modern available therapies urges to
be made.

Objectives: Evaluate the different analgesic methods: 1. peridural blockage whith morphine
(PBM); 2. parenteral morphine (PM); and 3. continuous extrapleural intercostal blockage with
lidocaine (CIB) in patients submited to thoracotomy, in spite of analysing the costs of these
methods.

Material and Methods: This is a randomized, prospective study, where 79 patients
submited to thoracotomy were analysed in an aleatoric way in three groups acording to therapy
aplied: 25 patients in the CIB group, 29 patients in the PBM group and 29 patients in the PM group.
Each patient was observed and analysed by previously trained nursing professionals. The
variables analysed were pain and sedation (quantified through scoring tables and analysed through
Kurskal-Wallis method and corrected by the Dunn test), besides the financial cost and the need to
administrate addicional opioids.

Results: The variables pain and sedation were obtained through the following medians,
respectivally: CIB (2,5 and 0), PBM (4 and 0) and PM (3,5 and 0). The financial cost was US$
78,69 for CIB group, US$ 28,61 for PBM group and US$ 11,98 for PM group. The additional need
for opioids was 4,2 mg/day for CIB group; 5,7 mg/day for PBM group and 10,7 mg/day for PM

group.

Conclusions: The intensity of the pain was meaningfully reduced in CIB group when
compared to PM group. Considering the variant pain, there was no difference between the CIB
versus PBM and PBM versus PM groups. The sedation intensity was meaningfully higher in the PM
group when compared to the CIB and PBM groups. No meaningful differences was showed
concerning sedation between CIB and PBM groups. PM group cost less when compared to CIB
and PBM groups. The additional need for morphine didn’t show differences between CIB and
PBM groups, but these last two showed meaningful differences when compared to the MP
grou



1. Introducgao

Notadamente a dor € um importante fator de incremento na morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos que incluem toracotomias. Diversos fatores
contribuem para que esses pacientes apresentem um alto grau de dor no pés-operatério, entre os
quais a secgao da pele, musculos e pleura, retragdo de musculos, ligamentos, irritagcao pleural e
dos nervos intercostais por drenos toracicos e fraturas ocasionais de arcos costais. O aumento
das taxas de morbidade e mortalidade é dado principalmente pela respiragdo superficial
desencadeada pela imobilidade da parede toracica consequente a dor e pela perda de efetividade
do principal mecanismo de eliminagcdo de secregdes da arvore traqueobrbnquica (tosse),
resultando em atelectasias, inadequado gradiente de ventilagdo-perfusdo, hipoxemia e
pneumonias.** Esses fatores traduzem um aumento substancial do periodo de internagdo
hospitalar, elevando a possibilidade de contaminagdo da via aérea por germes com alta
resisténcia antimicrobiana.

A dor pds-operatdria € uma condi¢ao previsivel e autolimitada no tempo, e que, mesmo a
despeito de sua etiologia conhecida universalmente, tem sido sub-tratada.

A observacdo e monitoramento da dor assim como a sua quantificagdo, utilizando-se a
escala visual analoga, devem fazer parte da rotina da educagao de membros do staff médico e do
servico de enfermagem, proporcionando um acréscimo no entendimento e, através disso, uma
maior qualificagdo no processo de assisténcia a pacientes com dor.%

O pilar fundamental na terapia analgésica é a utilizagdo de opidides, os quais podem ser
administrados utilizando-se varias vias. A administracdo de opidide por via subcutanea pode ser
considerado como um método efetivo no controle da dor pds-operatéria. O alivio da dor ocorre
aproximadamente ao mesmo tempo que a administracdo intramuscular do opidide. A injegcao
subcutanea é menos dolorida que a intramuscular e seu efeito € mais prolongado. Ainda que a
dose e o tempo de agdo sejam apropriados, mesmo assim podem ocorrer periodos de dor nao
controlada. A utilizagdo do bloqueio peridural combinando opidide e anestésico local tem
demonstrado uma alta efetividade no controle da dor pds-operatoria, sobretudo naqueles

pacientes com alto risco cirurgico.



O objetivo da terapéutica analgésica pos-operatoria deve ser o de propiciar a todos os
pacientes um regime analgésico balanceado, baseado na identificagdo dos multiplos mecanismos
envolvidos na génese da dor pds-operatéria.®

Nos ultimos anos tém-se demonstrado um maior interesse da comunidade médica no
manejo da dor pds-operatdria. Como resultado dessa preocupagao, cada vez mais pacientes tém
sido submetidos a tratamentos medicamentosos sofisticados com terapias especificas no manejo
da dor pos-operatoria.

A International Association for the Study of Pain (IASP) e a AHCPR (Agency for Health Care
Policy and Research of the US Department of Health and Human Services) publicaram dois
guidelines para o manejo da dor aguda, incluindo um protocolo para o tratamento da dor pds-
operatdria. Mais recentemente, muitos hospitais e universidades tém criado servigos de tratamento
da dor aguda para implementar novas e cada vez mais complexas modalidades de tratamento
para aliviar a dor e para proporcionar cuidados especificos durante as vinte e quatro horas do dia.
Esse é o padrao ouro de atendimento a pacientes com dor, embora ainda fora de nossa realidade
social e econdmica.

O alvo do tratamento da dor pds-operatéria € proporcionar um conforto subjetivo da dor,
além da inibigdo dos impulsos nociceptivos induzidos pelo trauma cirurgico para respostas reflexas
somaticas e autonémicas da dor e, subsequentemente, para alcangar a recuperag¢ao do paciente,
propiciando-lhe condigbes para que possa respirar melhor, tossir e mover-se mais precocemente.
Algumas caracteristicas da dor pds-operatoria incluem:

¢ a dor relacionada a procedimento cirurgico é frequentemente aceita pelo paciente como
natural e quase sempre esta presente proxima ao local de intervencgao;

¢ a linha de base da dor sofre exacerbagcdo quando da presenca de fatores como a tosse e
movimentagéo do paciente (como na fisioterapia);

¢ a dor pOs-operatoria tem geralmente um carater autolimitado;

¢ a dor pos-operatoria evolui com melhora progressiva em curto periodo de tempo.

A presenca de dor é frequentemente encontrada no periodo pds-operatério, determinando
um aumento da morbidade e mortalidade cirurgica. Felizmente, entretanto, a dor pds-operatéria
pode ser controlada na maioria dos casos. Esse controle pode ter um beneficio a mais no manejo

clinico pos-operatério, reduzindo a incidéncia de complicagdes pos-operatorias, como isquemia



miocardica e infarto, risco de taquicardia e arritmias, atelectasias, eventos trombo-embdlicos,
vasoconstricao periférica e acidose metabdlica.

O controle da dor deve ser um objetivo constante da equipe médica que atende o paciente
no periodo pos-operatorio e deve ser empregado de forma tdo efetiva quanto simples. Existem
alguns fatores que influenciam o requerimento de analgésicos pos-operatorios, tais como idade do
paciente (pacientes mais velhos requerem menores doses de analgésicos), sexo, coexisténcia de
condig¢des clinicas, como abuso de drogas, hipertireoidismo, transtornos de ansiedade, transtornos
afetivos, insuficiéncia renal ou hepatica, fatores culturais, personalidade do paciente, educag¢ao do
paciente pré-operatoria, sitio da operagao (cirurgias no térax e no abdémen superior estdo
associados com niveis mais elevados de dor) e atitude do staff médico.

A otimizacdo da aplicacdo de métodos de controle da dor dependem de diferentes
membros da equipe envolvida nos cuidados pds-operatorios. Para comprovar que essa assergao é
verdadeira, varios protocolos estdo sendo testados em diferentes instituicbes, com vistas a
estabelecer uma rotina no atendimento de pacientes com dor pés-operatéria, buscando
informagdes junto aos pacientes para uma melhor adequagao das modalidades de controle da dor.

Uma vez caracterizada a necessidade da atenuagao da dor como um fator primordial na
melhora dos indices de morbidade e mortalidade, torna-se obrigatéria uma analise das
terapéuticas disponiveis para tanto. Uma modalidade terapéutica tradicionalmente utilizada é a
analgesia parenteral com opidides. Embora tal modalidade terapéutica possa potencialmente
estabelecer um adequado alivio da dor, podera sobrepor morbidade consequente a sedacao e
depressao respiratoria, paraefeitos comuns dessas drogas.6 Um outro método largamente utilizado
€ o0 bloqueio intercostal com anestésico local que, embora seja um método que produza um alivio

da dor satisfatorio®>?

, possui a inconveniéncia da necessidade de multiplas injecboes diarias e com
duracdo de agdo maxima de oito horas, utilizando-se um anestésico de longa duracdo.?>° Ainda
deve ser considerado como fator negativo do método a possibilidade de complicagbes como
pneumotdrax e/ou hemotorax, embora infreqlientes.®® Outra modalidade terapéutica utilizada é o
bloqueio peridural com opidides, através da inje¢gao unica no espacgo peridural, bem como por sua
administragao diaria através de um cateter. Essa técnica possui como desvantagens o fato de
requerer um anestesiologista habilitado e o de vir acompanhada de eventuais complicagbes, como
perfuragao acidental da dura-mater, infecgéo, hipotensao arterial, embolia gasosa, hemorragia no

espaco peridural, retencdo urinaria (freqiiente), entre outras.?>** Dai surge a necessidade de se



testarem novas técnicas que produzam alivio adequado da dor e que apresentem menor grau de
paraefeitos e/ou complicagdes. O bloqueio intercostal continuo via extrapleural com lidocaina pode
ser uma opcdo bastante eficaz e segura®®?®, bastando, para tanto, uma analise comparativa do
método com os demais utilizados.

2. Revisao bibliografica

A dor pos-operatoria € uma condigao previsivel e autolimitada no tempo e que, a despeito
de sua etiologia conhecida universalmente, tem sido subtratada.

Para o correto tratamento da dor € necessario o conhecimento dos variados mecanismos
da génese do processo algico.

Descartes, no século XVII, postulou que o impulso doloroso seria conduzido por uma via
nervosa unica “esticada como uma corda”, despertaria um “sino” no cérebro, alertando o paciente
sobre a ocorréncia ou sobre iminente perigo de les&o.™

A luz da medicina contemporanea, sabemos, hoje, que a génese da dor implica na
integracao de diferentes mecanismos etiopatogénicos, € que o estimulo algico é processado em
diferentes niveis dentro do sistema nervoso. Sdo quatro as fases implicadas na fisiopatologia da
dor®:

Transdugdo - A lesdo tecidual determina a liberagdo de substancias algiogénicas,
conhecidas como sopa de sensibilizacao, as quais dao origem ao processo inflamatério, composta
de mediadores quimicos de células lesadas e de células do sistema auto-imune (linfécitos,
mastécitos e macréfagos). Essas substancias algiogénicas determinam o rebaixamento do limiar
dos nociceptores, que sao terminagdes livres, especializadas, de certas fibras nervosas que
conduzem a dor. O rebaixamento do limiar dos nociceptores determinam a area de hiperalgesia
primaria, determinando o aumento da sensibilidade a dor na area de tecido lesado. Os
nociceptores tém limiar alto, diferente dos receptores para o tato e pressido, ndo fosse isso
teriamos dor a pequenos estimulos, como, por exemplo, permanecer em uma mesma posicao por
muito tempo. O estimulo doloroso € entao recebido pelos nociceptores e transduzido em impulso
elétrico ou potencial de acéo;

Condugao - Esse impulso elétrico € conduzido através de vias aferentes, até o corno

posterior da medula espinhal;



Modulagao — Nesta regido, o impulso doloroso € modificado (modulagéo) antes de subir a
niveis superiores do sistema nervoso central;

Percepg¢ao — O impulso € integrado e percebido como dor.

O estimulo gerado na periferia pode entdo sofrer atenuagdo ou simplificagdo antes de sua
percepcao final.

A dualidade da sensagao algica é caracterizada pelos dois diferentes tipos de fibras
condutoras do estimulo doloroso, as quais apresentam diferentes velocidades de condugdo. As
fibras A-delta sdo responsaveis pela chamada dor rapida ou epicritica. Nessas fibras o estimulo
trafega por vias oligossinapticas, em alta velocidade, alertando o organismo rapidamente de que
perigo iminente da ocorréncia de lesdo, ou que a mesma esteja ocorrendo.” Ja as fibras C, séo
responsaveis pela chamada dor lenta ou protopatica. O estimulo trafega nestas fibras por vias
multissinapticas para os niveis superiores, sofrendo retardamento na sua velocidade de condugéo.
Essas fibras sao responsaveis pela caracterizacao do tipo de leséo gerada.91

Podemos diferenciar dois tipos de dor: 1. a dor fisioldgica, caracterizada por um estimulo de
baixa intensidade, nao doloroso, que ativa os receptores de baixo limiar, percebido como
sensacao indcua; e 2. a dor fisiopatoldgica, na qual estimulos de alta intensidade ativam os
nociceptores que tém alto limiar, percebidos como sensac¢éo de dor. O rebaixamento do limiar dos
nociceptores faz com que estimulos mecéanicos, que normalmente nao deflagrariam dor,
determinem a sensacgao algica muito facilmente. Esse fenbémeno, que caracteriza estados
dolorosos nos quais ocorreu a sensibilizagao prévia, € conhecido como alodinia.

O aumento intracelular do calcio parece desempenhar um papel chave na transmissao
medular do estimulo doloroso e no estabelecimento da sensibilizagcdo central, porém a aplicacéo
de nifedipina oral e nimodipina endovenosa (bloqueadores dos canais de calcio) e de sulfato de
magnésio endovenoso falharam em diminuir as necessidades adicionais de morfina pds-operatodria
apds cirurgia colo-retal.'®

O entendimento da fisiopatologia da dor faz-nos compreender que os nociceptores devam
responder a analgésicos nao-opidides, antinflamatérios, analgésicos opidides e bloqueios com
anesteésicos locais.

Em pacientes submetidos a cirurgia toracica, a dor resulta da ativacdo neural de fibras
sensitivas apos a incisdo da parede toracica, manipulagéo cirurgica da musculatura e da presenga

de drenos tubulares toracicos. A resseccao da pleura e do parénquima visceral, além da irritagao



diafragmatica resultam em ativacdo de fibras aferentes viscerais.” A presenca de dor pos-
operatoria pode determinar diminuicdo da excursdo respiratéria e da mobilizagcdo do paciente,
além de impossibilitar uma tosse eficaz. O inadequado manejo da dor pode resultar em prejuizo do
esforgo respiratério. O Quadro 1 demonstra as causas de dor aguda e crbnica pos-toracotomia.

Quadro 1. Causas de dor p6s-toracotomia.”’

CAUSAS DE DOR AGUDA POS-TORACOTOMIA

Fratura costal

Lesdo de ligamento costovertebral posterior

Infeccao / seroma local

Psicolégica (ansiedade / depressao)
CAUSAS DE DOR CRONICA POS-TORACOTOMIA

Seqliela de fratura costal
Infecgao local / pleurite

Recorréncia tumoral local

A natureza da cirurgia, o local e o tipo de incisdo, além da duragédo do procedimento, s&o
fatores que influenciam na intensidade da dor pds-operatéria.

Benedetti e cols.® demonstraram que os pacientes submetidos a toracotomia pdstero-lateral
apresentaram um alto grau de lesdo intercostal, revelados por desaparecimento de reflexos
abdominais, redugdo na amplitude de potenciais somatosensoriais evocados e um grande
aumento do limiar sensitivo através de estimulagao elétrica para percepcao tatil e dor. Pacientes
submetidos a toracotomia postero-lateral apresentaram maiores escores de dor pds-operatodria,
quando comparados aqueles submetidos a toracotomia antero-lateral na série de Silomon e cols.?®

A incidéncia de dor crénica pds-toracotomia é da ordem de 67%. Perttunen e cols.?®
estudaram 110 pacientes submetidos a toracotomia e observaram uma incidéncia de dor crbnica
em 80%, 75% e 61%, aos 3 meses, 6 meses e 12 meses, respectivamente. A incidéncia de dor

crénica severa foi de 3 a 5%.



Dor crbénica incapacitante e inabilidade das extremidades superiores apds toracotomia
postero-lateral foi observada entre 2 a 4% dos pacientes. '182226.37.53.70.88

A dor crbnica pés-toracotomia caracteriza-se por uma ardéncia, geralmente localizada na
regido da toracotomia, a qual persiste, em média, em aproximadamente 2 meses apods a
toracotomia. Na série de Rogers e cols.?’, a dor cronica ocorreu em aproximadamente 50% dos
pacientes submetidos a toracotomia e geralmente apresentaram intensidade fraca ou moderada.
Dor toracica cronica severa (desabilitante) ocorreu em aproximadamente 5% dos pacientes.
Nenhuma técnica de toracotomia tem demonstrado reducdo da incidéncia de dor crdnica pos-
toracotomia. A mais frequente causa de dor crbnica poés-toracotomia é a lesdao do nervo
intercostal, embora o mecanismo preciso da lesdo nao seja conhecido. As Figuras 1 e 2
evidenciam os mecanismos de lesdo dos nervos intercostais na toracotomia e na cirurgia toracica
videoassistida (CTVA), respectivamente, que ocasionam dor aguda ou crbénica no periodo pos-
operatério*®. Os pacientes devem ser prevenidos quanto as possiveis seqiielas algicas da
toracotomia.

A esternotomia mediana esta frequentemente associada com menores niveis de dor
quando comparada a toracotomia pdstero-lateral ou antero-lateral.’

Khan e cols.* estudaram dois grupos de pacientes: 10 pacientes submetidos a toracotomia
com preservagao muscular (preservagcédo do musculo grande dorsal) e 10 pacientes submetidos a
toracotomia standard (postero-lateral), sendo que ndo houve diferenga entre os grupos em termos
de dor aguda ou crénica. Somente foi observada uma maior amplitude na adugdo do ombro da
ordem de 24% no grupo em que o musculo grande dorsal foi preservado, quando comparado ao
grupo da toracotomia standard.

Mesmo aquelas cirurgias que contemplam uma minitoracotomia lateral, apesar de uma
menor morbidade, costumam se fazer acompanhar por altos niveis de dor durante os trés
primeiros dias de pds-operatério.!’

Com relacdo a CTVA, varios estudos vém demonstrando a vantagem do método no que se
refere ao menor nivel de dor pds-operatéria. Na série de 161 pacientes estudados por Hutter e
cols.33, a incidéncia de dor cronica foi de 20,1% contra uma média de 40% na toracotomia postero-
lateral. O uso de grampeadores, bem como o uso de 1 versus 2 drenos tubulares n&o tiveram

influéncia na ocorréncia de dor crénica na CTVA (p > 0,05).



Petrakis®® e Drossitis?®* estudaram 95 e 104 pacientes, respectivamente, submetidos a
CTVA para procedimentos diversos. Todos os pacientes foram tratados com analgésicos néao-
opioides e apresentaram boa resposta do controle da dor, evidenciada pela escala visual analoga.

Ferson e cols.® estudaram pacientes submetidos a bidpsia pulmonar através de
toracotomia minima ou CTVA. Os dois métodos foram equivalentes quanto a efetividade do
método, porém a CTVA apresentou uma menor morbidade (50% versus 19%), além de um menor
periodo de internagao hospitalar (4,9 versus 12,2 dias). Ja na série de Miller®®, 42 pacientes foram
randomizados (20 CTVA e 22 toracotomias minimas): Escores de dor por escala visual analoga
foram muito semelhantes nos dois grupos (p = 0,397). A dose total de morfina foi de 50,8 mg no

grupo da CTVA e 52,5 mg no grupo da toracotomia minima (p = 0,86).

cartilaginous
Junciion

Figura 1. Locais usuais de trauma incisional causando dor cronica pés-toracotomia. Observa-se injuria direta das costelas
e nervos intercostais, concomitantemente com injuria das articulagées intercostais anteriores e posteriores .**



Figura 2. A) Acesso intercostal através de port protegido. B) llustragdo de potencial lesdo neuronal na introducao do port.45

Mueller e cols.”® estudaram dois grupos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca: no
primeiro, os drenos foram retirados precocemente (1° dia de pos-operatorio). J& no segundo, os
drenos foram retirados no 2° ou 3° dia de pds-operatorio. Pacientes do grupo cujos drenos foram
retirados precocemente tiveram significativamente menos dor do que os pacientes cuja retirada
dos drenos foi postergada (p = 0,047).

E geralmente aceito que homens e mulheres respondem diferentemente a condigdes que
desencadeiam dor. Com poucas exceg¢des, as mulheres demonstram um baixo limiar a dor e uma
baixa tolerancia a estimulagdo dolorosa. Na série de Averbuch e cols,?, as mulheres apresentaram
uma maior eficacia analgésica do que homens apds a administracao de analgésicos narcéticos.
N&o existiram diferengcas quanto a sexo quando analisada a resposta analgésica ao uso de
ibuprofeno. Contrariamente, Silomon e cols.®® demonstraram que as mulheres apresentaram
maiores escores de dor quando submetidas a toracotomia.

Woodside e cols.'™

estudaram 169 pacientes submetidos a cirurgia. Eles foram
randomizados em trés grupos: 83 pacientes que nunca fumaram, 33 pacientes ex-fumantes e 53
pacientes fumantes. A dose média de consumo de opidide (controlado pelo paciente) foi de
10,9mg/12h para os nao fumantes, 13,0mg/12h para os ex-fumantes e 13,1mg/12h para os
fumantes). Os autores concluiram que os pacientes que nunca fumaram requereram
significativamente menos opidide no periodo pos-operatorio do que ex-fumantes (p = 0,02) ou de

fumantes (p = 0,007).
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Um diagndstico diferencial importante da dor cronica que se segue a toracotomia para
resseccao pulmonar por cancer € a recidiva tumoral comprometendo a parede toracica. Essa
consideragao deve assumir uma maior suspeicdo quando a dor ocorrer a seguir de uma
toracotomia para tratamento do carcinoma brénquico, cuja ressecgéo for menor do que lobectomia
(tratamento preconizado para pacientes com reserva funcional reduzida, ou, segundo alguns
autores, como conduta equivalente a lobectomia em pacientes com carcinomas menores do
que 2 cm de diametro, localizados na periferia do pulméo).*°:46:48:50.73.74

A instituicdo de um modelo de assisténcia intra-hospitalar, constituido de enfermeiros
treinados no tratamento de dor, diminui significativamente a dor pds-operatoria, utilizando para
tanto, um programa educacional pré-operatério, orientando os pacientes e estabelecendo um
algoritmo para o tratamento da dor. Na série de Salomaki e cols.®*, o alivio inadequado da dor
ocorreu em 21% dos pacientes incluidos no programa, versus 47% dos demais pacientes.

Galinski e cols.*® apresentaram um estudo com 188 pacientes, sendo que 94 pacientes
foram avaliados, em um primeiro momento, quanto ao grau de informagéao pré-operatoria, quanto a
intensidade da dor pds-operatéria e ainda quanto ao grau de satisfagdo com o tratamento. Desses
94 pacientes iniciais, aproximadamente 50% n&o receberam informagdes sobre a dor previamente
ao procedimento cirurgico, sendo que 43% deles apresentavam escores de dor maior ou igual a
30/100 (36% com dor severa). 22% desses pacientes manifestaram-se insatisfeitos com o
tratamento administrado. Apds um intervalo de seis meses, nos quais os profissionais (médicos e
enfermeiros) foram treinados por anestesiologistas para quantificagdo da dor (escala visual
analoga), cuidados de informagao pré-operatoria, utilizagdo de guidelines no tratamento da dor e
assisténcia geral ao paciente com dor, outros 94 pacientes foram analisados, sendo observados
0s seguintes resultados: 62% das prescrigdes apresentavam concordancia com os guidelines para
tratamento da dor (contra 55% no grupo analisado inicialmente — p>0,05), redugao significativa da
dor severa para 18% (p < 0,05) e redugdo do grau de insatisfagdo com o tratamento para 10%
(p < 0,05). A utilizagdo da associagdo de trés ou quatro analgésicos aumentou entre os dois
grupos analisados, com consequente redugao da utilizagdo de monoterapia (p < 0,05).

Recentemente, Good e cols." publicaram uma série constituida de 468 pacientes
estudados em 5 diferentes hospitais americanos, divididos aleatoriamente em quatro grupos de
pacientes, submetidos a diferentes intervencdes: 1. sessbées de relaxamento; 2. terapia de musica

ambiental; 3. associagdo dos grupos 1 e 2; e 4. grupo controle. Todavia, todos os pacientes
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receberam o mesmo esquema de cobertura analgésica com opidides. A dor foi analisada
utilizando-se a escala visual analoga. Os resultados evidenciaram que essas intervengdes foram
efetivas no alivio da dor (p < 0,001) e que podem ser indicadas no tratamento da dor pds-
operatdria.

As vantagens do adequado tratamento da dor incluem diminuigdo de complicagbes pos-
operatorias, deambulagéo precoce, diminuigdo da incidéncia do desenvolvimento de dor crénica,
reabilitacdo precoce, maior grau de satisfacdo do paciente, além de aumentar a probabilidade da
aderéncia do paciente ao regime de tratamento da dor.*’

Quadro 2. Beneficios da terapia analgésica.3

BENEFICIOS DA TERAPIA ANALGESICA

Melhora da ventilagao pulmonar
Reflexo de tosse mais efetivo
Menor incidéncia de broncopneumonias

Diminuicao do trabalho cardiaco e do consumo de oxigénio miocardico
Diminui¢ao do ileo pds-operatdrio (analgesia peridural)

Page e cols.®* demonstraram a relagdo entre dor e ocorréncia de metastases em ratos. Os
autores identificaram aumento de 3 a 4 vezes na disseminacdo tumoral em ratos submetidos a
procedimento cirurgico. Quando os ratos foram submetidos a analgesia perioperatéria com fentanil
ou bupivacaina, observaram uma redugao na disseminagao tumoral, da ordem de 65% e 45%,
respectivamente. Esses achados sugerem fortemente que o manejo perioperatério da dor € um
fator critico na prevencao da reducio da resisténcia do hospedeiro a ocorréncia de metastases
durante o procedimento cirurgico. O controle da dor deve ser prioritario dentro dos cuidados pos-

operatdrios em pacientes com cancer.
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Um importante fator etiolégico na ocorréncia de dor pds-operatéria pode ser encontrado no
subtratamento da dor. Nada é mais tragico no periodo pds-operatdrio do que ouvir do médico que
atende a um paciente operado a expressao — Déi, mas vai passar!

Em um primeiro momento, o médico reconhece que o paciente esta sofrendo de dor, o que
por si s6 ja reflete que houve ou esta havendo falha na terapéutica analgésica instituida. A seguir,
0 médico tende a minimizar o sofrimento do paciente, dando a entender que a dor € de pequena
intensidade, embora nao possa afirmar isso com tamanha convicgao. A partir de entdo, para total
incompreensao do paciente, o médico assume a posicao de que nao pretende modificar a sua
terapéutica analgésica (a qual mostra-se falha), avisando que o mesmo estara sujeito a propria
sorte e persistira com dor até que o transcorrer do tempo possa atenua-la. Essa expressao deve
ser peremptoriamente descartada do vocabulario médico. A presenca de dor, independentemente
de sua intensidade, traduz falha terapéutica analgésica e deve ser considerada como tal.

Expressdes como “se dor’” também devem ser banidas de nossas prescrigdes, uma vez
que, obviamente, ndo ha necessidade de que o paciente tenha dor para que receba a medicagao
analgésica.

Quadro 3. Causas de subtratamento da dor pés-operatérias.

CONDIGOES QUE IMPLICAM NO SUBTRATAMENTO
DA DOR POS-OPERATORIA

Desconhecimento do incremento da morbimortalidade determinado pela dor

DROGA PRESCRITA DE FORMA INCORRETA

Devido a multiplicidade de estimulos nociceptivos que derivam da parede toracica, visceras
toracicas, diafragma e drenos toracicos, a dor geralmente € uma complicagao de dificil controle no
periodo pdés-operatério de um paciente submetido a toracotomia. O objetivo das terapéuticas
instituidas sdo uma excelente analgesia, rapida mobilizagdo e minima repercussao funcional

respiratéria. Uma variedade de agentes e técnicas tem sido demonstrada como efetivas para
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controle da dor pos-operatoria. Esses incluem opidides sistémicos, AINES e quetamina, analgesia
regional (incluindo bloqueios epidural, intercostal, interpleural e raquianestesia), além da
crioanalgesia.®?

O tratamento da dor deve ser individualizado, e deve obedecer a consideragcbes que
incluam aspectos ciriirgicos, anestesioldgicos, psicoldgicos e farmacoldgicos.®?

O planejamento da terapéutica analgésica deve incluir: cuidados pré-operatérios (discussao
detalhada com o paciente, medicagédo pré-anestésica para diminuir a ansiedade, uso ou nao de
analgesia pré-emptiva), cuidados peri-operatérios (correto posicionamento do paciente na mesa
cirargica, evitar neuropatias periféricas por compressao, evitar estiramentos musculares, evitar
dores musculo-esqueléticas por posicionamento inadequado) e cuidados pds-operatdrios (escolha
do método terapéutico especifico)*”®. Esses métodos podem interferir com diferentes niveis no
mecanismo da dor: interferéncia com a nocicepgdo em niveis periféricos (analgésicos
antinflamatoérios ndo esteroides, miorrelaxantes, anestesia local topica ou infiltrativa), interferéncia
com a conducgao do estimulo nociceptivo (anestesia local condutiva), interferéncia com a condugao
ou integragao do estimulo em nivel medular (anestésico local nos espagos subdural ou epidural,
opidides nos espagos subdural ou epidural, alfa-agonistas nos espagos subdural ou epidural,
benzodiazepinicos nos espacos subdural ou epidural, estimulacdo elétrica transcutédnea de
nervos) e alteragdo da integracdo do estimulo nociceptivo em nivel central (opidides por via
sistémica, anestésicos gerais).

Estima-se que de 20 a 30% dos pacientes sofrem desnecessariamente dor de intensidade
moderada a intensa, em virtude do uso incorreto de opidides.”® A morfina permanece como
tratamento standard para o combate a dor.

Morfina e outras drogas derivadas da morfina produzem analgesia primariamente através
da interagcdo com receptores u. Outras consequéncias da ativagao dos receptores p incluem:
depressao respiratoria, miose, redugdo da motilidade gastrintestinal e euforia.®®

Todos os analgésicos opidides sdo metabolizados no figado, devendo ser usados com
cautela em pacientes com insuficiéncia hepatica. As nefropatias também alteram
significativamente a farmacocinética da morfina, codeinas, meperidina e propoxifeno. Doses
terapéuticas de morfina produzem vasodilatagcéo periférica com diminuicdo da resisténcia vascular
sistémica e inibicdo dos reflexos dos barorreceptores. A droga causa uma rapida diminuigdo do
fluxo e da pressado da artéria pulmonar e da pressédo diastdlica final do ventriculo esquerdo,
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resultando em aumento da contratilidade miocardica. A morfina exerce efeito depressor direto nos
centros respiratorios medulares e afeta os centros pontinos envolvidos no ritmo respiratério. O pico
da depressao respiratéria ocorre 5 a 10 minutos, 30 e 90 minutos apdés a administragao
endovenosa, intramuscular ou subcutdanea da morfina, respectivamente. Pacientes idosos,
especialmente aqueles com baixa reserva funcional respiratoria, apresentam uma maior
sensibilidade aos efeitos dos opidides no SNC.

Como a maioria dos opidides, a morfina apresenta uma redugao significativa da absorcao
quando administrada oralmente, devido ao fendmeno de sofrer metabolizacdo por primeira
passagem hepatica. Por exemplo, a biodisponibilidade da morfina administrada oralmente é de
apenas aproximadamente 25% da dose administrada parenteralmente’. A dose oral da morfina é
de 10 a 30mg a cada 4 ou 6 horas. Em criangas com menos de 50kg, a dose de morfina deve ser
de 0,3mg/kg a cada 3 ou 4 horas.

A analgesia obtida através da administragcdo de opiodides por via intramuscular promove um
alivio insatisfatério da dor pds-operatoria. O uso intermitente da droga determina um nivel sérico
nao uniforme, fazendo com que, em certos periodos, o nivel plasmatico esteja acima do
necessario para uma analgesia efetiva e, outras vezes, abaixo do nivel desejavel (ver Figura 3), o
que provavelmente esteja relacionado com as altas taxas de faléncia desse método.”® A absorgao
via muscular é irregular, dependendo de varios fatores, como a idade do paciente, do musculo no
qual a injecao foi realizada e das condigbes de perfusdo do musculo.

A administracdo de morfina via subcutdnea é muito utilizada em pacientes sem condigdes
de acesso venoso ou em pacientes sem transito digestivo. As vantagens incluem uma otima
absorgao e a possibilidade de uso prolongado dessa via de administragcdo. A absor¢céo pode ser
um problema se o paciente estiver hipotenso ou com diminuicdo da circulacdo periférica. E
importante salientar que o uso de solugdes altamente concentradas pode resultar em baixa
absorgao.”’

Estudos comparando infusdo continua ou intermitente de opidides demonstraram que os
dois métodos promovem graus equivalentes de analgesia, embora a infusdo continua endovenosa
nao tenha a flexibilidade necessaria para o manejo da dor. A administracdo de doses elevadas
podem resultar em efeitos colaterais. Efeitos colaterais com o uso de opidides incluem: depressao

respiratoria, sedagao excessiva, nauseas e/ou vOmitos, prurido, retencdo urinaria e ileo
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paralitico.”’ As doses para infusdo endovenosa da morfina pode ser evidenciada nos Quadros 4 e
5.

Quadro 4. Doses preconizadas para uso de opidide endovenoso.”®

Droga Dose

20 a 100 mg

Nalbufina 10 a 30 mg

Quadro 5. Doses preconizadas para uso de opidide endovenoso em infusao continua.®®
Droga Dose inicial Dose de infusdo

1,02 1,5 mg / kg 0,62 1,8 mg/kg/h

123 ug/kg 1,8a6u9/kg/h

Sedacao /\ /\
— ! . —X

Analgesia

Dor

Concentracao analgésica

Venosa ou intramuscular
Analgesia controlada pelo paciente
Bolus epidural

Infusdo epidural

Figura 3. Efeitos da morfina de acordo com a via de administragio® .
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A PCA é uma técnica elaborada para analgesia que permite ao paciente, em intervalos
minimos predeterminados, injetar doses também predeterminadas do analgésico. O sistema
impede a superdosagem, pois bloqueia injegcdes de doses repetidas entre os intervalos prefixados.

A morfina foi a primeira e segue sendo a droga mais utilizada em PCA. Excitacdo do SNC
pode ser um efeito colateral significativo quando a droga utilizada na PCA é a meperidina, sendo
por esse motivo desaconselhada para uso prolongado.87 Entre as desvantagens do uso da PCA
incluem-se a aquisicdo e manutencdo de um equipamento com custo elevado, necessidade de
educacao e treinamento de profissionais de saude e necessidade da compreensao do paciente do
conceito de PCA. O risco de mau funcionamento da bomba e administracao de overdose da droga

ndo devem ser desprezados.®®

Quadro 6. Drogas e doses de opidides para infuséo através de analgesia controlada pelo paciente (PCA).65

Droga Dose inicial Dose adicional

Morfina 0,08 20,12 ng/ kg 0,03 ng / kg cada 10 min
Meperidina 1,0a 1,5 ug/ kg 0,30 ng / kg cada 10 min
Nalbufina 0,08 a 0,15 ug / kg 0,03 ng / kg cada 10 min

Fentanil 1a3pug/kg 0,3 a1 mg/kg cada 10 min
Alfentanil 8ab50ug/kg 5a 15 pug/ kg cada 10 min

Weinbroun e cols.'® estudaram 36 pacientes em pdés-operatério, submetidos a bloqueio
peridural com lidocaina. Foram randomizados em dois grupos: primeiro aqueles que receberam
tratamento adjuvante com 2mg de morfina e o segundo que além da morfina, receberam 0,2mg de
flumazenil, ambos os grupos com analgesia adicional por PCA. O consumo adicional de morfina
foi de 14,1img para o primeiro grupo e 9,5mg para o segundo. Os pacientes que receberam a
associacao de morfina e flumazenil apresentaram-se subjetivamente mais confortaveis e menos
sedados (através da escala visual analoga), comparativamente aqueles pacientes que receberam
morfina isoladamente. A associagédo de flumazenil a morfina na analgesia pds-operatéria diminuiu
o consumo adicional de opidide no periodo poés-operatério imediato. As fungbes cognitiva,
hemodinamica e respiratoria apresentaram-se melhor com a associagao de morfina e flumazenil,

quando comparada ao uso isolado de morfina no pos-operatorio.
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A interrupgdo da analgesia no pds-operatério € uma decisdo clinica arbitraria e empirica.

Chen e cols.”

estudaram 115 pacientes nas 24 horas seguintes a interrupgao da infusdo de
morfina endovenosa (controlada pelo paciente). 33% dos pacientes solicitaram o reinicio da
infusdo da morfina. A média de consumo da morfina no periodo de 24 horas antes da interrupgao
da infusdo foi de 21,1mg no grupo que solicitou o reinicio da infusdo, contra 15,1mg no grupo que
nao solicitou o reinicio da infusao (p<0,05).

A analgesia pos-operatoria em pacientes que estdo recebendo opidides regularmente no
pré-operatorio é freqiientemente inadequada. Peacock e cols.®” propdem que a dose da morfina
subcutanea seja feita através do célculo da metade da dose diaria da morfina oral, adicionada de
1/6 da mesma. Utilizando essa dose, os autores observaram uma reducao da dor severa nos dois
primeiros dias de pos-operatorio (54% versus 69% e 13% versus 40%). Nao identificaram nenhum

caso de excessiva sedacio ou depressao respiratoéria.

Quadro 7. Dosagem, duragao de acdo e meia-vida plasmatica de agentes opidides.*
o = As doses e a duracao de agao estiao baseadas nos relatos de Foley28 (1985).
IM = intramuscular; SC = subcutaneo; O = oral

Droga Via de Dose | Duragéo Meia-vida
administracdo | (mg)a | de agao Plasmatica
(horas)a (horas)
Morfina IM, SC 10 4-6 2
Morfina ®) 60 4-7
Hidromorfina IM, SC 1,3 4-5 2-3
Hidromorfina (0] 7.5 4-6

A toxicidade aguda pelo uso de opidides esta diretamente relacionada com overdose da
medicacdo. Ocasionalmente, pacientes com hipotensdo arterial ou choque, podem apresentar
retardo na absor¢ao da droga e toxicidade quando da administracdo da dose subsequente. Em
condigbes normais, torna-se extremamente dificil estabelecer-se o exato momento em que
qualquer opidide passe a apresentar toxicidade ou, até mesmo, letalidade. Grave toxicidade pode
ocorrer apos a administracdo oral de 40 a 60mg de metadona.”® No caso da morfina, doses
potencialmente letais seriam aquelas correspondentes a 120mg da droga administrada oralmente.
No caso de administracdo parenteral, toxicidade importante € verificada ap6s a administragao de
30mg da droga.
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Depresséo respiratéria traduz-se, geralmente, por uma frequéncia respiratoria reduzida (de
2 a 4 movimentos por minuto) e cianose. As pupilas tendem a ser simétricas e puntiformes,
embora uma hipoxemia severa e prolongada possa levar a midriase. Pode ocorrer hipotermia. A
musculatura esquelética encontra-se relaxada e com ténus diminuido na maioria dos casos.
Podem ocorrer convulsdes (especialmente em criangas). A mortalidade esta diretamente
relacionada com a faléncia respiratéria. Edema pulmonar ndo cardiogénico € visto comumente nos
casos de envenenamento por opidide. A triade de coma, pupilas puntiforme e depressao
respiratéria devem atentar o médico para o diagnéstico de intoxicagdo por opidides.”®

O prurido, embora possa estar relacionado com acdo direta da morfina, geralmente
apresenta-se relacionado com a liberagdo de histamina, apds a administracdo de morfina
parenteralmente. Esses sao facilmente abolidos apds a administracdo de uma pequena dose de
naloxone.’

Nauseas e vomitos ocorrem em aproximadamente 60% dos pacientes recebendo analgesia
com morfina no periodo pés-operatério. O uso profilatico de anti-eméticos ja foi bastante estudado,
embora estudos bem desenhados utilizando as mesmas drogas n&do sejam uniformes, portanto,
ndo comparaveis. Recentemente, Hirayama et cols.>? evidenciaram que trés drogas foram efetivas
na profilaxia de nauseas e vomitos em pacientes que estavam recebendo morfina como forma de
analgesia pos-operatéria. Foram elas: dexametasona (OR: 0,23; IC 95%: 0,15-0,35; p < 0,001),
droperidol (OR: 0,27; IC 95%: 0,21-0,34; p < 0,001) e a metoclopramida (OR: 0,48; IC 95%: 0,30-
0,75; p < 0,001). A dexametasona evidenciou, nessa série, uma reducao na incidéncia de nauseas
e vOmitos de 66-80% para 16-50%, utilizando-se a dose de 1,25 a 10mg e pode ser considerada
como a droga de escolha para profilaxia de nauseas e/ou vOmitos em pacientes que estao
recebendo morfina para analgesia poés-operatéria. Rooney e cols.®! evidenciaram que o
requerimento de opidides em pds-operatorio de toracotomias foi menor em pacientes que estavam
recebendo estimulacdo nervosa transcutdanea, embora esses resultados apresentem-se
insatisfatorios apds as primeiras 24 horas.

A associacao de codeina e AINES parece uma boa opcgao para pacientes em pos-
operatorio, os quais apresentem niveis de dor ndo tado severos. Quando a dor se apresenta de
uma forma mais intensa, 0 uso de opidides esta indicado para o controle da mesma. As
desvantagens de sua utilizagdo incluem o retardamento no reconhecimento de complicagdes pos-

operatérias, diminuicdo da efetividade da tosse, disturbios ventilatérios, predisposicdo a
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pneumonias, redugdo da motilidade gastrintestinal e retencdo urinaria. As vantagens de sua
utilizacao sao varias, destacando-se entre elas a habilidade de executar movimentos respiratérios
de boa amplitude, de permitir a execucao de procedimentos de fisioterapia, de permitir ao paciente
tossir voluntariamente e, finalmente, tornar possivel sua deambulagdo precoce. A administragao
de opidides, seguindo a prescricdo “se dor”, ignorando as necessidades individuais de opidide
daquele paciente especificamente, trazem como consequéncia, via de regra, a exposi¢cao do
doente a um sofrimento desnecessario. Um crescente numero de servigos tem adotado a infusao
de analgésicos de forma controlada pelo paciente (PCA). Com a utilizagdo de drogas de curto
periodo de agdo, como a morfina, significativa toxicidade ou uso exagerado pelo paciente, ndo sao
observadas.”

Apesar de obtengao de significantes melhorias no tratamento da dor pés-operatéria, muitos
pacientes passarao pela desnecessaria experiéncia deste desconforto, acarretando em aflicéo,
alta morbidade e prolongado periodo de internagédo hospitalar. O tratamento padrdo para controle
da dor severa no periodo pds-operatério € a administragdo de opidides, embora algumas reagdes
adversas tornam sua utilizagado desfavoravel. Uma melhor compreensao da fisiopatologia da dor
tem levado os médicos a adotar uma postura multidisciplinar no plano de analgesia pés-operatéria,
utilizando diferentes drogas, agindo em diferentes rotas, no intuito de obter uma boa analgesia,
com um minimo de efeitos colaterais. A mobilizagdo precoce do paciente € um importante fator
preditivo de recuperagcdo do mesmo. Drogas alternativas aos opidides podem e devem ser
utilizadas tanto quanto possivel. Anestésicos locais utilizados em bloqueios regionais ou na
infiltracdo da parede toracica apresentam um beneficio significativo da dor. Outra droga com
excelentes propriedades analgésicas e que pode ser utilizada em altas doses diariamente com um
minimo de efeitos colaterais é o paracetamol. A combinagdo com AINES resulta em melhor e mais
prolongada analgesia. Os AINES agem inibindo a cicloxigenase, enzima responsavel pela
biossintese das prostaglandinas, que atuam nos nociceptores, produzindo hiperalgesia. Seus
principais efeitos colaterais estédo relacionados com a inflamagéo e ulceracdo da mucosa gastrica
ou intestinal que, as vezes, podem evoluir com hemorragia digestiva.®® O novo conceito de AINES
com inibicao seletiva da COX-2 resultardao em drogas analgésicas e anti-inflamatdrias com baixos
indices de efeitos colaterais. Naqueles pacientes que n&o toleram a utilizagao de AINES, o uso de
corticosterdides pode desempenhar um bom papel por suas propriedades analgésicas e anti-

emeéticas, além de possuir um baixo custo. A incorporagao ao arsenal terapéutico de paracetamol
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na apresentagéo injetavel (endovenosa) certamente acarretara em aumento da possibilidade de
sua utilizacdo rotineira. O uso rotineiro de anti-inflamatérios no pds-operatorio, apesar de
largamente prescrito em nosso meio, pode potencialmente produzir um aumento na morbidade do
paciente, pelo risco aumentado da ocorréncia de complicagdes, principalmente em nivel renal,
gastrintestinal e na hemostasia.

Os agonistas de receptores alfa-2, como a clonidina, quando administrados nos espacgos
epidural ou intratecal, sdo complementos uteis, porém seus efeitos adversos como sedagao e
hipotensdo limitam sobremaneira sua utilizagdo. Antagonistas dos receptores NMDA sdo de
limitado valor no periodo pos-operatorio. A utilizacdo da adenosina e do neostigmine estdo até
agora em fase de pesquisa, porém parecem ser novidades interessantes como parte do arsenal
de drogas analgésicas. No futuro, canabindides, antagonistas de receptores da colecistoquinina e

antagonistas da neuroquinina-1 deverdo ser importantes drogas analgésicas.?’

O bloqueio intercostal & considerado um método bastante efetivo, embora seja subutilizado.
Os nervos intercostais sdo comumente bloqueados através da injecdo de anestésico local
posteriormente ao angulo das costelas, lateralmente ao angulo costal ou no espago paravertebral.
A administracdo pode ser continua ou intermitente. Utiliza-se comumente a administragdo de
solugdo anestésica no volume de aproximadamente 3 a 5 mililitros por espaco intercostal (ver
Figura 4). O bloqueio intercostal bilateral ndo determina deterioragao da fungado pulmonar, pelo
contrario, freqientemente observamos melhora da funcdo respiratéria com a utilizagdo dessa
técnica anestésica.®

A hipotensdo ocorrida ocasionalmente no bloqueio intercostal pode ser explicada pela
eventual injecdo do anestésico local intradural devido a extensdo do saco dural através dos
foramens intervertebrais, determinando “raqui-total” e hipotensao persistente.™

Richardson e cols.”®

revisaram 55 estudos, num total de 1762 pacientes submetidos a
toracotomias standard (péstero-lateral). Verificaram que os melhores resultados espirométricos
foram obtidos através da analgesia paravertebral, os quais alcangaram 75% dos valores
mensurados no pré-operatorio nas primeiras 48 horas de PO. Outras técnicas incluindo bloqueios
de nervos intercostais, anestesia epidural com anestésicos locais isoladamente ou em associagao

com opidide obtiveram aproximadamente 55% dos valores previamente mensurados. A analgesia
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intrapleural apresentou um controle espirométrico de somente 35% dos valores obtidos no pré-
operatorio.

Bloqueio intercostal intra-operatério com bupivacaina durante CTVA é um procedimento
seguro e reduz eficazmente a dor pds-operatoria imediata, diminuindo portanto, a dose de
analgésicos requeridos.'

Em outra série, de Richardson e cols.”’, foram estudados 100 pacientes submetidos a
toracotomia e randomizados em pacientes que receberam bloqueio peridural com bupivacaina ou
bloqueio paravertebral com a mesma droga. Os autores observaram menores escores para dor
pela escala visual analoga, menor consumo de opidide no grupo de pacientes submetidos ao
bloqueio paravertebral (todos os pacientes utilizaram esquema de analgesia com opidide
controlado pelo paciente no pdés-operatério). A funcdo pulmonar foi também significativamente
melhor preservada nesse grupo de pacientes. Houve uma importante elevagado dos niveis de

cortisol sérico nos dois grupos, porém sem diferengas significativas entre os mesmos.

Figura 4. Bloqueio intercostal®.
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Silomon e cols.® estudaram 83 pacientes submetidos a toracotomia (37 antero-lateral e 46
postero-lateral). Esses pacientes receberam bupivacaina 0,5% ou solugéo salina administrados no
espaco pleural, de forma aleatodria (estudo prospectivo, randomizado e duplo-cego). A analise da
dor foi feita nos dois grupos através da escala visual analoga e através da necessidade adicional
de analgésicos, ja que todos os pacientes estavam recebendo opidide de forma controlada pelo
paciente. Nao houve diferenca entre os grupos tanto para os escores de dor, como para o
consumo adicional de analgésico.

Ready’, em 1986, identificou uma reducdo da morbidade e da mortalidade peri-operatéria
naqueles pacientes submetidos a toracotomia, os quais receberam analgesia com anestésicos
locais e opidides através de cateter peridural.

A analgesia endovenosa controlada pelo paciente e a analgesia peridural ttm demonstrado
maior eficacia quando comparadas com métodos tradicionais de analgesia utilizados no pés-
operatorio. Dentre esses dois métodos, a analgesia peridural tem demonstrado superioridade no
alivio da dor e na resposta ao stress.*®'%®

McLeod e cols.** estudaram 640 pacientes que receberam analgesia peridural para controle
de dor pds-operatodria. Alivio satisfatorio da dor foi obtido em dois tercos dos pacientes em uma
média de 44 horas; 133 pacientes experimentaram uma pobre resposta ao alivio da dor; 194
pacientes apresentaram problemas em seus cateteres peridurais (sendo que 84 destes tiveram
seus cateteres removidos acidentalmente); 7 pacientes tiveram seus cateteres repassados e
apresentaram 6tima resposta, com alivio da dor por um periodo médio de 77 horas; 480 pacientes
foram beneficiados pela utilizacdo do cateter peridural.

Em uma meta-analise publicada por Brodner e cols.’® foram estudados 6236 pacientes
submetidos a procedimento cirurgico de grande porte; destes, 5602 pacientes foram alocados em
um grupo que recebeu como modalidade terapéutica o bloqueio peridural com bupivacaina ou
ropivacaina, associadas com fentanil com infusao controlada pelo paciente, enquanto que os 634
pacientes restantes foram submetidos a analgesia com infusdo endovenosa de piritramida,
também com infusdo controlada pelo paciente. O grupo de pacientes submetidos a bloqueio
peridural tiveram um melhor controle da dor, melhores niveis de vigilancia e satisfagdo, quando
comparados ao grupo que recebeu analgesia endovenosa, os quais evidenciaram maiores niveis

de sedagao e nauseas.
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Mahon e cols.' evidenciaram que a associacdo de bupivacaina com fentanil infundidos no
espaco peridural apresentou uma maior eficacia analgésica pos-operatéria (através de escores
menores da escala visual analoga), quando comparada aos pacientes que receberam apenas
fentanil. Nao houve diferengas entre o numero de episédios de hipotensédo arterial nos dois
grupos. Uma baixa dose de fentanil epidural (20 mcg x h) marcadamente aumenta o efeito
analgésico da bupivacaina e da adrenalina infundidos epiduralmente ao nivel toracico.”® Schultz e
cols.?®, estudando pacientes em pods-operatério de toracotomias, observaram que 95% dos
pacientes submetidos a analgesia através de cateter peridural foram extubados imediatamente
apos o término da cirurgia. Niveis de analgesia 6timos foram obtidos em 70,5% dos pacientes no
PO imediato, em 78% no primeiro PO e 91% no segundo PO. Adicionalmente, mobilizagéao
precoce dos pacientes foi obtida em 63% dos pacientes.

Svenson e cols.®

estudaram 200 pacientes em pos-operatorio cuja dor foi mensurada
através da escala visual analoga. Dor moderada ou severa foi observada em 39%, 43%, 27% e
16% dos pacientes submetidos a bloqueio peridural em 4, 24, 48 e 72 horas de pds-operatorio,
respectivamente.

Em um estudo prospectivo e randomizado, Bimston e cols."

nao encontraram diferengas
significativas na analgesia pdés-operatéria de toracotomias, quando compararam o bloqueio
peridural versus bloqueio extrapleural com bupivacaina.

A localizagdo do cateter ndo assume importancia quando drogas hidrossoluveis como a
morfina sao utilizadas. Ao contrario, o uso de drogas lipossoluveis como o fentanil, quando
utilizadas, determinam que o bloqueio seja segmentar. Se o cateter estiver bem posicionado no
espaco peridural, a escolha da droga para infusdo nao parece assumir grande importancia.*®

Com relagdo ao momento da administragdo da droga via cateter peridural, Flisberg e cols.?’
estudaram 26 pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta (cirurgia para tratamento de refluxo
gastroesofagico). Os pacientes receberam cateter peridural toracico antes e depois da cirurgia.
Nao foram evidenciadas diferencas entre os dois grupos quanto a dor em repouso ou a
mobilizacdo. O requerimento de analgesia adicional foi semelhante em ambos os grupos, bem
como o pico de fluxo expiratério. Analgesia toracica epidural instalada antes da cirurgia e
continuada no periodo pos-operatorio ndo tem demonstrado qualquer vantagem, quanto ao alivio
da dor e a melhora da fungdo pulmonar, se comparada com a analgesia peridural toracica

instituida imediatamente apds o término da cirurgia.
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Complicagdes de bloqueio espinhal ou peridural sdo extremamente raros. A ocorréncia de
sequelas maiores ou menores, temporarias ou definitivas podem ser subestimadas e devem
sempre ser consideradas como potencial fator de morbidade, o qual pode determinar importantes
alteracdes na vida do paciente apds a anestesia. Puolakka e cols.”? estudaram 3230 pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica através de boloqueios neuro-axiais. Eles identificaram um total de
12,8% de parestesias no periodo pés-operatério. A taxa de falha anestésica ocorreu em 1,0% dos
pacientes submetidos a bloqueio peridural. Um dos pacientes submetido a bloqueio peridural
apresentou complicagdo maior caracterizada por assistolia, revertida com sucesso através de
reanimagdo. A incidéncia de punc¢éo acidental da dura-mater foi de 1,7%. Aproximadamente 1/3
dos pacientes referiram dor no primeiro dia de pds-operatério, e 5,6% dos pacientes continuaram
com dor pelo periodo de uma semana.

A administracdo de anestésico local, via cateter peridural, em pacientes submetidos a
laparotomia reduziu a ocorréncia de ileo paralitico, quando comparado ao uso de opidide
sistémico.>*

Wigfull e Welchew'® estudaram 1057 pacientes utilizando o bloqueio peridural com
bupivacaina e fentanil para o controle de dor pés-operatoria. Eles observaram que 92,5% dos
pacientes apresentavam-se sem dor moderada ou intensa e que apenas 3,8% dos pacientes
apresentaram nauseas ou vOmitos. Hipotensdo arterial foi observada em 4,3% dos pacientes e,
apenas 0,19% dos pacientes apresentaram depresséao respiratoria. Nao houve casos de abscesso
e/ou hematomas no local da pungao.

A incidéncia de hematoma peridural € extremamente baixa e € descrita sobretudo em
pacientes anticoagulados, embora o uso de anticoagulantes n&o seja uma contra-indicagao
absoluta para a colocacao do cateter peridural.’®

A hipercoagulabilidade encontrada no periodo pos-operatorio, apos anestesia geral, pode
estar associada com fendmenos trombo-embdlicos.?®> O exato mecanismo ndo é conhecido,
embora se acredite que esteja associado ao aumento da concentracdo de fatores da coagulagao,
aumento da atividade plaquetaria e fibrindlise deficiente.®> A analgesia peridural pode ajudar a
reduzir os efeitos desse estado de hipercoagulabilidade.®

A ativagao dos interneurénios e consequente recrutamento de neurdnios do corno anterior
(motor) da medula espinhal, em varios segmentos acima e abaixo do sitio onde se origina dor,

resulta em aumento da tensdo da musculatura esquelética, condicionando o chamado espasmo
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muscular reflexo que, por sua vez, leva a compressao da microcirculagao local e represamento de
substancias algiogénicas na periferia. Estabelece-se assim uma alga de retroalimentagao positiva
(ver Quadro 8), que nao é adequadamente interrompida por métodos sistémicos. Apenas os
bloqueios espinhais podem inferir nessa alga, propiciando relaxamento da musculatura e
vasodilatagao regional. A implicagéo clinica desse fenbmeno € que o espasmo muscular reflexo
pode ser causa de dor pds-operatoria, a despeito de termos instituido uma terapéutica que
julgamos adequada. Dessa forma, a utilizacdo do bloqueio peridural de forma pré-emptiva pode
determinar menores niveis de dor pos-operatoria. Os bloqueios plexulares e de nervos periféricos,
bem como a infiltragdo local da musculatura (mas nao da ferida cirurgica) podem contribuir, em

menor grau, para alivio do espasmo muscular reflexo.’

Quadro 8. Alga de retroalimentagao positiva do espasmo muscular reflexo.’

dor
\
contracgao reflexa da musculatura
2
dor

2

espasmo muscular

Kissin e cols.*" evidenciaram que o tratamento iniciado antes da cirurgia é mais efetivo em
reduzir a dor pdés-operatoria.

Vaida e cols.”” estudaram 30 pacientes randomizados em dois grupos, sendo que o
primeiro recebeu analgesia pré-emptiva através da injecdo de bupivacaina no espago
subaracnoide seguida de anestesia geral e o segundo recebeu somente anestesia geral. Os
autores evidenciaram uma redugdo no consumo de opidide (controlado pelo paciente) no primeiro
grupo, quando avaliados nas primeiras 4, 6 e 24 horas poés-operatérias: 3,1 mg vs 7,2 mg
(p=0,04),13,4mg vs 17,2 mg (p =0,03) e 35,9 mg vs 47,7 mg (p = 0,04). Nao houve diferenca

entre os grupos quanto ao escore da dor (escala visual analoga).
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Abdi e cols." utilizaram lidocaina, bupivacaina ou solucdo salina nas raizes nervosas de
ratos (L5-L6), antes e 4 horas apds injuria nervosa. Foi avaliada alodinia mecanica. O tratamento
com anestésico local pré e pos-injuria resultou em aumento do limiar da dor da ordem de 2 a 3
vezes, embora este efeito tenha durado somente 24 horas. Esses estudos questionam o efeito
benéfico de uma dose unica de anestésico local como analgesia pré-emptiva.

Em outra série, Kilickan e cols.*

estudaram 60 pacientes (20 pacientes com morfina
peridural, 75 mcg/kg 45 min antes da incisdo — 20 pacientes com morfina IV, 0,15 mg/kg na
indugdo anestésica — 20 pacientes no grupo controle com infusdo de solugéo salina). Morfina IV
pré requereu doses muito menores de morfina pds-operatoria, comparada com o grupo da morfina
epidural (p < 0,003). Em todos os grupos o cortisol plasmatico aumentou, quando comparados 0s
niveis pré-operatérios, embora o aumento tenha sido mais significativo nos grupos da morfina IV
pré-operatoria e do controle, quando comparados com o grupo da morfina peridural (p < 0,001).
Embora a morfina peridural pré-emptiva tenha falhado para diminuir a necessidade de consumo de
opidide pds-operatédrio, ela mostrou-se habil para suprimir o stress cirurgico, de forma mais
significativa do que a morfina IV e a solugéo salina do grupo controle.

Kopp e cols.** nao identificaram diferenca significativa quanto a escores de dor e consumo
de opidide no pds-operatério, em estudo prospectivo e randomizado, com a utilizacdo de morfina
oral (4mg) administrada no periodo pré-operatério, quando comparada a utilizacdo de placebo
(grupo controle).

Em um estudo prospectivo e randomizado, a administracédo de 20 mg de tenoxican 30
minutos antes da indugdo anestésica melhorou os niveis de analgesia pos-operatoria, quando
comparada ao grupo controle (p < 0,001), em 73 pacientes submetidas a biépsia de mama.®’

A administragdo de quetamina na dose de 1,0 mg/kg, imediatamente antes da incisao,
combinada com o uso de AINE no periodo pds-operatério, reduziu os escores de dor poés-
operatéria, quando comparada aos pacientes que receberam somente AINE no controle da dor
poOs-operatoria (p < 0,05).36 Barbieri e cols.® também concluiram que a quetamina utilizada no pré-
operatério reduziu substancialmente os escores de dor pds-operatéria sem quaisquer efeitos
colaterais.

A eficacia da analgesia pré-emptiva permanece duvidosa até a presente data. Niv®®, em
sua série, concluiu que o uso da analgesia pré-emptiva parece ser importante, embora enfatize

que nem todos os esquemas propostos apresentem efetividade.
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Numa revisdo da literatura, observamos o pequeno numero de publicacbdes a respeito da
prevaléncia de dor cronica pds-toracotomias.?**° Até o presente momento, o manejo primario da
dor crénica pods-operatoria envolve a pesquisa de dor intercostal neuropatica, mensuragdao da
qualidade de vida do paciente e assisténcia da dor crbénica através da escala visual analoga (0-
10), procurando determinar o grau de desconforto do paciente.*

Existem varias op¢des para o tratamento da dor crénica pds-operatéria, incluindo opgoes
médicas, psicoldgicas, farmacoldgicas e cirurgicas. Na auséncia de um tratamento especifico
eficaz para a cura da dor cronica, seu tratamento permanece um problema. A terapéutica com o
uso de opidides permanece como uma das opg¢des mais utilizadas quando outras modalidades
terapéuticas standard falham. Existem poucas situagdes em que a terapia com opidides deve ser
contra-indicada no tratamento da dor crbénica, sendo uma delas a historia prévia de dependéncia
quimica e/ou drogadigéo.

Os opidides sao agentes analgésicos geralmente seguros quando prescritos com
apropriado monitoramento. O objetivo principal no tratamento de todos os tipos de dores com
opidides € estabelecer o ponto exato de uma dosagem terapéutica eficaz, sem a ocorréncia de
efeitos colaterais inaceitaveis, contribuindo deste modo, para uma melhor qualidade de vida para
os pacientes com dor cronica.

E importante salientar que o uso de opidides no manejo da dor crénica ndo exclui a terapia
concomitante com analgésicos nao-opidides.

Como considerado anteriormente, existem multiplas opg¢des para o tratamento da dor
cronica. Essas incluem atividades como fisioterapia, exercicios terapéuticos, habilidade no manejo
do stress, suporte comportamental, massagem, injecdo em nervos e estimulagdo nervosa elétrica
transcutanea. A terapia farmacoldgica inclui analgésicos opidides e nao-opidides. Outros
procedimentos cirurgicos paliativos incluem a implantacdo de bombas de infusdo de drogas
analgésicas e procedimentos neurodestrutivos.*®

Quando existe uma modalidade terapéutica curativa, a mesma deve ser indicada como
primeira escolha no manejo da dor crbnica. A terapia com opidides ndo deve ser indicada como
primeira escolha no tratamento de pacientes com dor crbénica. O uso de opidides para o manejo da
dor crénica foi regulamentado em 1997 pela Associagdo Americana de Medicina da Dor e pela

Sociedade Americana da Dor?.
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A principal causa de dor cronica pds-operatéria € a lesdo intercostal. Esta dor é identificada
como uma dor neuropatica e pode ser tratada adequadamente com opidides. Esses pacientes
com dor neuropatica podem requerer altas doses de opidide para atingir uma analgesia eficiente.
Também podem beneficiar-se de concomitante uso de analgésicos adjuvantes como

antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes ou alguns tipos de antiarritmicos.>*

3. Objetivos

3.1. Objetivo primario

Avaliar a utilizacdo de trés diferentes métodos de analgesia:. bloqueio peridural com
morfina; morfina parenteral; e bloqueio intercostal continuo extrapleural com lidocaina, em

pacientes submetidos a procedimentos que incluiram toracotomias em sua execugao.

3.2. Objetivos secundarios

Analisar o custo financeiro dos trés diferentes métodos de analgesia incluidos no protocolo
de pesquisa: bloqueio peridural com opidide; morfina parenteral; e bloqueio intercostal
extrapleural continuo com lidocaina, bem como a necessidade adicional de morfina em cada um

deles.
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Trata-se de um estudo prospectivo, no qual foram analisados setenta e nove pacientes,

classificados em trés grupos (divididos de forma aleat6ria por sorteio — ver Figura 5).

RANDOMIZAGAO

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
n=25 n=29 n=25
OPIOIDE PARENTERAL MORFINA PERIDURAL LIDOCAINA EXTRAPLEURAL

Figura 5. Randomizacao.
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No primeiro grupo foram analisados vinte e cinco pacientes submetidos a procedimentos
cirargicos que incluiram toracotomias e que receberam analgesia pds-operatdria exclusiva com o
uso de opidides parenterais. A droga administrada foi a morfina na dose de 10mg IM 6/6h. Esse
grupo foi definido como o grupo controle, uma vez que receberam a medicagdo de forma
continuada com dose pré-estabelecida, acrescida de dose adicional quando necessario, isto €,
somente quando solicitada pelo paciente (motivada pela presenga de dor, e desde que o escore
da dor fosse maior ou igual a 8). Cabe salientar aqui que tal modalidade terapéutica € de uso
rotineiro e freqiente em pds-operatorio, ndo incorrendo entdo em falha ética ao “supostamente”
deixar que o paciente receba medicac&o analgésica adicional quando necessario.

O segundo grupo foi constituido de vinte e nove pacientes em pds-operatorio de
toracotomias que receberam a infusdo de morfina (2 mg a cada 12 horas) através de cateter
peridural como modalidade analgésica (ver Figuras 6 e 7). Quando houve a persisténcia de dor,
apesar da terapéutica instituida, os pacientes receberam administracdo adicional de opiodide
parenteral (morfina 5 mg SC até de 4/4 horas, quando escore da dor foi maior ou igual a 8 — ver
Quadro 11).
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Figura 6. Representacao esquematica da introdugao do cateter no espago peridural.

Figura 7. Introdugao do cateter peridural através da agulha de pungao.

No terceiro grupo foram analisados vinte e cinco pacientes submetidos a toracotomias que
receberam como modalidade terapéutica analgésica a infusdo de lidocaina através de cateter
introduzido no espaco extrapleural durante o procedimento cirurgico, na dose de 1mg/kg/hora (ver
Figuras 8 a 12). Os pacientes desse grupo seguiram o tratamento indicado no segundo grupo, no
caso de dor persistente, apesar da modalidade terapéutica instituida.



Figura 9. Puncéo transtoracica: vista interna.
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Figura 10. Descolamento da pleura parietal junto ao orificio de introdugéao do fio guia.

Figura 11. Introducéao do cateter de polietileno em topografia extrapleural.
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Figura 12. Vista interna do cateter de polietileno em posicao extrapleural — abaixo da
incisao da toracotomia.

Todos os pacientes do grupo BIC foram submetidos a dosagem de lidocaina sérica nos 3
primeiros dias de pods-operatorio. Todos os pacientes que receberam a insercdo de cateteres
(extrapleural, peridural e intracath) tiveram as “pontas” enviadas para exames bacterioscopicos e
bacterioldgicos.

Cada paciente foi observado por um profissional previamente treinado para tanto quanto a
presenca e quantificacao de dor e/ou sedacao, obedecendo a uma escala pré-determinada.

Essa observacado foi realizada no periodo compreendido entre a admissao na sala de
recuperacado (PO imediato) até o 3° PO em intervalos de 4 horas . O limite observacional foi
estabelecido dessa forma pelo fato de que no 3° PO é que normalmente séo retirados os drenos
toracicos (fator &lgico causal importante). Os resultados obtidos no PO imediato foram
desprezados uma vez que o paciente, nessa fase do PO ainda encontra-se sob efeito de drogas
analgésicas utilizadas no ato anestésico, embora os dados tenham sido coletados de forma a
estabelecer uma rotina na observagao dos pacientes. Os critérios de inclusdo e exclusdo podem

ser evidenciados nos Quadros 9 e 10, respectivamente.

Da técnica cirurgica:
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A técnica operatoria para fechamento e aproximagao do gradio costal foi obrigatoriamente
realizada através de furos nas costelas inferiores com fio de Kirshner, aproximando-as com fios de
acido poliglicélico numero 1 (técnica que tem por finalidade impedir a compressdao do feixe
vasculo-nervoso intercostal no procedimento de fechamento da toracotomia, evitando assim a

ocorréncia de um fator causal de dor pds-operatoria bastante freqiente).

Quadro 9. Critérios de inclusdo no protocolo de pesquisa.

°* Todos os pacientes foram instruidos quanto aos objetivos do projeto, possiveis complicagbes e,
principalmente, foi salientado que o mesmo poderia abandonar o projeto de pesquisa a qualquer momento, sem
ualquer prejuizo do seu tratamento. Também foram previamente instruidos sobre a dor pds-operatoria.

* Foram incluidos no presente protocolo os pacientes que apresentaram fraturas costais do tipo em “galho-
verde” (fraturas sem desvios), em decorréncia da abertura da cavidade toracica e afastamento do espago intercostal
pelo afastador (Finochietto).

* Os pacientes, em sua totalidade, realizaram previamente ao procedimento um perfil laboratorial hepatico
composto por tempo de protrombina, fosfatase alcalina, ALT, AST, bilirrubinas (total e fragbes) e gama-GT, uma vez
que a metabolizagdo predominante da lidocaina € hepatica. Os resultados deveriam obrigatoriamente serem normais.

Quadro 10. Critérios de exclusdo no protocolo de pesquisa.

- * Pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos nos quais a toracotomia nZo foi o Unico tipo de

* Qualquer paciente que apresentou niveis plasmaticos de lidocaina acima dos limites normais, bem como
aqueles pacientes que apresentaram qualquer sintomatologia fortemente sugestiva de intoxicagdo por lidocaina
(independente dos niveis da droga). Cabe salientar que os profissionais de enfermagem foram previamente treinados
a identificar sinais e/ou sintomas sugestivos de intoxicagdo por lidocaina e, uma vez suspeitada a intoxicagéo, o

médico assistente seria imediatamente comunicado para que providenciasse as medidas cabiveis, bem como a
exclusdo do paciente do presente protocolo.
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* Pacientes que apresentaram complicagdes atribuiveis ao presente protocolo, como, por exemplo:
hidrotérax (evidenciado pela drenagem volumosa da cavidade pleural), pneumotdérax, perda do cateter (peridural ou

extraileurali acidentalmente.

* Pacientes com doenga inflamatéria pulmonar ou mesmo neoplasia que apresentaram contaminagao
bacteriana da cavidade pleural (pelo risco de disseminagédo do foco infeccioso para o espago extrapleural durante a
colocacao do cateter para bloqueio intercostal).

* Pacientes que no peri-operatério estavam utilizando outras drogas analgésicas n&o definidas no protocolo.
Pacientes com uso crénico de opidides também foram excluidos do protocolo de pesquisa.

Delineamento

Foram estudados pacientes em pds-operatério submetidos a toracotomias pelo Servigco de
Cirurgia Toracica do Hospital Sdo Lucas da PUC-RS, em conjunto com o laboratério de analises
clinicas, farmacia e quadro de profissionais de enfermagem do referido hospital.

Este projeto de pesquisa define-se por um estudo de montagem n&o condicionada com
desfecho dindmico experimental, comparado, individual e prospectivo.

Trata-se, portanto, de um ensaio clinico randomizado.
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Amostra

Os pacientes estudados foram aqueles portadores de patologias intratoracicas que
necessitaram da realizagdo de toracotomia standard como forma de abordagem diagnostica e/ou
terapéutica. Foram incluidos pacientes portadores de patologias como neoplasia pulmonar,
doenga pulmonar inflamatéria (tuberculose, abscesso pulmonar “cirurgico”, CIPA - colonizagao
intraparenquimatosa por aspergillus, bronquiectasias), doenca pulmonar metastatica, doenca
pleural (mesotelioma), abordagem mediastinal por toracotomia (tumores mediastinais), abordagem
traqueal por toracotomia (doenga do colapso inspiratério), intervengdes sobre o eséfago toracico
ou quaisquer outras patologias que necessitaram de abordagem cirurgica através de toracotomias
standard.

As caracteristicas dos grupo de pacientes submetidos a procedimento analgésico pos-
operatério constituido de bloqueio intercostal continuo com lidocaina podem ser evidenciados na
Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra do grupo lidocaina. M = masculino; F = feminino;
An = analfabeto; Br =branco; N = negro; M = mulato; Am = amarelo; P = pacientes.

P Sexo Idade Classe social Grau instrucao Raga
1 M 52 C 1° Br
2 M 63 C 1° Br
3 F 56 C 1° M
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4 M 55 B 2° Br
5 F 60 C 2° Br
6 M 61 A 3° Br
7 F 57 D An M
8 M 68 D An Br
9 M 70 D An M
10 M 69 A 2° Br
1" F 65 C 1° Br
12 M 60 C 2° Br
13 F 57 D An Br
14 F 59 B 1° Br
15 M 68 B 2° M
16 F 69 D An N
17 M 70 B 2° Br
18 M 49 C 3° Am
19 F 42 D 1° Br
20 F 37 C 3° Br
21 M 70 C An M
22 M 64 C 3° Br
23 F 42 B 3° Br
24 M 68 D An N
25 M 62 C 1° Br

As caracteristicas do grupo de pacientes submetidos a procedimento analgésico pos-
operatorio constituido de administracdo de morfina parenteral podem ser evidenciados na
Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas da amostra grupo morfina parenteral. M = masculino; F = feminino;
An = analfabeto; Br = branco; N = negro; M = mulato. P = pacientes.

P Sexo Idade Classe social Grau instrugao Raca
1 M 45 C 1° Br
2 F 30 C An Br
3 F 37 D 1° Br
4 M 67 D An N
5 M 59 C 1° Br
6 M 50 B 2° Br
7 M 40 D An Br
8 F 67 B 1° Br
9 M 64 B 3° M
10 F 67 C 3° Br
11 M 70 C 1° Br
12 F 59 C 2° Br
13 M 50 D An N
14 M 30 B 3° Br
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15 F 29 C 2° Br
16 F 32 C 1° M
17 M 64 C 1° Br
18 M 30 B 3° Br
19 M 45 C An Br
20 M 49 D An Br
21 F 64 D An Br
22 M 62 C An Br
23 M 61 B 3° Br
24 M 54 C 1° N
25 F 63 C 1° Br

As caracteristicas do grupo de pacientes submetidos ao bloqueio peridural com morfina

podem ser evidenciados na Tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas da amostra grupo morfina peridural. M = masculino; F =feminino;
An = analfabeto; Br =branco; N = negro; M = mulato. P = pacientes.

P Sexo Idade Classe social Grau instrucao Raca
1 F 32 B 2° M
2 M 45 B 2° Br
3 M 69 B 3° N
4 M 54 C 2° Br
5 F 31 C 3° Br
6 M 70 B 2° Br
7 F 49 B 2° Br
8 F 35 D 1° Br
9 M 62 D An N
10 F 37 D An M
1 M 67 C 2° Br
12 F 58 D 1° M
13 F 61 B 2° Br
14 F 64 C 1° Br
15 M 48 C 1° M
16 M 40 D An M
17 M 64 C 2° Br
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Os dados comparativos das amostras dos trés grupos, com relagdo ao sexo, idade, classe

social, grau de instrugcao e raca podem ser evidenciados na tabela 4.

Tabela 4. Caracteristicas da amostra segundo sexo, idade, classe social, grau de instrugao e raga.
Masc = masculino; Fem = feminino; X = média; An = analfabetos, Br = brancos; N = negros;
M = mulatos; Am = amarelos; IM = intra-muscular; n = nimero de pacientes.

SEXO IDADE CLASSE SOCIAL GRAU DE INSTRUGAO RACA
Masc (x) A B Cc D An 1° 2° 3° Br N M Am
Lidocaina (n) 15 59,7 2 5 11 7 7 7 6 5 17 2 5 1
Morfina IM (n) 16 51,5 0 6 13 6 8 9 3 5 20 3 2 0
Peridural (n) 16 54,8 1 10 10 8 8 6 12 3 18 4 7 0

De acordo com a faixa etaria, os grupos estudados estdo compostos conforme especificado

na tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas da amostra segundo a faixa etaria. (n) = numero de pacientes; IM = intra-muscular.

0a10

11a20

FAIXA ETARIA

21a30

31a40

41 a50 51a60 > 60

Lidocaina (n)

0

0 0

1 3 8 13
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Morfina IM (n) 0 0 4 3 5 3 10

Peridural (n) 0 0 0 5 5 6 13

Materiais e equipamentos

Os cateteres empregados no bloqueio extrapleural foram confeccionados pela Engenharia
Biomédica do Hospital Sao Lucas da PUC-RS, a partir de sondas de polietileno, bastando para
tanto a confeccdo de multiperfuracédo em sua extremidade distal. Os mesmos foram esterilizados
em oOxido de etileno, seguindo as normas internacionais de esterilizagao.

Os cateteres para uso nos bloqueios peridurais foram os modelos-padrao confeccionados
pelo fabricante (industrias Braun) modelo 16G (descartaveis).

As bombas de infusao utilizadas foram as do tipo infusdo continua modelo Ivac 260.

A lidocaina utilizada foi a fornecida pelo laboratorio Astra, na concentracédo de 1% sem
vasoconstritor. Disponiveis pelo fabricante na apresentacao de frascos de 20 mililitros, a droga foi
acondicionada em bolsas de armazenamento de solugdes parenterais descartaveis (Viaflex -
Baxter), rotuladas pela farmacéutica responsavel pelo projeto de pesquisa. Os niveis de lidocaina

sérica foram determinados através de testes soroldgicos realizados com kits Aboth.

Recursos humanos

Todos os pacientes tiveram a dor quantificada através de informagbes subjetivas dos
mesmos, obtidas através de um corpo de enfermagem previamente treinado, sendo catalogada
de acordo com os escores de 0 a 10, seguindo uma escala proposta pelos autores e
confeccionada a partir da idéia central de procurar tornar o mais objetiva possivel a quantificagao

deste critério (dor), predominantemente subjetivo (ver Quadro 11).



Quadro 11. Escores da variavel dor.

Escore 0: Paciente sem dor em repouso, ao tossir ou movimentar-se, conversando espontaneamente, fascies

atipica, atitude ativa, sorridente.
Escore 1: Paciente sem dor em repouso, ao tossir ou movimentar-se, conversando espontaneamente, fascies

atipica, atitude ativa, ndo sorridente.
Escore 2: Paciente sem dor em repouso, ao tossir ou movimentar-se, fascies atipica, atitude passiva, nao

conversa espontaneamente, nao sorridente.

Escore 3: Paciente sem dor em repouso, fascies atipica, atitude passiva, apresentando dor apenas ao

realizar esforgos como tossir, consegue produzir tosse efetiva.
Escore 4: Paciente sem dor em repouso, fascies atipica, atitude passiva, apresentando dor apenas ao

realizar esforgos como tossir, ndo consegue produzir tosse efetiva.

Escore 5: Paciente sem dor em repouso, fascies atipica, atitude passiva, apresentando dor somente ao

realizar esforgos como movimentar-se no leito ativamente.
Escore 6: Paciente sem dor em repouso, fascies atipica, atitude passiva, apresentando dor somente ao

realizar esforgos como movimentar-se no leito passivamente.

Escore 7: Paciente referindo dor em repouso somente quando questionado, fascies atipica, atitude passiva.
Escore 8: Paciente referindo dor em repouso espontaneamente, fascies atipica, atitude passiva.

Escore 9: Paciente choroso, queixando-se espontaneamente e freqlientemente de dor em repouso, fascies

dolorosa, atitude passiva, solicitando medicagdo analgésica ocasionalmente.
Escore 10: Paciente choroso, gemente, queixando-se espontaneamente e freqlientemente de dor em
repouso, fascies dolorosa, atitude passiva, solicitando medicagéo analgésica com frequiéncia.




43
Os pacientes foram avaliados quanto ao grau de sedacdo através dos mesmos

profissionais supracitados, obedecendo a um escore de 0 a 5 de uma escala também proposta

pelos autores, obedecendo a mesma linha de raciocinio (ver Quadro 12).

Quadro 12. Escores da variavel sedacéao.

Escore 0: Paciente lucido e orientado no tempo e no espaco.

Escore 1: Paciente sonolento, porém com facilidade para despertar e manter-se desperto.

Escore 2: Paciente sonolento, com dificuldade para despertar e manter-se desperto, porém atendendo a
comandos verbais.

Escore 3: Paciente sonolento, com dificuldade para despertar e manter-se desperto, ndo atendendo a
comandos verbais.

Escore 4: Paciente comatoso, respondendo apenas a estimulos dolorosos.

Escore 5: Paciente comatoso, ndo respondendo nem mesmo a estimulos dolorosos.
Os pacientes, em sua totalidade, foram monitorizados através de avaliagdes periddicas,

com intervalos de quatro horas, realizadas pelo corpo de enfermagem da unidade de recuperagéao
pos-operatoria, nos trés turnos (manha, tarde e noite).

O corpo de enfermagem foi devidamente treinado tanto na técnica de obtencado de dados

junto ao paciente, quanto na identificagao de fatores complicadores ocasionalmente presentes na
evolucdo dos mesmos.

O corpo de enfermagem ficou diretamente sob supervisdo de um profissional da area de
enfermagem, devidamente treinado e ambientado com os objetivos e metodologia aplicados no
desenvolvimento deste projeto de pesquisa.

Também foi de responsabilidade do profissional de enfermagem que atuou na superviséo
do corpo de enfermeiros e na fiscalizagao das planilhas de dados obtidas bem como na tabulagéo

dos mesmos, juntamente com os demais autores do projeto de pesquisa.
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Planejamento

Os pacientes foram avaliados quanto a dor e sedagao nos trés grupos de modalidades
terapéuticas estudados no presente protocolo. A partir da tabulagdo dos dados obtidos pelo corpo
de enfermagem da instituigcdo referenciada (previamente treinado), os resultados foram analisados
através de um estudo comparativo entre o grupo controle e os demais grupos. O fluxograma dos

profissionais envolvidos no projeto, bem como suas fungdes podera ser observado na Figura 13.

Conclustes

ORIENTADORES A[O,iema,;ﬁn Analize Estatistica Dados ]

‘ AUTORES {—_( ENFERMAGEM - SUPERVISAOQ ‘

Supervisao Enfermagem
Aferigdo Dados
Confecgédo Planilhas
Preenchimento Protocolo

Tabulagdo Dados
Anilise Dados | CORPO DE ENFERMAGEM |

Quantificagdo Resultados
/ [cmm Dados }

Identificagdo Complicagbes
PACIEHNTES PROTOCOLO DE PESQUISA

" P FARMACEUTICO
[Elahuragau solugoes p/f |nfusan]i RESPONSAVEL

Figura 13. Algoritmo de execugao do protocolo de pesquisa.

Analise estatistica

Foram analisados os dados obtidos dos pacientes submetidos a toracotomias, os quais
foram divididos em grupos de modalidades de tratamento diferentes de forma aleatéria (através de
sorteio).

A analise foi realizada a partir de trés variaveis principais, duas qualitativas em escala

ordinal (dor e sedagéo) e uma quantitativa (dose de opidide administrada).
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As medidas de tendéncia central utilizadas para as variaveis qualitativas foram analisadas
através de escore mediano; ja a variavel quantitativa, através da média das doses administradas
de opidide.

A correlagéo estatistica entre os trés grupos foi realizada através de um teste de analise da
variancia para a dose de opidide administrada, com a diferenca localizada através do teste de
Tukey, e do teste de Kruskal-Wallis para as variaveis dor e sedacao (corrigido pelo método de

Dunn).

Aspectos bioéticos

Os pacientes incluidos no presente estudo foram aqueles que consentiram sua participagao
no protocolo por escrito, através do termo de consentimento pds-informagao. Cabe salientar que
0s mesmos, a qualquer momento e mesmo sem justificativa, poderiam abandonar o projeto de
pesquisa, sem prejuizo nenhum do seu tratamento, desde que manifestassem seu desejo.

Se no transcorrer do desenvolvimento do projeto de pesquisa, um método terapéutico se
mostrasse expressivamente superior no controle da dor, comparativamente com os demais, o
projeto seria interrompido, porquanto ndo seria ético o seu prosseguimento em detrimento dos
demais grupos em que os pacientes ocasionalmente apresentassem dor e/ou sedagao importante.

O presente protocolo foi remetido para avaliacdo e apreciacdo da Comissao Cientifica da
Faculdade de Medicina e Hospital Sdo Lucas da PUCRS, bem como do Comité de Etica em

pesquisa na area de saude da PUCRS, tendo obtido um parecer favoravel.
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5. Resultados

Setenta e nove pacientes preencheram os critérios de elegibilidade do protocolo de
pesquisa. A totalidade dos pacientes foram incluidos no protocolo, ou seja, nenhum paciente foi
excluido no decorrer da pesquisa.

Nenhum paciente apresentou niveis séricos de lidocaina aumentados por ocasido de sua
dosagem sérica. Também nao foram observados sinais ou sintomas clinicos de intoxicagdo por
lidocaina. Os escores de dor e sedacao variaram de 0 a 10 e de 0 a 3, respectivamente.

GRUPO BLOQUEIO INTERCOSTAL EXTRA-PLEURAL CONTINUO COM LIDOCAINA

Variavel dor:

No grupo de pacientes submetidos ao bloqueio intercostal continuo com lidocaina, os
escores de dor variaram de 0 a 10 e podem ser evidenciados na Tabela 6.

Quanto a variavel sexo, os escores medianos de dor pds-operatéria (incluindo os trés dias
de observacgao) foram de 2,5 para ambos os sexos. Com relagdo a classe social, os escores
medianos de dor pds-operatéria foram de 6,5, 2,5, 2,5 e 1,5 para as classes sociais A, B, C e

D, respectivamente.
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De acordo com o grau de instrugéo, os pacientes foram classificados em analfabetos, 1°, 2°
e 3° graus (completos ou incompletos). Os escores medianos para a dor foram de 1,5, 2,5, 3,5 e
6, respectivamente.

Os escores medianos de dor para as ragas branca, negra, mulata e amarela foram de 2,5,
3, 1 e 2,5, respectivamente. Ja conforme a faixa etaria, os escores medianos de dor pos-
operatoria foram de 2,5 entre 31 e 40 anos, 2,5 entre 41 e 50 anos, 2,5 entre 51 e 60 anos € 3 em
pacientes com mais de 60 anos.

Os escores medianos de dor no 1° 2° e 3° pés-operatorios do grupo de pacientes

submetidos ao bloqueio intercostal continuo com lidocaina foram 3, 3 e 2, respectivamente.

Tabela 6. Escores de dor do grupo lidocaina. P = pacientes; PO = pos-operatoério. Obs.: os nUmeros em negrito preto
indicam escores de dor que determinaram o uso adicional de morfina (> 8)

P PO Escores verificados 4/4h  Total Mediana P PO Escores verificados 4/4h Total Mediana
1 °PO 5 3 4 3 3 2 20 2,5 14 1°PO 3 4 8 3 3 4 25 3,5
2°PO 4 4 3 3 3 2 19 3 2°PO 8 2 3 3 2 2 20 2,5
3°PO 3 2 3 3 2 2 15 2,5 3°PO 3 1 2 o 1 1 8 1
2 1°PO 4 3 2 3 3 2 17 3 15 1°PO 5 8 4 6 8 4 35 55
2°PO 5 3 4 2 4 2 20 3,5 2°PO 9 5 8 5 3 8 38 6,5
3PO 2 1 2 1 1 1 8 1 3°PO 7 5 8 4 6 4 34 55
3 1°PO 6 8 2 2 3 1 22 2,5 16 1°PO 5 4 3 2 4 4 22 4
2°PO 5 4 4 4 1 2 20 4 2°PO 5 3 2 8 4 3 25 3,5
3°PO 8 2 3 2 8 2 25 2,5 3°PO 4 4 6 3 1 1 19 3,5
4 1°PO 2 1 1 2 1 1 8 1 17 1°PO 2 3 0 1 3 3 12 2,5
2°PO 1 O 0 0 o0 o 1 0 2°PO 4 3 2 3 2 3 17 3
3°PO 1 0o 1 0 0 O 2 0 3°PO 1 2 0 2 1 2 8 1,5
5 1°PO 6 8 3 2 9 2 30 4,5 18 1°PO 3 3 8 1 3 2 20 3
2°PO 7 9 6 7 7 8 44 7 2°PO 8 2 2 3 2 3 20 2,5
3°PO 6 9 3 2 2 3 25 3 3°PO 2 4 5 3 1 2 17 2,5
6 1°PO 9 7 7 9 5 8 45 7,5 19 1°PO 2 O 1 2 1 2 8 1,5
2°PO 6 7 8 4 5 8 38 6,5 2°PO 0 3 1 2 0 O 6 0.5
3°PO 5 7 5 9 6 2 34 55 3°PO 1 0 1 2 1 1 6 1
7 1°PO 3 1 o 2 1 0 7 1 20 1°PO 9 4 7 9 4 5 38 6
2°PO 2 2 1 0o 2 1 8 1,5 2°PO 8 2 8 2 3 2 25 2,5
3°PO 1 2 1 1 0o 1 6 1 3°PO 2 1 1 1 2 1 8 1
8 1°PO 2 0 2 2 1 1 8 1,5 21 1°PO 1 1 2 1 2 0 7 1
2°PO 2 3 2 3 1 1 12 2 2°PO 1 2 1 2 1 1 8 1
PO 2 1 0 0 1 0 4 0.5 3°PO 0 1 2 2 2 2 9 2
9 1°PO 0 2 1 1 2 0 6 1 22 1°PO 8 3 4 9 3 8 35 6
2°PO 0 0 1 o o0 1 2 0 2°PO 6 4 7 3 2 3 25 3,5
3°PO 0 1 0O 0 o0 O 1 0 3°PO 3 7 8 3 7 6 34 6,5
10 1°PO 6 8 4 8 4 8 38 7 23 1°PO 9 3 8 2 9 7 38 3,5
2°PO 6 9 2 7 8 2 34 6,5 2°PO 9 5 10 4 9 8 45 8,5
3°PO 8 2 5 1 8 1 25 3,5 3°PO 4 5 8 3 8 6 34 55
M1 1°PO 4 8 6 6 8 2 34 6 24 1°PO 3 3 8 2 1 8 25 3
2°PO 9 6 7 9 5 8 44 7,5 2°PO 2 3 0 1 3 3 12 2,5
3°PO 2 3 8 2 1 3 19 2,5 3°PO 3 1 0 1 1 0 6 1
12 1°PO 8 4 7 8 6 8 41 7,5 25 1°PO 3 1 3 2 3 0 12 2,5
2°PO 4 3 8 2 3 2 22 3 2°PO 2 4 2 1 2 1 12 2
PO 0O 2 3 1 2 1 9 1,5 3°PO 1 1 1 2 1 2 8 1
13 1°PO 8 4 3 3 1 1 20 3
2°PO 1 2 1 2 1 1 8 1
3°PO 3 8 4 1 0 1 17 2
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Variavel sedacio:

No grupo de pacientes submetidos ao bloqueio intercostal continuo com lidocaina, os
escores de sedagao variaram de 0 a 2 e podem ser evidenciados na Tabela 7.

Quanto a variavel sexo, os escores medianos de sedagao pos-operatoria (incluindo os trés
dias de observagao) foram zero para ambos os sexos. Com relagao a classe social, os escores
medianos de sedacao pds-operatdria também foram de zero para todas as classes sociais.

De acordo com o grau de instrugéo, os pacientes foram classificados em analfabetos, 1°, 2°
e 3° graus (completos ou incompletos). Os escores medianos para a sedagao foram de zero para
todos os subgrupos.

Também foram observados escores zero de sedagao para as diferentes ragas e diferentes
faixas etarias no grupo do bloqueio intercostal continuo com lidocaina.

Os escores medianos finais da sedagdao do grupo de pacientes submetidos ao
bloqueio intercostal continuo com lidocaina foram de zero para os trés dias de pés-
operatorio.

No grupo de pacientes submetidos ao bloqueio intercostal continuo com lidocaina, o

consumo médio de morfina adicional para analgesia foi de 4,2 mg/dia.

Tabela 7. Escore de sedagao do grupo da lidocaina. PO = pés-operatério; P = pacientes.

P PO Escores verificados 4Hital Mediana P PO Escores verificados 4/¢ial Mediana
1 °PO 0 O 0O 0O 0 O 0 0 14 1°PO 0 O O O O0 O 0 0
2°PO 0 O O O O O 0 0 2°PO 0 O O O O O 0 0
PO 0O O O O O O 0 0 PO 0O O O O O O 0 0
2 1°PO 0 O O O 0 O 0 0 15 1°PO 0 0 1 0 0 O 1 0
2°PO 0 O O O O O 0 0 2°PO 0 1 0o 1 0 O 2 0
3°PO 0O 0 O O O O 0 0 3°PO 0O 0 0 1 0 O 1 0
3 1°PO 0 O O O 0 O 0 0 16 1°PO 0 O O 0O O O 0 0
2°PO 0 O O O O O 0 0 2°PO 0 O O O O O 0 0
PO 0O O O O O O 0 0 PO 0O O O O O O 0 0
4 1°PO 0O O O O O O 0 0 17 1°PO 0O O O O O O 0 0
2°PO 0 O O O O O 0 0 2°PO 0 O O O O O 0 0
3°PO 0O 0O O O O O 0 0 3O 0 O O O O O 0 0
5 1°PO 0 O O O 0 1 1 0 1 1°PO 0 0 O O O O 0 0
2°PO 0 0 1 0O 0 O 1 0 2°PO 0 O O O O O 0 0
3°PO 1 0O 0 0O 0 o 1 0 PO 0O O O O O O 0 0
6 1°PO 0 1 1 0 2 0 4 0,5 19 1°PO 0 O O O O O 0 0
2°PO 0 O 0 1 1 0 2 0 2°PO 0 O O O O O 0 0
3°PO 0O 0O O O O O 0 0 3O 0 O O O O o0 0 0
7 1°PO 0 O O O 0 O 0 0 20 1°PO O O O O 1 0 1 0



PO 0 O O O 0 O 0 0 PO 0 O O 1 0 O 1 0
PO 0O O O O O O 0 0 PO 0O O O O O O 0 0
8 1°PO 0O O O O O O 0 0 21 1° PO 0 O O O O O 0 0
2PO 0 O O O O O 0 0 2PO 0 O O O O O 0 0
PO 0O 0 O O 0 © 0 0 PO 0O O O O 0 O 0 0
9 1°PO 0O O O O O0 O 0 0 22 1°PO 0 O O O 1 O 1 0
PO 0 O O O 0 O 0 0 PO 0 O O O 0 O 0 0
PO 0O O O O O O 0 0 PO 0O O O 1 0 O 1 0
10 1°PO O O 1 1 2 0 4 0,5 23 1°PO 0 O O O 0 1 1 0
2PO 0 O O O O O 0 0 2PO O 1 0 1 1 1 4 1
3O 0O 0O O O 0 © 0 0 PO 0O O O 1 0 O 1 0
11 1°PO 0O 0 O O O0 O 0 0 24 1°PO 0 O O O O O 0 0
PO 0 1 0 0 1 O 2 0 PO 0 O O O 0 O 0 0
PO 0O O O O O O 0 0 PO 0O O O O O O 0 0
12 1°PO 0 O O O O O 0 0 25 1°PO 0 O O O 0 O 0 0
PO 0 O O O O O 0 0 PO 0 O O O O O 0 0
3O 0O O O O 0 O 0 0 3O 0O O O O 0 O 0 0
13 1°PO 0 0 O O O0 O 0 0
PO 0 O O O 0 O 0 0
PO 0O O O O O O 0 0
GRUPO MORFINA PARENTERAL

Variavel dor:
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Vinte e cinco pacientes foram submetidos a analgesia através da administragado parenteral

de morfina, na dose de 10mg IM 6/6h, sendo que os escores de dor variaram de 1 a 10 e podem

ser evidenciados na Tabela 8.

Tabela 8. Escores de dor do grupo morfina parenteral. P = pacientes; PO = p6s-operatoério. Obs.: os nUmeros em negrito preto

indicam escores de dor que determinaram o uso adicional de morfina (> 8)

P PO Escores verificados 4/4h  Total Mediana P PO Escores verificados 4/4h Total Mediana
1 °PO 9 8 6 9 8 2 36 8 14 1°PO 3 8 1 2 3 8 25 3
PO 8 4 8 4 7 3 34 55 2°PO 8 4 8 3 8 3 34 6
3°PO 4 8 4 8 3 8 35 6 3°PO 3 8 2 2 1 3 19 2,5
2 °PO 9 7 9 8 3 8 44 8 5 1°PO 9 3 9 5 10 8 44 8,5
PO 3 8 2 6 2 3 24 3 2°PO 9 8 4 8 8 9 46 8
3°PO 8 3 2 8 1 3 25 3 PO 2 3 1 2 3 1 12 2
3 °PO 8 3 2 3 8 2 26 3 16 1°PO 5 4 8 2 3 3 25 3,5
2°PO 3 2 2 2 2 1 12 2 2°PO 8 7 9 6 8 9 47 8
3°PO 3 2 8 1 2 3 19 2,5 3°PO 4 3 3 5 2 2 19 3
4 °PO 3 8 2 8 2 2 25 2,5 17 1°PO 9 5 8 9 4 9 44 8,5
PO 8 4 2 8 5 8 35 6,5 2°PO 3 9 2 8 3 9 34 55
3°PO 1 3 8 3 3 8 26 3 PO 4 8 5 8 5 8 38 6,5
5 °PO 2 8 2 3 4 3 22 3 18 1°PO 9 6 9 7 10 8 49 8,5
PO 2 3 2 8 2 8 25 2,5 2°PO 5 4 5 9 2 9 34 5
3°PO 3 2 1 4 4 3 17 3 3°PO 4 9 2 5 2 3 25 3,5
6 °PO 8 9 4 8 3 2 34 6 19 1°PO 2 3 3 6 3 2 19 3
PO 9 8 5 8 6 8 44 8 2°PO 4 3 3 2 8 4 24 3,5
3°PO 4 8 6 8 3 9 38 7 3°PO 3 8 4 3 4 3 25 3,5
7 °PO 2 2 8 2 3 2 19 2 20 1°PO 9 4 3 9 2 8 35 6
2°PO 3 4 3 2 4 1 17 3 2°PO 9 4 5 9 3 4 34 4,5
3°PO 3 5 3 8 1 2 22 3 3°PO 3 8 2 3 2 4 22 3
8 1°PO 8 2 3 1 8 2 24 2,5 21T 1°PO 4 3 8 2 3 4 24 3,5
2°PO 2 3 8 2 1 3 19 2,5 2°PO 8 3 7 9 3 8 38 7,5
3°PO 1 8 2 5 2 1 19 2 3°PO 2 1 3 1 3 2 12 2
9 °PO 8 8 8 8 9 8 49 8 22 1°PO 3 8 3 2 8 2 26 3
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PO 8 3 8 8 3 8 38 8 PO 2 3 8 1 2 3 19 2,5
PO 2 8 1 3 8 2 24 2,5 PO 1 2 2 2 4 1 12 2
07 1°PO 8 9 5 8 8 8 46 8 23 1°PO 9 8 4 8 6 9 44 8
PO 9 5 8 9 8 8 47 8 PO 4 8 4 9 2 8 35 6
PO 2 8 2 3 8 2 25 2,5 PO 3 2 2 3 4 3 17 3
11 1°PO 8 8 9 8 3 8 44 8 24 1°PO 9 5 5 4 9 2 34 5
PO 8 7 8 4 8 9 44 8 PO 3 2 2 3 5 4 19 3
PO 3 4 4 8 2 1 22 3,5 PO 2 3 1 2 3 1 12 2
2 1°PO 9 8 5 8 8 9 47 8 25 1°PO 8 4 5 8 5 8 38 6,5
PO 8 3 8 4 4 8 35 6 PO 2 8 1 3 8 2 24 2,5
PO 2 2 3 2 8 2 19 2 PO 2 2 1 2 3 2 12 2
13 1°PO 8 2 8 8 4 8 38 8
PO 2 8 2 3 8 1 24 2,5
PO 3 2 1 3 1 2 12 2

Dentro desse grupo (morfina parenteral), foram estudados 16 pacientes do sexo masculino
e 9 pacientes do sexo feminino. Quanto a variavel sexo, os escores medianos de dor pds-
operatodria (incluindo os trés dias de observacéo) foram de 4 para o sexo masculino e 3,5 para o
sexo feminino.

Os pacientes incluidos nesse grupo foram divididos de acordo com sua classe social.
Foram estudados 6 pacientes da classe B, 13 pacientes da classe C e 6 pacientes da classe D. Os
escores medianos de sedacio pos-operatoria foram 5,5, 3,5 e 3, respectivamente.

De acordo com o grau de instrugéo, os pacientes foram classificados em analfabetos, 1°, 2°
e 3° graus (completos ou incompletos). Os escores medianos para a dor foram 3, 3, 7 e 6,
respectivamente. Ja conforme a faixa etaria, os escores medianos de dor pds-operatéria foram de
4 entre 21 e 30 anos, 3 entre 31 e 40 anos, 4,5 entre 41 e 50 anos, 3 entre 51 e 60 anos e 4,5
em pacientes com mais de 60 anos. Quanto a raga, os escores medianos de dor nesse grupo de
pacientes foram de 4 para brancos, 2,5 para negros e 5,5 para mulatos.

Os escores medianos de dor no 1° 2° e 3° pés-operatérios do grupo de pacientes

submetidos a administragcao de morfina parenteral foram 6, 5,5 e 3, respectivamente.

Variavel sedacao:

No grupo de pacientes submetidos a administragdo de morfina parenteral, os escores de
sedacao variaram de 0 a 3 e podem ser evidenciados na Tabela 9.
Quanto ao sexo, os escores medianos de sedagéo pds-operatoéria (incluindo os trés dias de

observacéo) foram zero para ambos 0s sexos.
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Os escores medianos de sedacio pos-operatoria foram de 0,5 para a classe B e de zero
para todas as demais classes sociais.

De acordo com o grau de instrugdo, os pacientes foram classificados nesse grupo em
analfabetos, 1°, 2° e 3° graus (completos ou incompletos). Os escores medianos para a sedagao
foram de 1 para os pacientes com 2° grau e de 0,5 para os pacientes com 3° grau, sendo que
analfabetos e pacientes com o 1° grau obtiveram um escore mediano de zero.

Segundo a faixa etaria, os pacientes entre 21 e 30 anos e aqueles maiores de 60 anos
apresentaram um escore mediano de sedagao de 0,5. Nas demais faixas etarias o escore
mediano de sedacao foi zero.

PacienGtes da raca mulata apresentaram escore mediano de sedacao de 0,5. As demais
racas obtiveram um escore mediano de zero.

Os escores medianos finais da sedacao do grupo de pacientes submetidos a
administragcao de morfina parenteral no 1°, 2° e 3° pds-operatérios foram de 1, zero e zero,
respectivamente.

No grupo de pacientes submetidos a administragcao de morfina parenteral, o consumo

médio de morfina adicional para analgesia foi de 10,7 mg/dia.

Tabela 9. Escores de sedac¢édo do grupo morfina parenteral. P = pacientes; PO = pés-operatério.

P PO Escores verificados 4/4h Total Mediana P PO Escores verificados 4/4h  Total Mediana
1 1°PO 1 1 0o 0 1 1 4 1 14 1°PO 0 O O O O O 0 0
PO 0 O O O o0 O 0 0 2°PO 0 0 1 o 0 1 2 0
3°°PO 0 O O O O O 0 0 3°°PO 0 O O O O O 0 0
2 1°PO 0 2 0 2 2 1 7 1,5 15 1°PO 1 1 1 1 1 2 7 1
2°PO 1 1 2 1 1 0 6 1 2°PO 1 2 1 o 2 1 7 1
3°PO 1 2 1 o 2 1 7 1 3°PO 1 0O 0 0O 0 o 1 0
3 1°PO 0 0 0 0 1 0 1 0 16 1°PO 0 0 0 1 0 0 1 0
PO 0 O O O o0 O 0 0 2°PO 1 2 1 o 1 2 7 1
3°PO 0 O O O O O 0 0 3°PO 1 0O 0O 0O 0 O 1 0
4 1°PO O O O O O O 0 0 17 1°PO 1 1 1 2 2 0 7 1
2°PO 0 O O O O O 0 0 2°PO 0 0 1 1 2 1 5 1
PO 0O O O O O O 0 0 3°PO 0 0 1 1 1 1 4 1
5 1°PO 0 1 1 0O 0 O 2 0 18 1°PO 1 2 1 1 0o 2 7 1
2°PO 0 O O o0 1 0 1 0 2°PO 0 1 o o0 2 1 4 0,5
3°PO 1 0O 0O 0O 0 O 1 0 3°PO 0 0 1 0O 0 O 1 0
6 1°PO 0 1 1 1 1 0 4 1 19 1°PO 0 0 O O O O 0 0
2°PO 0 1 2 1 1 0 5 1 2°PO 0 O O O O O 0 0
3°PO 1 0o 2 1 o 1 5 1 PO 0O O O O O O 0 0
7 1°PO O O O O O0 O 0 0 20 1°PO 0 1 o 0 1 0 2 0
PO 0 O O O o0 o 0 0 2°PO 0 1 1 1 1 0 4 1
3°PO 0 O O O O O 0 0 3°PO 0 0 1 0O 0 O 1 0
8 1°PO O O O O O0 O 0 0 21 1°PO 0 O O O 0 O 0 0
2°PO 0 O O O O O 0 0 2°PO O 0 O 1 1 0 2 0
PO 0O O O O O O 0 0 PO 0O O O O O O 0 0
9 1°PO 0 1 1 3 1 1 7 1 22 1°PO 0 0 0 0O 0 O 0 0
2°PO 2 1 1 2 1 0 7 1 PO 0 O O O o0 O 0 0
3°PO 0 1 1 o 1 1 4 1 3°°PO 0 O O O O O 0 0
10 1°PO 1 2 2 1 2 2 10 2 23 1°PO 1 1 2 1 1 1 7 1
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Vinte e nove pacientes foram submetidos a analgesia pela administragdo de morfina

através de cateter peridural, na dose de 2mg 12/12h, sendo que os escores de dor variaram de 1 a

9 e podem ser evidenciados na Tabela 10.

Tabela 10. Escores de dor do grupo morfina peridural. P = pacientes; PO = pés-operatério. Obs.: os nimeros em negrito preto
indicam escores de dor que determinaram o uso adicional de morfina (> 8)

P PO Escores verificados 4/4h Total Mediana P PO Escores verificados 4/4h  Total Mediana
1 °PO 6 8 4 7 5 6 36 6 16 1°PO 6 8 4 8 5 3 34 55
2°PO 3 5 6 4 2 2 22 3,5 2°PO 9 3 7 5 8 6 38 6,5
3PO 1 2 2 1 1 1 8 1 3°PO 4 2 3 6 3 4 22 3,5
2 1°PO 8 2 8 3 2 3 26 3 17 1°PO 4 8 1 2 3 1 19 2,5
PO 5 3 4 8 3 2 25 3,5 2°PO 8 2 3 8 2 2 25 2,5
PO 1 2 2 1 1 2 9 1,5 PO 3 4 2 1 2 3 15 2,5
3 1°PO 4 9 5 4 7 6 35 5 18 1°PO 5 9 4 9 3 8 38 6,5
2°PO 2 3 1 3 1 2 12 2 2°PO 8 4 9 2 3 4 30 4
3°PO 1 8 2 3 1 4 19 2,5 3°PO 3 4 8 3 2 6 26 3,5
4 1°PO 9 6 8 7 9 7 46 7,5 19 1°PO 9 3 9 5 9 38 43 8,5
2°PO 3 2 4 2 3 3 17 3 2°PO 9 5 9 8 5 8 44 8
3°PO 4 2 5 3 2 3 19 3 3°PO 4 8 2 4 2 2 22 3
5 1°PO 7 2 2 8 1 2 22 2 20 1°PO 5 4 3 6 3 4 25 4
2°PO 3 7 4 2 3 3 22 3 2°PO 3 2 1 3 3 5 17 3
3°PO 4 4 3 3 4 4 22 4 PO 6 3 4 4 2 3 22 3,5
6 1°PO 8 4 5 9 5 7 38 6 21 1°PO 3 4 3 1 4 4 19 3,5
2°PO 2 9 3 7 6 3 30 45 2°PO 2 4 3 3 4 3 19 3
PO 6 5 3 4 3 5 26 45 3°PO 2 1 4 5 2 2 16 2
7 1°PO 3 5 2 2 3 2 17 2,5 22 1°PO 6 5 5 8 4 2 30 5
2°PO 4 3 4 5 2 1 19 3,5 2°PO 8 3 5 4 3 5 28 4,5
3°PO 1 3 2 5 2 2 15 2 3°PO 4 5 3 3 1 6 22 3,5
8 1°PO 9 5 8 7 9 6 44 7.5 23 1°PO 9 5 8 7 6 9 44 75
2°PO 7 9 6 8 3 5 38 6,5 PO 5 8 4 9 4 8 38 6,5
PO 3 2 2 3 3 2 15 2,5 3°PO 3 6 2 1 3 2 17 2,5
9 1°PO 9 7 9 6 8 4 43 7,5 24 1°PO 5 9 4 5 8 5 36 5
2°PO 7 8 7 7 8 6 43 7 2°PO 4 5 3 5 2 6 25 4,5
PO 3 2 3 4 2 2 16 2,5 3°PO 3 5 4 5 3 8 28 4,5
10 1°PO 8 7 9 7 8 7 46 7.5 25 1°PO 8 5 4 8 4 9 38 6,5
2°PO 9 3 4 8 4 2 30 4 2°PO 2 4 1 3 8 1 19 2,5
3°PO 3 1 1 1 2 1 9 1 3°PO 3 2 1 4 3 2 15 2,5
M1 1°PO 8 5 6 5 4 8 36 55 26 1°PO 7 6 8 5 6 2 34 6
2°PO 8 6 9 6 8 7 44 7,5 2°PO 7 9 5 6 9 2 38 6,5
3°PO 4 8 2 5 3 3 25 3,5 3°PO 3 4 2 1 4 3 17 3
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12 1°PO 5 6 9 4 8 2 34 55 27 1°PO 8 2 8 8 2 8 36 3
PO 5 3 2 1 4 2 17 2,5 2°PO 3 2 1 4 1 1 12 1,5
PO 3 8 2 4 3 2 22 3,5 3PO 1 1 2 1 1 2 8 1

13 1°PO 3 3 3 7 3 6 25 3 28 1°PO 8 2 3 8 3 2 26 3
PO 3 7 3 1 2 3 19 3 PO 5 8 3 7 9 2 34 6
3PO 1 1 12 2 1 8 1 PO 8 3 5 1 2 3 22 3

14 1°PO 9 8 7 8 9 2 43 8 29 1°PO 7 9 4 3 8 3 34 55
PO 7 6 7 9 7 8 44 7 2°PO 5 7 7 9 4 2 34 6
PO 2 3 7 8 2 3 25 3 PO 3 4 3 1 2 3 16 3

1 1°PO 7 8 6 9 7 9 46 75
PO 3 4 3 2 3 2 17 3
PO 8 3 2 6 5 4 28 4,5

Dentro desse grupo (morfina peridural), foram estudados 16 pacientes do sexo masculino e
13 pacientes do sexo feminino. Quanto a varidvel sexo, os escores medianos de dor pos-
operatodria (incluindo os trés dias de observagao) foram de 4,5 para o sexo masculino e 3,5 para o
sexo feminino.

Os pacientes incluidos nesse grupo foram divididos de acordo com sua classe social.
Foram estudados 1 paciente da classe A, 10 pacientes da classe B, 10 pacientes da classe C e 8
pacientes da classe D. Os escores medianos de sedacao pds-operatoria foram 5,5, 3, 4,5 e 4,5,
respectivamente.

De acordo com o grau de instrugéo, os pacientes foram classificados em analfabetos, 1°, 2°
e 3° graus (completos ou incompletos). Os escores medianos para a dor foram 5, 4, 3 e 3,
respectivamente. Ja conforme a faixa etaria, os escores medianos de dor pds-operatoria foram de
4 entre 31 e 40 anos, 3 entre 41 e 50 anos, 3,5 entre 51 e 60 anos e 4,5 em pacientes com mais
de 60 anos. Quanto a raga, os escores medianos de dor nesse grupo de pacientes foram de 3,25
para brancos, 4,25 para negros e 4,5 para mulatos.

Os escores medianos de dor no 1°, 2° e 3° pdés-operatérios do grupo de pacientes

submetidos a administragao de morfina peridural foram 3, 3 e 2, respectivamente.

Variavel sedacao:

No grupo de pacientes submetidos a administracdo de morfina peridural, os escores de
sedacao variaram de 0 a 2 e podem ser evidenciados na Tabela 11.
Quanto ao sexo, os escores medianos de sedacgéo pds-operatoéria (incluindo os trés dias de

observacéo) foram zero para ambos 0s sexos.
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Os escores medianos de sedacao pos-operatdria foram de zero para todas as classes
sociais. De acordo com o grau de instrugdo, os pacientes foram classificados nesse grupo em
analfabetos, 1°, 2° e 3° graus (completos ou incompletos), sendo que os escores medianos de
sedacao foram de zero para todos os subgrupos.

Os escores medianos de sedacdo também foram de zero independentemente da faixa
etaria ou raga do paciente.

Os escores medianos finais da sedacao do grupo de pacientes submetidos a

administragao de morfina peridural no 1°, 2° e 3° pés-operatorio foram zero.

No grupo de pacientes submetidos a administragao de morfina peridural, o consumo

médio de morfina adicional para analgesia foi de 5,7 mg/dia.

Tabela 11. Escores de sedacéo do grupo morfina peridural. P = pacientes; PO = pés-operatério.

P PO Escores verificados 4/4h  Total Mediana P PO Escores verificados 4/4h  Total Mediana
1 1°PO 0 0 1 0 0 0 1 0 16 1°PO O 0 0 0 0 0 0 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 1 0 0 0 0 1 0
3°PO 0 O O O O O 0 0 3°PO 0 O O O O O 0 0
2 1°PO O 1 1 2 0 0 4 0,5 17 1°PO O 0 0 0 0 0 0 0
2°PO O 0 0 0 1 0 1 0 2°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3°PO O 0 0 0 0 0 0 0 3°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3 1°PO 0 0 0 1 0 0 1 0 18 1°PO O 0 1 0 1 0 2 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3°PO 0 O 1 0O 0 O 1 0 3°PO 0O O O O O O 0 0
4 °PO 0 O O O O O 0 0 19 1°PO 0 0 O 1 1 0 2 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO 1 0 0 0 0 0 1 0
3°PO O 0 0 0 0 0 0 0 3°PO O 0 1 0 0 0 1 0
5 1°PO 0 0 0 0 2 2 4 0 20 1°PO O 0 0 0 0 0 0 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3°PO 0O O O O O O 0 0 3°PO 0 O O O O0 O 0 0
6 1°PO O 1 0 0 1 0 2 0 21 1°PO 0 O O O 0 O 0 0
2°PO O 0 1 0 0 0 1 0 2°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3°PO O 0 0 0 0 0 0 0 3°PO O 0 0 0 0 0 0 0
7 1°PO 0 0 0 0 0 0 0 0 22 1°PO O 0 0 0 0 0 0 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 1 0 0 0 0 1 0
3°PO 0 O O O O0 O 0 0 3°PO 0 O O O O0 O 0 0
8 1°PO 0 0 O 1 0 1 2 0 23 1°PO O 1 0 1 0 o0 2 0
2°PO O 0 1 0 0 0 1 0 2°PO O 0 1 0 1 0 2 0
3°PO O 0 0 0 0 0 0 0 3°PO O 0 0 0 0 0 0 0
9 1°PO 0 0 0 1 0 1 2 0 24 1°PO O 0 0 0 0 1 1 0
2°PO O 0 0 0 0 1 1 0 2°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3°PO 0 O O O O0 O 0 0 3°PO 0 O O O O 1 1 0
10 1°PO O 1 0 1 1 1 4 1 25 1°PO O 1 0 1 1 1 4 1
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 0 0 0 0 1 1 0
3°PO O 0 0 0 0 0 0 0 3°PO O 0 0 0 0 0 0 0
11 1°PO O 0 0 0 0 0 0 0 26 1°PO O 0 0 1 0 0 1 0
2°PO O 1 0 0 0 0 1 0 2°PO O 0 1 0 0 1 2 0
3°PO 0 O O O O0 O 0 0 3°PO 0 O O O O0 O 0 0
12 1°PO 0O O O O O 1 1 0 27 1°PO 0 0 O 1 1 0 2 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 0 0 0 0 0 0 0
3°PO O 0 1 1 0 0 2 0 3°PO O 0 0 0 0 0 0 0
13 1°PO O 0 0 0 0 0 0 0 28 1°PO O 1 0 0 1 0 2 0
2°PO O 0 0 0 0 0 0 0 2°PO O 0 1 0 0 1 2 0
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3°PO
14 1°PO
2°PO
3°PO
15  1°PO
2°PO
3°PO

0o 0 0O O o0 O 0 0 3O 0O 1 0 O O O 1 0
0o 1 1 0 1 1 4 1 29 1°PO 0O O 1 0 0 1 2 0
o o0 o o 1 0 1 0 PO 0 O O O 1 O 1 0
o o0 o0 o0 1 0 1 0 PO 0O O O O 0 O 0 0
o o0 1 2 1 0 4 0,5
1 0 0 O 0 O 1 0
0 1 1 0 0 O 2 0

Uma analise comparativa entre os diferentes grupos quanto a variavel dor evidenciou

diferenga estatisticamente significativa apenas entre os grupos bloqueio intercostal continuo com

lidocaina e morfina parenteral (p = 0,007). Ver Figura 14.
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Figura 14. Analise da variavel dor.

Uma analise comparativa entre os grupos evidenciou diferenga estatisticamente significativa

entre os grupos bloqueio intercostal continuo com lidocaina e morfina parenteral quanto ao

grau de sedacéo (p < 0,001) e entre os grupos morfina peridural e morfina parenteral (p < 0,001).

Ver Figura 15.

p < 0,001
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Uma analise indiretgig@.gsansltedlperR@iatora 10l realizada atraves da dosagem media

da necessidade de uso adicional de opibdide parenteral (toda vez que o paciente apresentava
escore da dor igual ou superior a 8, o mesmo recebia uma dose adicional de 5mg de morfina

administrada subcutanea.

Os pacientes do grupo morfina parenteral necessitaram substancialmente mais opidides
adicionais do que o grupo bloqueio intercostal continuo com lidocaina, o qual, por sua vez,

necessitou de menos opidide adicional do que o bloqueio peridural com morfina (ver Figura 16).
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Figura 16. Necessidade de opidide adicional.

Com relacgdo ao custo financeiro das diferentes modalidades terapéuticas utilizadas neste
protocolo de pesquisa, o método de maior custo foi o bloqueio intercostal continuo com lidocaina
(US$ 39,94 / dia), seguido pelo bloqueio peridural com morfina (US$ 14,31 / dia) e pela
administracdo de morfina parenteral (US$ 5,99 / dia). Ver Figura 17.
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Figura 17. Custo financeiro dos métodos analgésicos utilizados no protocolo de pesquisa.

6. Discussao

O presente protocolo estudou 79 pacientes submetidos a toracotomia pédstero-lateral
standard. Embora o tipo de incisdo possa influenciar na intensidade da dor pds-operatéria, a
magnitude dessa influéncia permanece controversa. Varios estudos tém comparado a utilizagédo
da toracotomia standard versus toracotomia com preservacdo muscular com o objetivo de
determinar se existem diferengas entre os tipos de abordagem toracica com relagéo aos niveis de
dor pos-operatéria. Benedetti e cols.® demonstraram que pacientes submetidos a toracotomia

postero-lateral apresentaram um alto grau de les&o intercostal, revelados por desaparecimento de



59

reflexos abdominais, redugéo na amplitude de potenciais somatosensoriais evocados e um grande
aumento do limiar sensitivo através de estimulagdo elétrica para percepcao tatil e dolorosa.
Pacientes submetidos a toracotomia pdéstero-lateral apresentaram maiores escores de dor pos-
operatéria, quando comparados aqueles submetidos a toracotomia antero-lateral na série de
Silomon e cols.®%. Ja Khan e cols.*® estudaram dois grupos de pacientes: 10 pacientes submetidos
a toracotomia com preservagao muscular (preservagdo do musculo grande dorsal) e 10 pacientes
submetidos a toracotomia standard (postero-lateral), sendo que nao houve diferenca entre os
grupos em termos de dor aguda ou crénica. Somente foi observada uma maior amplitude na
adugdo do ombro da ordem de 24% no grupo em que o musculo grande dorsal foi preservado,
quando comparado ao grupo da toracotomia standard. Mesmo aquelas cirurgias que contemplam
uma minitoracotomia lateral, apesar de uma menor morbidade, costumam se fazer acompanhar
por altos niveis de dor durante os trés primeiros dias de pés-operatdrio.’”

O presente estudo foi realizado de forma prospectiva e randomizada. Os pacientes
incluidos no estudo foram randomizados por alocagéo casual probabilistica (sorteio) em 3 grupos:
25 pacientes receberam lidocaina através de infusdo continua por meio de um cateter extrapleural
(na dose de 1 mg/kg/hora); 29 receberam como terapia analgésica o bloqueio peridural com
morfina (2 mg 12/12 horas) e 25 pacientes receberam somente a infusdo parenteral de morfina (na
dose de 10 mg IM 6/6 horas). Profissionais de enfermagem previamente treinados além de
propiciar aos pacientes os cuidados inerentes a um pds-operatério de cirurgia de grande porte,
foram previamente treinados para obter junto aos pacientes, escores de dor e sedagao, bem como
detectar precocemente a ocorréncia de possiveis complicagdes relacionadas com os métodos
utilizados na pesquisa. A adogado de um modelo de assisténcia intra-hospitalar constituido de
enfermeiros treinados no tratamento de dor, diminui significativamente a dor pds-operatodria.
Salomaki e cols.83, observaram em sua série, que o alivio inadequado da dor ocorreu em 21% dos
pacientes incluidos no programa de educacgao pré-operatéria com treinamento dos profissionais de
enfermagem, versus 47% dos demais pacientes.

O intervalo de observagéo foi compreendido entre o 1° e o 3° dias de pds-operatério,
porque nesse periodo existe ainda a presenga dos drenos toracicos, fator importantissimo na
génese da dor pos-operatoria. Mueller e cols.”® estudaram dois grupos de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca: no primeiro, os drenos foram retirados precocemente (1° dia de pds-operatério).

Ja no segundo, os drenos foram retirados no 2° ou 3° dia de pds-operatorio. Pacientes do grupo
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cujos drenos foram retirados precocemente tiveram significativamente menos dor do que os
pacientes cuja retirada dos drenos foi postergada (p = 0,047).

Aqueles pacientes que apresentaram dor intensa (a despeito do método analgésico
utilizado), caracterizada por um escore de dor maior ou igual a 8 (escala da dor: 0 — 10) receberam
dose adicional de opidide (morfina 5 mg SC).

A amostra do presente estudo foi constituida de trés grupos de pacientes (BIC, BPM e MP)
obedecendo caracteristicas semelhantes, sendo os grupos portanto, comparaveis entre si (ver
Tabelas 4 e 5 — pagina 40).

Os resultados obtidos (escores medianos da dor) com relagdo as caracteristicas sexo,
classe social, grau de instrucéo e raga podem ser evidenciados comparativamente por grupo na
Tabela 12.

Tabela 12. Escores medianos da dor segundo sexo, classe social, grau de instrucao e ragca. Masc = masculino;
Fem = feminino; An = analfabeto; Br = branco; N = negro; M = mulato e Am = amarelo.

Masc Fem A B C D An 1° 2° 3° Br N M Am

Lidocaina 2,5 2,5 65 25 25 15 15 25 35 6 2,5 3 1 2,5
Morfina IM 4 3,5 - 5,5 3,5 3 3 3 7 6 4 25 55 -
Peridural 4,5 3,5 55 3 45 45 5 4 3 3 325 425 45 -

Geralmente aceita-se que homens e mulheres respondem diferentemente a condigdes que
desencadeiam dor. Com poucas excegodes, as mulheres demonstram um baixo limiar a dor e uma
baixa tolerancia & estimulacdo dolorosa. Na série de Averbuch e cols,*, as mulheres apresentaram
uma maior eficacia analgésica do que os homens apds a administragdo de analgésicos narcéticos.
Nao existiram diferengas quanto ao sexo quando analisada a resposta analgésica ao uso de
ibuprofeno. Em nossa série, encontramos escores medianos de dor bastante proximos entre os
sexos masculino e feminino, sendo que o ultimo apresentou valores ligeiramente mais elevados
nos grupos MP e BPM. Silomon e cols.®? demonstraram que as mulheres apresentaram maiores
escores de dor quando submetidas a toracotomia. Com relacdo a classe social, nossos resultados
apontaram que pacientes com condi¢gdes sociais mais privilegiadas apresentaram, via de regra,
escores de dor maiores do que as classes menos favorecidas, em consonancia com o grau de
instrucdo, ja que pacientes mais instruidos também apresentaram maiores escores de dor

(excecgao feita aos pacientes do grupo BPM). Essa tendéncia pode parcialmente ser explicada por
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uma provavel maior exposi¢cao prévia de pacientes com menores condigdes sOcio-econdmicas a
quadros algicos, até mesmo aqueles gerados por fatores ocupacionais. Em desacordo com a
observacado encontra-se o fato de que teoricamente os pacientes com maior grau de instrugao
tenderiam a compreender melhor as informacgdes fornecidas no pré-operatério sobre a ocorréncia
de dor, comprovadamente uma medida profilatica importante e que diminui os niveis de dor pds-
operatéria. Galinski e cols.*® apresentaram um estudo com 188 pacientes, sendo que 94 pacientes
foram avaliados em um primeiro momento quanto ao grau de informagao pré-operatdria, quanto a
intensidade da dor pds-operatodria e ainda quanto ao grau de satisfagdo com o tratamento. Desses
94 pacientes iniciais, aproximadamente 50% nao receberam informacdes sobre a dor previamente
ao procedimento cirurgico, sendo que 43% deles apresentaram escores de dor maior ou igual a
30/100 (36% com dor severa). Vinte e dois por cento desses pacientes manifestaram-se
insatisfeitos com o tratamento administrado. Apds um intervalo de seis meses, nos quais os
profissionais (médicos e enfermeiros) foram treinados por anestesiologistas para quantificagdo da
dor (escala visual analoga), cuidados de informagao pré-operatoria, utilizagdo de guidelines no
tratamento da dor e assisténcia geral ao paciente com dor, outros 94 pacientes foram analisados,
sendo observados os seguintes resultados: 62% das prescrigdes apresentavam concordancia com
0s guidelines para tratamento da dor (contra 55% no grupo analisado inicialmente — p>0,05),
reducao significativa da dor severa para 18% (p < 0,05) e reducado do grau de insatisfagdo com
o tratamento para 10% (p < 0,05).

Com relagao a raga, nossos resultados apontaram maiores escores de dor em negros no
grupo BIC e mulatos nos grupos MP e BPM, embora as diferengas com os escores observados
para a dor na raga branca ndo sejam significativas.

Quanto a faixa etaria, pudemos apurar que os escores medianos de dor distribuiram-se
equitativamente entre os grupos, ndo obedecendo nenhuma tendéncia de diferenciacdo entre

pacientes mais jovens e mais idosos (ver Tabela 13).

Tabela 13. Escores medianos da dor segundo a faixa etaria. (n) = nimero de pacientes; IM = intra-muscular

0a10 11a20 21a30 31a40 41 a 50 51a60 > 60
Lidocaina (n) - - - 2,5 2,5 2,5 3
Morfina IM (n) - - 4 3 4,5 3 4,5

Peridural (n) - - - 4 3 3,5 4,5
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Os resultados deste estudo apontaram escores medianos de dor de 2,5 para o grupo BIC, 4
para o grupo BPM e 3,5 para o grupo MP. Quando os dados foram submetidos a tratamento
estatistico pelos métodos de Kruskal-Wallis e corrigidos pelo método de Dunn, evidenciaram que
somente houve diferenga significativa entre os grupos BIC e MP (p = 0,007), sendo que os niveis
de dor foram significativamente menores no primeiro. O bloqueio intercostal é considerado um
método bastante efetivo, embora seja subutilizado. Os nervos intercostais sdo comumente
bloqueados através da injecdo de anestésico local posteriormente ao angulo das costelas,
lateralmente ao angulo costal ou no espago paravertebral.

A eficacia do bloqueio intercostal com anestésico foi também comprovada por Richardson e

cols.’®

numa revisdao de 1762 pacientes submetidos a toracotomias standard (péstero-lateral).
Verificaram que os melhores resultados espirométricos foram obtidos através da analgesia
paravertebral, os quais alcangaram 75% dos valores mensurados no pré-operatorio nas primeiras
48 horas de PO. Outras técnicas incluindo bloqueios de nervos intercostais, anestesia epidural
com anestésicos locais isoladamente ou em associagao com opidide obtiveram aproximadamente
55% dos valores previamente mensurados. A analgesia intrapleural apresentou um controle
espirométrico de somente 35% dos valores obtidos no pré-operatério. O bloqueio intercostal
bilateral ndo determina deterioracdo da funcdo pulmonar, pelo contrario, frequentemente
observamos melhora da fungao respiratdria com a utilizacdo dessa técnica anestésica.®

O bloqueio intercostal intra-operatério com anestésico local também mostrou-se um método
seguro e reduziu eficazmente a dor pds-operatéria imediata durante CTVA na série de Bolotin' e
cols., reduzindo inclusive a dose de analgésicos requeridos.

Embora o extravazamento do anestésico local (no caso, lidocaina) para o interior do espaco
pleural através da pleurotomia possa teoricamente ter produzido analgesia adicional pela sua
absorgao transpleural, este mecanismo na pratica parece n&o contribuir significativamente com

aumento dos niveis de analgesia pos-operatoria. Silomon e cols.®

estudaram 83 pacientes
submetidos a toracotomia (37 antero-lateral e 46 postero-lateral). Esses pacientes receberam
bupivacaina 0,5% ou solugéo salina administrados no espaco pleural de forma aleatéria (estudo
prospectivo, randomizado e duplo-cego). A analise da dor foi feita nos dois grupos através da

escala visual analoga e através da necessidade adicional de analgésicos, ja que todos os
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pacientes estavam recebendo opidide de forma controlada pelo paciente. Nado houve diferenca
entre os grupos tanto para os escores de dor, como para o consumo adicional de analgésicos.
Embora nao tenha ocorrido diferengca estatisticamente significativa, os niveis de dor do
grupo BIC foram menores quando comparados ao grupo BPM. Richardson e cols.””.também
evidenciaram menores indices de dor em pacientes submetidos ao bloqueio intercostal
(paravertebral), comparados com o bloqueio peridural, embora tenha utilizado anestésico local no
espaco peridural ao invés de opidide. Os autores estudaram 100 pacientes submetidos a
toracotomia e randomizados em pacientes que receberam bloqueio peridural com bupivacaina ou
bloqueio paravertebral com a mesma droga. Os autores observaram menores escores para dor
pela escala visual analoga e menor consumo de opidide no grupo de pacientes submetidos ao
bloqueio paravertebral (todos os pacientes utilizaram esquema de analgesia com opidide
controlado pelo paciente no pdés-operatério). A fungdo pulmonar foi também significativamente
melhor preservada nesse grupo de pacientes. Houve uma importante elevagdo dos niveis de
cortisol sérico nos dois grupos, porém sem diferengas significativas entre os mesmos.

' ndao encontraram

Contrariamente, em um estudo prospectivo e randomizado, Bimston e cols.’
diferengas significativas na analgesia pds-operatéria de toracotomias, quando compararam o

bloqueio peridural versus bloqueio extrapleural com anestésico local (bupivacaina).

A analgesia peridural tem demonstrado maior eficacia analgésica quando comparada com
meétodos tradicionais de analgesia utilizados no pds-operatério, além de propiciar uma melhor
resposta ao stress®®'%°

Schultz e cols.®, estudando pacientes em pds-operatdrio de toracotomias, observaram que
95% dos pacientes submetidos a analgesia através de cateter peridural foram extubados
imediatamente apds o término da cirurgia. Niveis de analgesia 6timos foram obtidos em 70,5% dos
pacientes no PO imediato, em 78% no primeiro PO e 91% no segundo PO. Adicionalmente,
mobilizac&o precoce dos pacientes foi obtida em 63% dos pacientes.

Svenson e cols.%

estudaram 200 pacientes em poés-operatorio cuja dor foi mensurada
através da escala visual analoga. Dor moderada ou severa foi observada em 39%, 43%, 27% e
16% dos pacientes submetidos a bloqueio peridural em 4, 24, 48 e 72 horas de pds-operatorio,

respectivamente.
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McLeod e cols.’* estudaram 640 pacientes que receberam analgesia peridural para controle
da dor pds-operatéria. Alivio satisfatorio da dor foi obtido em dois tercos dos pacientes em uma
meédia de 44 horas; 133 pacientes experimentaram uma pobre resposta ao alivio da dor; 194
pacientes apresentaram problemas em seus cateteres peridurais (sendo que 84 destes tiveram
seus cateteres removidos acidentalmente); 7 pacientes tiveram seus cateteres repassados e
apresentaram otima resposta, com alivio da dor por um periodo médio de 77 horas e 480
pacientes foram beneficiados pela utilizagao do cateter peridural.

Embora ndo tenha sido evidenciada nesse estudo uma diferenga estatisticamente
significativa quanto aos escores de dor entre os grupos BPM e MP (sendo inclusive o escore
mediano de dor do grupo BPM maior), observou-se que os escores de dor no primeiro grupo
atingiram niveis substancialmente menores quando comparados com o segundo (ver Figura 14 —
pagina 55). Estes achados sugerem que talvez o prosseguimento da pesquisa, incluindo um
numero maior de pacientes, possa apontar uma diferenga estatisticamente significativa dos niveis
de dor pdés-operatéria entre os dois grupos, a favor do grupo BPM. Outra possibilidade seria a
associacdo de anestésico local com opidide na realizagdo do bloqueio peridural. Ready”
identificou uma reducdo da morbidade e da mortalidade peri-operatoria naqueles pacientes
submetidos a toracotomia, os quais receberam analgesia com anestésicos locais e opidides
através de cateter peridural. Mahon e cols.® evidenciaram que a associagdo de bupivacaina com
fentanil infundidos no espaco peridural apresentou uma maior eficacia analgésica pds-operatéria
(através de escores menores da escala visual analoga), quando comparada aos pacientes que
receberam apenas fentanil. Ndo houve diferenca entre 0 numero de episoédios de hipotensao
arterial nos dois grupos. Uma baixa dose de fentanil epidural (20 mcg/h) marcadamente aumenta o
efeito analgésico da bupivacaina e da adrenalina infundidos no espaco epidural ao nivel toracico.>
Uma meta-analise comparando bloqueio peridural combinando anestésico local e opidide com
analgesia sistémica foi publicada recentemente por Brodner e cols.”®. Foram estudados 6236
pacientes submetidos a procedimento cirurgico de grande porte; destes, 5602 pacientes foram
alocados em um grupo que recebeu como modalidade terapéutica o bloqueio peridural com
bupivacaina ou ropivacaina associadas ao fentanil com infusdo controlada pelo paciente,
enquanto que os 634 pacientes restantes foram submetidos a analgesia com infusdo endovenosa
de piritramida, também com infusdo controlada pelo paciente. O grupo de pacientes submetidos

ao bloqueio peridural teve um melhor controle da dor, melhores niveis de vigilancia e satisfacao,
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quando comparado ao grupo que recebeu analgesia endovenosa, no qual evidenciaram-se

maiores niveis de sedacao e nauseas.

Apesar da morfina permanecer como tratamento standard no combate da dor®, o grupo de
pacientes que recebeu morfina parenteral (intra-muscular) apresentou resultados altamente
insatisfatorios com relagcao aos escores da dor, evidenciando ser esta uma modalidade terapéutica
bastante ineficaz. A explicagdo mais plausivel seria que esses maus resultados sejam decorrentes
da via de administragcdo da morfina (intra-muscular). O uso intermitente da droga determina um
nivel sérico ndo uniforme, fazendo com que, em certos periodos, o nivel plasmatico esteja acima
do necessario e, outras vezes, abaixo do nivel desejavel para uma analgesia efetiva®® (ver Figura
3 — pagina 15). A absorgao via muscular ¢é irregular, dependendo de varios fatores, como idade do
paciente, o musculo no qual a injecdo foi realizada e as condigbes de perfusdo desse musculo.

E importante salientar que independente do método utilizado, os escores de dor foram

diminuindo progressivamente com o transcorrer dos dias de pos-operatorio.

Com relagao a variante sedacgao, os resultados também foram analisados pelo método de
Kruskal-Wallis e corrigidos pelo método de Dunn. N&do foram encontradas diferengas significativas
de escores medianos de sedagdo quando comparados sexo, classe social, grau de instrugéo, raga
e faixa etaria, dentro dos diferentes grupos. Na analise entre os grupos, ndo foram detectadas
diferengas significativas no escore de sedagao entre os grupos BIC e BPM (p > 0,05). Ja entre os
grupos BIC e MP foram encontradas diferengas significativas na variante sedacéo (p < 0,001),
sendo que o segundo grupo apresentou niveis de sedagao significativamente maiores do que o
primeiro. As mesmas evidéncias foram verificadas entre os grupos BPM e MP, com relagdo a
variante sedacéao (p < 0,001), sendo que niveis maiores de sedagao foram verificados no segundo
grupo.

Resumindo, o grupo de pacientes submetidos a administracdo de morfina parenteral (MP),
apresentou escores de sedagao significativamente mais elevados do que os demais, evidenciando
a ocorréncia de um paraefeito importante da droga, sobretudo quando utilizada a via intra-
muscular para sua administragdo. A associacdo de niveis elevados de sedacdo com a
administracdo intra-muscular de morfina foi também demonstrada por Passo e cols.®®. Esse

achado pode estar relacionado com um menor limiar do paciente a sedagao, porém na maioria das
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vezes, representa algum grau de toxicidade da droga, a qual é diretamente proporcional a
overdose da medicacdo’®. Em condicdes normais, torna-se extremamente dificil estabelecer-se o
exato momento em que qualquer opidide passe a apresentar toxicidade, ou até mesmo, letalidade.
Dentro desse enfoque, uma possivel explicagdo para o grau de sedacgdo bastante significativo
encontrado nesse grupo (MP) seria de que embora recebessem a droga de forma continuada e
pré-estabelecida na dose de 10mg IM a cada 6 horas, doses adicionais de morfina eram
administradas em intervalo de até 4 horas (5mg a cada verificagdo do escore de dor, sempre que
o mesmo fosse maior ou igual a 8). A somatdria das doses regulares e das doses adicionais de
morfina (motivadas por dor intensa), poderiam explicar os altos niveis de sedacédo nesse grupo de
pacientes. Tal explicagdo esbarra no fato de que a toxicidade com a droga s6 é geralmente

encontrada apds a administragcao parenteral de 30mg/dose.

As necessidades de uso adicional de morfina sofreram tratamento estatistico através de
analise de variancia, sendo as diferengas localizadas através do método de Tukey. O consumo
médio diario de morfina adicional foi de 4,2 mg, 5,7 mg e 10,7 mg para os grupos BIC, BPM e MP,
respectivamente. Nao houve diferenca significativa entre os grupos BIC e BPM (p > 0,05). O
grupo BIC apresentou um consumo significativamente menor de morfina adicional quando
comparado ao grupo MP (p < 0,001). O grupo BPM também evidenciou um consumo
significativamente menor de opidide adicional quando comparado ao grupo MP (p < 0,001). Esses
achados estdo de acordo com varios autores na literatura, os quais também evidenciaram a
reducdo do consumo adicional de opidide adicional quando utilizados o bloqueio intercostal’®’” ou

o bloqueio peridural'®°%1%,

Com relagao ao custo diario, os métodos apresentaram os seguintes valores (em dodlares
americanos): 39,94; 14,31 e 5,99 para os grupos BIC, BPM e MP, respectivamente. E importante
salientar que estes custos foram calculados na época do fechamento do presente estudo (1999), o
que equivale dizer, com outras taxas cambiais. O custo demasiadamente elevado do grupo BIC
deve-se principalmente a dois fatores: 1. ao alto custo na confeccédo dos cateteres multiperfurados
para inser¢cdo extrapleural pela engenharia biomédica (n&o sado industrializados, portanto,

confeccionados artesanalmente a um custo unitario elevado) e 2. ao alto custo dos kits de
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dosagem da lidocaina sérica. Ja com relagédo ao custo do grupo BPM, ndo foram computados os

honorarios do anestesiologista (profissional indispensavel para a realizagdo do procedimento).

7. Conclusoes

De acordo com os dados obtidos, foram estabelecidas as seguintes conclusdes:

1. a intensidade da dor pés-operatéria foi significativamente menor no grupo de

pacientes submetidos a analgesia poOs-operatdria de toracotomias através de
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bloqueio intercostal continuo extrapleural com lidocaina, quando comparado com

0 grupo de pacientes submetidos a analgesia com morfina parenteral.

2. o grau de sedacéo foi significativamente maior no grupo de pacientes submetidos
a administragdo de morfina parenteral, quando comparado aos grupos bloqueio

intercostal continuo extrapleural com lidocaina e bloqueio peridural com morfina.

3. o custo do grupo morfina parenteral foi sensivelmente menor quando comparado
com os grupos do bloqueio peridural com morfina e do bloqueio intercostal

continuo extrapleural com lidocaina.

4. os pacientes submetidos a administracdo de morfina parenteral necessitaram de
doses diarias de morfina adicional significativamente maiores, quando
comparados aos grupos bloqueio intercostal continuo extrapleural com lidocaina

e bloqueio peridural com morfina.
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