FRANCISCO VAN DE SANDE LEE

AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA

Trabalho apresentado a Universidade Federal
de Santa Catarina, como requisito para a
conclusio do Curso de Graduacio em

Medicina.

Florianopolis
Universidade Federal de Santa Catarina

2008



FRANCISCO VAN DE SANDE LEE

AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA

Trabalho apresentado a Universidade Federal
de Santa Catarina, como requisito para a
conclusio do Curso de Graduacio em

Medicina.

Coordenador do Curso: Prof. Dr. Mauricio José Lopes Pereima

Orientador: Prof. Dr. Li Shih Min

Florianopolis
Universidade Federal de Santa Catarina

2008



Lee, Francisco van de Sande

Avaliagdo da dor pos-operatoria / Francisco van de Sande Lee.
Floriandpolis, 2008.

34 p.

Monografia (Trabalho de Conclusdo de Curso) — Universidade Federal de

Santa Catarina — Curso de Graduagdo em Medicina.

1. Dor 2. Analgesia 3. Cirurgia L. Titulo




il

DEDICATORIA:

Ao meu querido tio Dr. Jai Mann Lee,
o qual dedicou a maior parte da vida a aliviar a dor das pessoas,
deixando a impressdo que o fazia apenas através do seu olhar e sorriso,

e que deixa muitas saudades.

Francisco van de Sande Lee



v

AGRADECIMENTOS

Aos meus pais, por todo amor e apoio, e pelo esfor¢o dedicado para dar a seus filhos
uma vida tdo especial.

A meus irmaos, Juliana, Simone e Bruno, pelo carinho, pela amizade, e pelos felizes
momentos que sempre experimento quando estou com voces.

A Fabiola, minha namorada, por todo amor e companheirismo em todos os momentos,
felizes ou de estresse e correria.

A minha avé, pelo imenso carinho e amor, além de um abrago que representa tudo
1SS0.

Ao Professor Dr. Li Shih Min, um mestre da medicina € do bom humor, o qual tenho
grande admiragao.

Ao Professor José Fletes, sou muito grato pelos auxilios prestados na confec¢ao deste

trabalho.



RESUMO

Objetivo: avaliar a dor no pos-operatorio imediato dos pacientes internados no Hospital
Universitario, quantificar os atos cirurgicos, descrever as técnicas analgésicas e prescrigdes
pOs-operatorias, e avaliar a satisfacdo dos pacientes com os cuidados em relacao a dor.
Método: foi realizado um estudo descritivo, transversal, de prevaléncia de dor no pos-
operatorio imediato, nas enfermarias cirurgicas do HU, utilizando a escala visual analoga e
revisdo de prontudrio.

Resultados: o tamanho da amostra foi de 66, com 50% de cirurgias gerais, a maioria de
médio porte, e foram realizadas 10 cirurgias minimamente invasivas. Em 81,7% foi utilizada
anestesia geral, combinada ou ndo. No poés-operatdrio, os analgésicos simples foram
prescritos em 97,0% dos casos, os anti-inflamatérios nao esterdides em 69,7% , € os opidides
em 78,8%. Nao foram utilizados outros métodos de analgesia. Em 45,4% dos casos havia
prescri¢do por demanda. Quanto a prevaléncia de dor, 27,7% negaram dor, 34,8% referiram
dor leve, 13,6% dor moderada e 24,2% dor forte. Nenhum dos pacientes estava insatisfeito
com os cuidados em relagdo a dor.

Conclusoes: houve alta prevaléncia de dor no pds-operatério imediato, de 72,8%, com
presenca de dor moderada a forte em 37,8%. A analgesia pos-operatoria ndo seguiu um
protocolo, ocorreram erros nas prescrigdes, como uso de analgesia por demanda, e ndo foram
utilizados métodos de analgesia pds-operatoria por via epidural, bloqueios de ramos nervosos

ou analgesia controlada pelo paciente.
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1. INTRODUCAO

A dor, sintoma subjetivo decorrente de um conjunto de variaveis, tem sido alvo da
atencao de estudiosos desde os primordios da medicina, por estar associado em maior ou
menor grau a sofrimento, e, proporcionar alivio ao sofrimento ¢ sem divida uma das mais
nobres missdes de quem se dedica a arte de curar.

A Associacdo Internacional de Estudos da Dor (IASP)' define a dor como uma
“Experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, associada a dano presente ou potencial, ou
descrita em termos de tal dano”.

O controle da dor pds-operatéria avangcou muito nas Ultimas décadas. Mecanismos
fisiopatologicos da dor foram elucidados, assim como houve um aumento significativo da
quantidade e qualidade dos medicamentos analgésicos disponiveis®.

Entretanto, persistem as discussdes envolvendo o tema no meio cientifico, visto que,
apesar desses avancos, a dor pos-operatoria continua sendo bastante prevalente2'4. Em um
estudo realizado na Franca por Fletcher et al* em 2008, envolvendo 76 centros e 1680
pacientes, mostrou uma prevaléncia de dor maxima no poés-operatorio imediato de 50,9%. Em
2003, nos Estados Unidos, Apfelbaum et al? identificaram, numa amostra randomizada de
250 pacientes, uma prevaléncia de dor pos-operatoria de 80%, sendo que destes 86%
referiram dor moderada a forte. Isto se verifica porque os extensos conhecimentos tedricos
adquiridos, ndo estdo sendo aplicados na pratica médica diaria. Falhas referentes a informagao
fornecida pelo paciente, limitagcdes na avaliacdo da dor, baixo uso de opidides e anestesias
regionais s3o ocorréncias comuns"”.

Por isso, foram estabelecidos protocolos para manejo da dor> °, e, principalmente nos
paises desenvolvidos, hospitais estdo sendo incentivados a implantar servigos especializados
em controle da dor aguda. Estes compreendem a constitui¢do de uma equipe composta por
anestesistas e enfermeiros, aptos a realizar analgesias epidurais e bloqueios nervosos,
supervisionar analgesias controladas pelo paciente, melhorar o conhecimento das técnicas
farmacologicas basicas de controle da dor e promover programas educacionais para todos
envolvidos nos cuidados com os pacientes. Mesmo com a implantacdo destas medidas, que
chegam a vigorar em até 90% dos servigos em alguns paises como Canada’ e Reino Unido®, a
falta de recursos ¢ mudangas estruturais sucessivas, tornam-nas muitas vezes ineficientes. A

presenga do servigo ¢ muitas vezes considerada como sendo condig@o necessaria para se obter



o status de politicamente correto, porém seu funcionamento pleno e efetivo representa um
custo bem mais elevado, do que aquele efetivamente dispensado para esta finalidade® °.

O maior obstidculo, porém estda na concepgdo dos cirurgides e outros
profissionais da saude, de que a dor ¢ um evento natural e passard em alguns dias, ndo
justificando a implantagdo de servigos para controle de dor aguda de alto custo, como
realizacdo de bloqueios nervosos e analgesias epidurais, as quais ndo estdo livres de
complicacdes’.

A busca pelo controle adequado da dor, no entanto, ¢ dever de todo médico. A dor
poés-operatoria ¢ um problema previsivel, que ocorre num ambiente supostamente bem
controlado onde existe a disponibilidade de uma equipe médica, com uma diversidade de
medicamentos e outras facilidades hospitalares. Os sintomas algicos sdo responsaveis nao so
pelo sofrimento do paciente neste periodo, mas também correspondem a maior causa de
atraso da alta hospitalar’, além induzir um aumento da morbidade e mortalidade'™ ", e

.. . A+ 12-14
propiciar o desenvolvimento de dor crdnica

, com conseqiiente perda de qualidade de
vida'. Os custos elevados decorrentes deste conjunto de fatores tornam as equipes de servigo
de dor aguda bem preparadas uma economia para os sistemas de saude que recorrem a estes
Servigos”.

A dor ndo controlada no periodo pds-operatorio pode contribuir para ocorréncia de
complicagdes em varios orgdos e sistemas. As complicacdes cardiacas sdo explicadas através
de uma ativagdo do Sistema Nervoso Simpatico (SNS), resposta ao estresse cirurgico, €
cascata da coagulacdo. O aumento da atividade do SNS pode aumentar a demanda de
oxigeénio do miocardio devido ao aumento da sua contratilidade, da freqiiéncia cardiaca e da
pressdo arterial. Além disso, a ativagdo simpatica pode causar uma hipercoagulabilidade
podendo desencadear trombose ou vasoespasmo das artérias coronérias'® '’. O uso de beta-
bloqueadores reduz a ativagdo simpatica e por isso ¢ bastante utilizado em pacientes de alto
risco'®. Dados experimentais sugerem que a anestesia toracica epidural com anestésicos locais
também pode reduzir a ativagdo simpética e melhorar a oxigenagdo miocardica. Em humanos
este tipo de anestesia pode aumentar o diametro das coronarias estenosadas, favorecendo
ainda mais a oxigenacdo'®. Este efeito foi demonstrado mesmo na presenca de estimula¢io
simpatica'’. Além do aumento de aporte de oxigénio, hi uma diminui¢do da demanda,
relacionada a diminuigio da dor, freqiiéncia cardiaca, e resisténcia vascular periférica'®.

As diretrizes recentes®” publicadas pelo American College of Physicians confirmam

que as complicagdes pulmonares pos-operatorias continuam sendo um problema significativo.

Sao tdo comuns quanto as cardiacas para pacientes submetidos a cirurgias ndo-cardiacas, e



podem acarretar os mesmos riscos na mortalidade e prolongamento da internagio hospitalar®.
A fisiopatologia da disfungdo pulmonar pos-operatdria ¢ multifatorial. Pode incluir disfungao
da atividade muscular respiratéria, causada tanto pela intervengdo cirtrgica quanto pela
anestesia, provocando uma inibi¢do reflexa da atividade do nervo frénico com subseqiiente
diminuicdo da mobilidade diafragmatica, como pela dor pos-operatoria ndo controlada que
pode contribuir para perda dos mecanismos respiratorios>'. A analgesia epidural confere uma
analgesia superior a dos opiodides sistémicos, incluindo a analgesia endovenosa controlada
pelo paciente, podendo melhorar os movimentos ventilatorios voluntarios”. O bloqueio
segmentar da anestesia epidural toracica (AET) pode resultar no aumento do volume corrente
e capacidade vital, relacionado em parte pelo melhor controle da dor, e também pela inibigao
da atividade reflexa do nervo frénico, portanto melhorando a atividade diafragmatica. Os
efeitos fisiologicos na fungdo dos musculos respiratérios sdo complexos, € tem sido sugerido
que a AET com uso de alguns anestésicos locais e opidides podem prejudicar a fungao
pulmonar pela paralisia dos musculos respiratérios como os intercostais ou abdominais™'.
Entretanto, tem sido demonstrado que a AET com bupivacaina 0,25% nao prejudica os
mecanismos respiratorios, a inspiragdo, o volume de ar corrente, mesmo em pacientes com

doenga pulmonar obstrutiva cronica grave® **

. Espera-se, portanto, que os efeitos da AET
sejam benéficos ao paciente.

O ileo paralitico ¢ uma complicagdo extremamente comum no pds-operatorio de
cirurgias abdominais (90% em varias séries). Em diversos estudos de pacientes submetidos a
cirurgia nao-cardiaca o ileo paralitico foi o fator de maior relevancia no prolongamento da
permanéncia hospitalar’™. A fisiopatologia do ileo e da diminuigio da motilidade
gastrointestinal ¢ multifatorial e incluem mecanismos primarios neurogénicos (espinhais,
supraespinhais e vias adrenérgicas), inflamatorios (resposta inflamatéria local inibindo vias
neurogénicas), e farmacolégicos (opidides)®®. A analgesia epidural com anestésicos locais
pode potencialmente atenuar varios mecanismos de instalagdo do ileo no pds-operatorio.
Tanto a dor pds-operatoria quanto o uso de opiodides sistémicos sdo fatores de risco para o
ileo. A analgesia epidural, por sua efetividade, permite menor consumo de opidide”. O
bloqueio simpatico na anestesia epidural com anestésicos locais pode ajudar a atenuar o
reflexo inibitério sobre a motilidade gastrointestinal no pds-operatorio. A supressdo da
resposta ao estresse cirirgico e a absorcdo sistémica dos anestésicos locais podem reduzir a
resposta inflamatoéria atenuando o ileo pos-operatorio™ *. De acordo com estes mecanismos,

dados experimentais indicam que a anestesia epidural com anestésicos locais encurta o tempo

da paralisia intestinal, aumenta a for¢a das contragdes colonicas, ndo prejudica a cicatriza¢ao



da anastomose ¢ ndio aumenta o risco de deiscéncia®’. Da mesma forma sio descritos como
complicagdes a retencio urinaria e oligiria.

Apos procedimentos cirargicos, ocorre uma resposta inflamatoria precoce com
liberagao de fator de necrose tumoral, interleucinas 1 e 6, ativagao de neutrofilos, aderéncia
microvascular, atividade oxidativa polimorfonuclear e de macrofagos de forma descontrolada.
Isto resulta em imunossupressdo celular caracterizada pela desativagdo de mondcitos,
desativagdo da atividade fagocitaria antimicrobiana, ¢ um desequilibrio entre citocinas pro-
inflamatérias e anti-inflamatorias e células imunocompetentes®”. A analgesia epidural pode
reduzir as complicagdes infecciosas através da redugdo da supressdo linfocitaria, atenuando

30, 31
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citocinas pro-inflamatdrias e aumentando a oxigenacdo da ferida pds-operatoria
estes efeitos possam ndo ocorrer em processos inflamatérios mais extensos relacionados a
cirurgias maiores™.

O declinio cognitivo e delirio s3o eventos freqiientes no pos-operatorio,
principalmente imediato, com previsdo de recuperacdo em uma semana, na maioria dos
pacientes. A etiologia ¢ provavelmente multifatorial, e os idosos sdo o grupo de maior risco’>.
A intensidade da dor pos-operatoria e uso de opidides sist€émicos sdo considerados fatores de
risco para delirio em idosos™ **. Como a analgesia epidural oferece melhor controle da dor
em relagdo ao uso de opidides sistémicos, existe uma razdo teodrica para admitir que a
analgesia epidural possa ser Util na prevencao de alteragdes cognitivas no pos operatorio.

A hiperalgesia pode ocorrer no poés-operatorio imediato resultante da propria
intervencdo cirrgica, assim como pelo uso de drogas, particularmente opidides® *°. Estes
representam a classe mais freqiiente de medicamentos utilizados no controle da dor cronica e
aguda, moderada a forte. Entretanto, existe um fendmeno paradoxal de hiperalgesia induzida
pelo opioide, reconhecido na anestesia e terapia da dor cronica’”*®. Assim, o uso de opidides
pode ser associado ndo somente a perda de sua eficacia analgésica (tolerancia), mas também
com ativacdo de mecanismos pro-nociceptivos que induzem aumento da dor. As
circunstancias em que isto ocorre nao foram bem elucidadas, mas geralmente estdo associados
a altas doses, tratamentos prolongados, ou mudangas bruscas nas concentragdes’ . Ha
evidéncias de que a hiperalgesia nos primeiros dias apo6s a intervengdo cirirgica pode estar
associado ao desenvolvimento subseqiiente de dor cronica™.

A dor cronica se desenvolve em um de cada dez pacientes cirurgicos e torna-se uma
condi¢do cronica intoleravel (CRPS-like - Complex Regional Pain Syndrome-like) em uma de

. . . . . ~ . 1 .
cada cem cirurgias, independente do tipo de intervengio realizada'®. Os gastos estimados com



um paciente de 30 anos com dor cronica, até o final da vida, sdo estimados em 1milhao de
dolares®.

A analgesia peridural continua ¢ efetiva e segura’”*. As complicacdes desencadeadas
pelos bloqueios do neuroeixo sdo pouco freqiientes, todavia nao se pode dispensar vigilancia
rigorosa, a fim de se obter analgesia satisfatéria e diminuir as complicagdes. Estas incluem
nauseas, vOmitos, prurido, reten¢do urinaria, sonoléncia e constipacdo. Complicagdes
neurologicas sdo raras, porém graves. Estudos publicados, na ultima década, mostraram que
variam de 0,003% a 0,1%40'42, e incluem a sindrome da cauda eqiiina, o abscesso peridural, o
hematoma peridural e a Sindrome da artéria espinhal anterior da medula. Em relagdo ao
cateter, podemos ter desconexao, exterioriza¢do, dor lombar e inflamagao***.

O uso criterioso substincias adjuvantes, que sao compostos que possuem efeitos
colaterais indesejaveis ou baixo potencial de acdo, mas em combinagdo com opidides
permitem a reducdo da dose do narcdtico, podem ajudar no controle da dor pds operatoria,
principalmente nos procedimentos ambulatoriais. Os antagonistas N-metil-D-aspartato
(NMDA) (ketamina, dextrometorfano e magnésio) tém efeitos psicomiméticos em altas doses,
mas em doses moderadas ndo causam comportamentos estereotipados. Os agonistas alfa-2-
adrenérgicos (Clonidina, Dexmedetomidina) causam sedagdo, hipotensdo e bradicardia em
doses moderadas, porém nas doses baixas podem ser usados em administracao espinhal. Os
compostos gabapentina-like tém baixa poténcia contra dor aguda, mas em combinag¢do com
opidides permitem uma reducdo na dose de opidide e melhora da analgesia. Os
corticosterdides t€ém uma ag¢do moderada como adjuvantes, enquanto os inibidores da
acetilcolinesterase (neostigmine) podem apresentar muitos efeitos colaterais. Novas classes de
substancias estdo sendo analisadas em estudos pré-clinicos™.

Um método de auxilio para o controle da dor pds-operatéria é a analgesia preventiva®’,
que consiste em iniciar uma intervencao analgésica antes de ocorrer a lesdo cirurgica, de
modo a bloquear a nocicepgdo periférica e central. Este bloqueio dos impulsos nociceptivos
aferentes ¢ mantido através do periodo intra e pds-operatorio. Os objetivos da analgesia
preventiva s3o, primeiro, diminuir a dor aguda apos lesdo tecidual, segundo, prevenir a
modulagdo patoldgica do SNC relacionada a dor, e terceiro, evitar a persisténcia da dor pos-
operatoria e desenvolvimento de dor cronica. Estudos em animais revelaram resultados
promissores, porém os estudos clinicos ainda nfo conseguiram provar os mesmos efeitos**.

A acupuntura tem sido proposta com varias finalidades no periodo peri-operatorio:
sedagdo pré-operatoria, reducdo do uso intra-operatorio de opiodides e diminuicao da dor pos-

4
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operatoria’™ . Os objetivos sdo otimizar as condigdes fisiologicas e psicoldgicas do paciente,



reduzir a ansiedade e provocar a liberagdo de opidides endodgenos para intensificar a
analgesia’. A intensidade da dor e o consumo de analgésicos no pos-operatorio
correlacionam-se com a ansiedade que o paciente experimenta’’. E importante salientar que a
acupuntura ndo produz anestesia verdadeira ou inconsciéncia porque preserva as sensacoes
normais sensitivas, motoras e de propriocep¢do. Nao causa relaxamento muscular nem abole
os reflexos autondmicos causados pela dor visceral intra-abdominal mas produz analgesia e
sedacdo™ ¥,

Entretanto, resultados controversos, diferentes desenhos de estudos e diferentes modos
de estimulagdo dos pontos de acupuntura (acupontos) dificultam a avaliagdo da sua
importancia clinica. H& poucos estudos randomizados e controlados. A interpretacdo dos
resultados ¢ complicada pelo fato de que o sucesso da acupuntura depende de varios fatores:
selecdo adequada de pacientes, acupuntor e nivel de experiéncia™.

Este estudo foi realizado para conhecer e avaliar a prevaléncia da dor pds-operatoria,
num grupo de pacientes do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina,
com o objetivo de chamar a atencdo ao tema, além de fornecer dados para busca de
aperfeigoamento nos cuidados que possibilitam o controle da dor pods-operatéria dos

pacientes.



2. OBJETIVO

Avaliar a dor no pos-operatorio imediato dos pacientes internados nas enfermarias

cirtrgicas no Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Objetivos especificos:

Mensurar a dor pos-operatdria imediata;

Apresentar e quantificar os atos cirurgicos de acordo com a especialidade,
técnica e porte cirurgicos, no periodo do estudo;

Descrever a técnica anestésica utilizada;

Descrever a prescri¢ao analgésica pds-operatoria;

Avaliar a satisfacdo dos pacientes com relagdo aos cuidados da dor poés-

operatoria.



3. MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo descritivo, prospectivo, de prevaléncia de dor pds-operatoria.

Ap6s aprovagio do protocolo pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
UFSC (parecer n° 016/2008), foram observados no periodo de 27 de abril a 30 de maio de
2008, 71 pacientes internados nas enfermarias cirurgicas do HU, ap6s serem submetidos a
procedimentos cirurgicos neste hospital. Nao foram incluidos na pesquisa os pacientes
ausentes que receberam alta hospitalar antes da entrevista, os encaminhados a unidade de
terapia intensiva (UTI) no pos-operatdrio, os menores de 18 anos. Foram fornecidos os termos
de consentimento livre e esclarecido a todos participantes, em duas vias, uma das quais ficou
com o paciente. Um paciente foi excluido devido a acuidade visual insuficiente para mensurar
a dor na Escala Visual Andloga, outro porque referiu incapacidade de compreensdo da
mesma, e outro por distirbio psiquiatrico que impossibilitou entrevista. Dois pacientes nao
aceitaram participar da pesquisa. Assim, 66 pacientes responderam a entrevista.

A entrevista foi realizada diariamente, pelo pesquisador, durante horario que variou
entre 9:30h e 14:45h, com os pacientes internados nas enfermarias cirurgicas, que haviam sido
submetidos a cirurgia no dia anterior ou no mesmo dia pela manha que ja haviam retornado
do centro cirtirgico. O paciente foi questionado sobre a sua dor no momento da entrevista e a

. . . , . ’ 1
pior dor desde a cirurgia, através da Escala Visual Analoga®” °

, modelo horizontal, que
apresenta uma linha homogénea, na qual um dos extremos representa “nenhuma dor”, e o
outro “a pior dor possivel”. No verso da escala a linha ¢ dividida de 0 a 100mm, e permite ao
entrevistador registrar a dor numericamente. Conforme proposto por Jensen ef al.”, em 2003,
0 a 4 mm foi considerado auséncia de dor; 5 a 44mm, dor leve; 45 a 74mm, dor moderada; e
75 a 100mm, dor forte. A seguir, foi avaliada a satisfacdo em relagdo ao controle da dor,
através de escala numérica de 0 a 10. Em analogia a classifica¢do da dor, notas de 0 a 4 foram
consideradas como insatisfeito, 5 a 7 pouco satisfeito, e 8 a 10 satisfeito.

A prevaléncia de dor foi determinada pela pior dor referida pelo paciente no pos-
operatdrio, até o momento da entrevista.

Para anotacdo dos dados foi utilizada uma ficha de coleta de dados, fornecida no

apéndice 1. As técnicas analgésicas empregadas e os analgésicos utilizados durante o trans-

operatdrio foram descritos, e, para os analgésicos prescritos para o pos-operatdrio, anotou-se a



dose, a freqiiéncia da administracdo (com intervalos regulares, dose unica ou por demanda) e
via de administragao.

Os atos cirargicos foram agrupados de acordo com a especialidade, técnica e porte
cirtirgicos. A técnica foi dividida em cirurgia minimamente invasiva (videoendoscopia) e
convencional. J& o porte foi classificado em pequeno, médio e grande, conforme a
classificagdo de Gould et al>>>*, descrita no quadro 1. Os dados coletados foram armazenados
no programa Windows Excel 2003, e a andlise foi realizada com auxilio do programa

SEstatNet (Sistema Especialista para o Ensino de Estatistica na Web™.

Quadro 1 — Classificacio de porte cirirgico de Gould ez al.”, traduzida.

GRANDE MEDIO PEQUENO
Gastrectomia Apendicectomia Circuncisao
Esplenectomia Mastectomia Cirurgias superficiais
Cirurgias de pancreas, figado e Procedimentos laparoscopicos Exame sob anestesia / reparo de
esofago Cirurgias de orelha, nariz, fissura anal
Laparotomia / ressec¢ao garganta (exceto Procedimentos urologicos
intestinal, colecistectomia, adenoidectomia) menores (prostatectomia
histerectomia Hérnia inguinal transuretral, cirurgia de
Hemorroidectomia Histerectomia vaginal testiculos)

Cirurgia torécica Tireoidectomia Cirurgia de varizes
Fus@o espinhal Reconstrugao de costela

Cirurgia renal

Reconstrugdo de joelho ou

artrolise

Adenoidectomia
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4. RESULTADOS

O numero total de pacientes entrevistados foi de 66, sendo 38 (57,6%) do sexo
feminino e 28 (42,4%) do sexo masculino. A faixa etaria dos pacientes esta descrita na tabela

L.

Tabela I — Faixa etaria.

Idade (anos)
Média £ desvio padrao  Minimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Maximo
47,9 + 15,1 19 38 48,5 38-57 85

A tabela II refere-se ao tempo decorrido entre o final da cirurgia e a entrevista,

eXpressa em horas.

Tabela II — Tempo entre cirurgia e entrevista.

Tempo (horas)

Média + desvio padrao Minimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Maximo
20,0 £ 5,4 3 17 21,5 24 28

Na tabela III, observam-se os atos cirtrgicos realizados, agrupados de acordo com a

especialidade cirtrgica.

Tabela III — Cirurgias por especialidades.

Especialidade n (%)

Geral 33 (50,0%)
Cabeca e pescogo 9 (13,6%)
Plastica 7 (10,6%)
Vascular 6 (9,1%)
Urologia 5(7,6%)
Proctologia 3 (4,6%)
Ortopedia 2 (3,0%)
Mastologia 1(1,5%)
Total 66 (100,0%)

A tabela IV mostra o numero de cirurgias classificadas em pequeno, médio e grande

porte, de acordo com a classificagio de Gould et al.”



Tabela IV — Cirurgias por porte cirtrgico.
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Porte cirargico n (%)
Pequeno 7 (10,6%)
Médio 35 (53,0%)
Grande 24 (36,4%)
Total 66 (100,0%)

Segundo a técnica cirurgica, foram realizadas 56 (84,8%) cirurgias convencionais e 10

(15,2%) minimamente invasivas (videoendoscopia).

Os tipos de anestesia e sua freqiiéncia estdo descritos na tabela V.

Tabela V — Tipos de anestesia.

Tipo de anestesia n (%)

Geral 41 (62,1%)
Raquidiana 9 (13,6%)
Geral + peridural 7 (10,6%)
Geral + raquidiana 4 (6,1%)
Geral + local 2 (3,0%)
Peridural 2 (3,0%)
Raquidiana + sedacdo 1 (1,6%)
Total 66 (100,0%)

Os analgésicos simples foram prescritos em 97,0% (64) dos casos (Tabela VI).

Tabela VI — Analgésicos simples prescritos.

Analgésico n (%)
Dipirona 58 (90,6%)
Paracetamol + dipirona 4 (6,3%)
Paracetamol 2 (3,1%)
Total 64 (100,0%)

Os anti-inflamatorios ndo esterdides (AINES) foram prescritos para 69,7% (46) dos

pacientes (Tabela VII).

Tabela VII — Anti-inflamatdrios ndo esteroides prescritos.

Anti-inflamatorio nao esteroide n (%)
Cetoprofeno 24 (52,2%)
Tenoxicam 21 (45,6%)
Diclofenaco + cetoprofeno 1(2,2%)

Total 46 (100,0%)
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Os opidides, fracos e/ou fortes, foram prescritos para 80,3% (53) dos pacientes
(Tabela VIII). Opiodides fracos foram prescritos para 48,5% (32) e fortes para 40,9% (27).
Destes, 11,3% (6) receberam prescricao de opidides fracos e fortes juntos. Entre os pacientes
que ndo receberam opiodides (19,7%), 4 foram submetidos a cirurgias de pequeno porte, 7

médio e 3 grande.

Tabela VIII — Opidides prescritos.

Analgésico opiodide n (%)
Tramadol 26 (49,0%)
Morfina 20 (37,7%)
Codeina + morfina 4 (7,6%)
Tramadol + morfina 1(1,9%)
Tramadol + meperidina 1 (1,9%)
Nalbufina 1(1,9%)
Total 53 (100,0%)

Analgesia multimodal contendo analgésicos simples, AINES e opioides juntos foram
prescritos para 48,5% (32) dos entrevistados. Os AINES foram associados a opidides em
78,3% (36), e utilizados somente com analgésicos simples em 26,1% (12) das cirurgias.

Segundo a rotina da prescricdo, em 54,5% (36) das prescri¢cdes todos analgésicos
foram administrados a intervalos regulares, enquanto em 45,4% (30) pelo menos um
analgésico foi prescrito por demanda. Os termos utilizados na analgesia por demanda foram:
“se necessario”, “se dor”, ou “se dor forte”, este tltimo constava em 33,3% destas prescrigoes.
Os opioides fortes foram prescritos a intervalos regulares em 48,1% (13) e por demanda em
51,8% (14). Considerando somente as cirurgias de grande porte (24), os opiodides fortes foram
prescritos para 45,8% (11) dos pacientes, sendo que, destes, 18,2% (2) foram por demanda.

Nao foram utilizados outros métodos de analgesia pds-operatoria, como a controlada
pelo paciente, a epidural ou o bloqueio periférico. Em trés anestesias peridurais foi utilizado
cateter, porém nao havia registros de analgesia pds-operatéria por esta via. Nao foi
especificado, nas fichas de anestesia, o uso de analgesia preventiva, ou seja, com inicio antes
da incisdo cirtrgica.

Quanto a dor no momento da entrevista, 40,9% dos pacientes ndo apresentavam dor,

42,4% referiram dor leve, 15,5% dor moderada e 1,5% dor forte.
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A prevaléncia de dor, refletida pela pior dor referida pelo paciente apos a cirurgia, esta
apresentada no grafico I. Dos 66 pacientes estudados, 72,7% (48) referiram presenga de dor,

sendo moderada a forte em 37,9% (25).

Grifico 1 — Prevaléncia de dor no pds-operatorio imediato.

MODERADA 13 .64

FORTE 24.24%

SEM DOR 27.27

LEVE 34.85%

DOE

-@-cEM OOR 15 - MODERADA 9
-8 FORTE 18

Ao relacionar a presenca de dor moderada a forte com o uso de opiodides fortes,
encontrou-se prevaléncia menor no grupo cuja rotina de prescrigdo do opiodide foi regular (p-

valor = 0,41), demonstrado na tabela IX.

Tabela IX — Presenca de dor e uso de opiodides fortes.

Uso de opiodide Dor moderada a forte Sem dor ou leve Total
forte n % n % n %
Regular 3 23,1 10 76,9 13 100,0
Por demanda 5 35,7 9 64,3 14 100,0
Sem uso 17 43,6 22 56,4 39 100,0

Separadas por técnica cirurgica, foram realizadas 10 (15,2%) cirurgias minimamente
invasivas (videoendoscopias) e 56 (84,8%) convencionais. A prevaléncia de dor moderada a
forte nas cirurgias convencionais foi de 37,5%, enquanto nas videoendoscopias foi de 40% (p-

valor = 0,88, porém com mais de 20% da freqiiéncia esperada menores que 5).
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Tabela X — Presenca de dor moderada e técnica cirurgica.

Técnica cirurgica Dor moderada a forte Sem dor ou leve Total

n % n % n %
Convencional 21 37,5 35 62,5 56 100,0
Videoendoscopia 4 40,0 6 60,0 10 100,0

Nenhum dos pacientes estudados foi classificado como insatisfeito com os cuidados
em relacdo a dor. Entre os pacientes que deram nota 10 para a satisfacdo (45), 2 pacientes
referiram a presenca de pior dor possivel na escala visual andloga. A classificagdo da
satisfacdo estd descrita na Tabela XI, e as caracteristicas das notas estdo apresentadas na

Tabela XII.

Tabela XI — Classificagao da satisfagao.

Satisfacao n (%)
Satisfeitos 61 (92,4%)
Pouco satisfeitos 5(7,6%)
Insatisfeitos 0 (0,0%)
Total 66 (100,0%)

Tabela XII — Caracteristicas das notas em relagdo a satisfacao.

Satisfacao

Média + desvio-padrao Minima Moda Maxima
9,4 7 10 10
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5. DISCUSSAO

O numero da amostra (66) do estudo ¢ pequeno, e foi menor que o previamente
estimado, com base na média mensal de cirurgias realizadas no Centro Cirtrgico (CC) do HU.
Isto pode ser explicado por varios fatores. Em primeiro lugar, devido a elevada taxa de
cirurgias ambulatoriais que sdo realizadas no CC. Segundo, pela ocorréncia de dois feriados
no periodo, nos quais ndo houve cirurgias eletivas. E terceiro, porque em uma pequena
parcela das cirurgias, cujo numero exato ¢ desconhecido, os pacientes ainda ndo haviam
retornado da sala de recuperagdo do CC no momento da entrevista, e receberam alta hospitalar
antes da entrevista do dia seguinte, ndo sendo entrevistados mesmo com um tempo pos-
operatorio maior que vinte e quatro horas. Este terceiro fator ¢ importante, podendo ser um
viés, visto que a dor pos-operatdria é o principal responsavel pelo atraso da alta hospitalar’, e
este grupo de pacientes, cujas internagdes nao foram prolongadas, provavelmente estava mais
propenso a ter uma menor prevaléncia de dor.

Os dados referentes as caracteristicas da populagdo sugerem uma homogeneidade
entre os sexos. A faixa etaria variou entre 19 e 85 anos, e a maioria dos pacientes tinha menos
de 65 anos. Esta informagao ¢ importante, visto que o uso da escala visual analoga para idosos
nao ¢ a mais indicada, tendo sido relatadas dificuldades de entendimento e utilizagdo com
baixa validade em estudos de comparacdes do uso de diferentes métodos de avaliagdo da
dor™®.

O paracetamol e a dipirona, utilizados em 97% dos pacientes do estudo, sdo bons
analgésicos, amplamente referendados no uso pos-operatorio. Suas acdes analgésicas sao
somadas as de outras drogas, e possuem caracteristica de efeito poupador de opidides. Porém,
recentes estudos t€ém mostrado que, no caso do paracetamol, esse efeito ¢ de apenas 20%, nao
atingindo o objetivo de diminuir os efeitos adversos do opivide’®>®. Sdo de uso seguro, com
poucas contra-indicagdes e raros efeitos colaterais. Podem ser usados desde o pos-operatorio
de procedimentos ambulatoriais até cirurgias de grande porte. Possui como principal
desvantagem a hepatoxicidade, e nio deve ser prescrito para pacientes com hepatopatias®. O
uso da dipirona pode ocasionar agranulocitose, numa prevaléncia de 1,1 por milhdo, e sua
utilizacao sé € contra-indicada nos pacientes com risco potencial desta enfermidade, como nos
casos de contagem de leucdcitos < 3.000/mm, portadores de Lupus Eritematoso Sistémico ou

Mononucleose Infecciosa®’.



16

Os anti-inflamatérios nao esterdides (AINES) s@o bastante utilizados no tratamento da
dor pods-operatodria, associados ou ndo a outras drogas usadas por vias sistémicas ou regionais.
Apresentam pouco efeito na resposta ao estresse cirirgico e disfun¢do de 6rgios®, mas
oferecem moderado controle da dor pos-operatoria, e possuem efeito poupador do consumo
de opiodides (15-55%)°" 8 Possuem efeitos colaterais decorrentes da inibicdo da ciclo-
oxigenase constitutiva, observados sobre a mucosa gastrica, a coagulacdo e a fungdo renal.
Apresentam efeito teto para analgesia, além de provavel influéncia sobre a dor a
movimentacio’’. Em uma metanalise de 22 estudos randomizados e duplo-cegos com 2.307
pacientes, Marret ef al.”® demonstrou que os AINES diminuiram a niusea e vomitos pos-
operatérios em 30%, nausea como sintoma tnico em 12%, vomitos 32% e sedacdo em 29%.
Efeitos como retencdo urinaria, prurido e depressdo respiratdria nao tiveram uma redugao
significativa. Em outra metanalise de estudos clinicos randomizados (n = 4.983) em 2005,
Elia et al.”’ perceberam um aumento no risco de sangramento grave com AINES, além de
aumento de faléncia renal com o uso dos inibidores seletivos da ciclo-oxigenase-2 (COX-2),
ambos com significancia estatistica, porém o risco € baixo. A selecdo dos pacientes para
receber AINES deve ser criteriosa, e deve ser evitada em pacientes hipovolémicos, com
comprometimento renal ou que tenham o sistema renina-angiotensina-aldosterona ativado
previamente, como os hepatopatas e cardiopatas. Seu uso no estudo foi observado em 69,7%
dos pacientes, em geral associado a opidides e analgésicos simples. Foi utilizado em
associacao a analgésicos simples em 21,7% (10), inclusive em cirurgias de médio e grande
porte, nas quais sdo esperadas, na auséncia de controle, dores de intensidade moderadas a
fortes.

O uso somente de analgésicos simples e/ou AINES, observado em 21,2% (14) das
prescrigdes, inclusive em cirurgias de médio e grande porte, implica que houve uma maior
abordagem em apenas uma etapa da via nociceptiva, ou seja, na nocicepg¢ao periférica. Apesar
de haver acdo central dos AINES, a atuagdo predominante € no sitio periférico, apos lesao
tecidual, e evita a sensibilizacdo periférica, dificultando a transmissdo nociceptiva que levaria
a sensibilizacdo central e a dor.

O questionamento da associacdo ou ndo, de analgesia multimodal de paracetamol,
AINES, ou inibidores seletivos da COX-2, com analgesia por morfina endovenosa controlada
pelo paciente, em cirurgias de grande porte, feito na metanalise de Elia ef al.”’, concluiu que
estas drogas possuem efeito poupador de morfina consideravel, mas que, apesar disso, a
combinagdo de uma das drogas com morfina oferece nenhuma (paracetamol), incerta

(inibidores seletivos da COX-2), ou pouca (AINES) vantagem sobre a morfina sozinha.
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Considera que a combinagdo de varios analgésicos ndo-opioides, entretanto, pode produzir um
efeito aditivo, ou mesmo sinergista, e merecem mais estudos em larga escala. E, por fim,
enfatiza que o efeito poupador de opidide de uma droga por si s6 nao reflete necessariamente
utilidade ou relevancia clinica que justifique sua associagao.

Os opioides, prescritos para 80,3% dos pacientes deste estudo, sdo as drogas de
escolha para o tratamento da dor de intensidade moderada a forte, exercendo papel
fundamental no pds-operatdrio, com elevada eficicia analgésica. Possuem uma estreita janela
terap€utica, na qual variagdes moderadas de doses podem resultar em efeitos colaterais
indesejaveis, e, associado ao temor de se induzir depressdo respiratoria ou adicdo,
tradicionalmente sempre foram empregados em subdoses analgésicas, determinando
subtratamento da dor”. O uso de altas doses de opidides, ou mudancas bruscas nas
concentragodes, por outro lado, podem levar ao desenvolvimento de hiperalgesia, através da
perda da eficicia analgésica e ativagdo dos mecanismos pro-nociceptivos com conseqiiente
aumento paradoxal da dor’®>®. Somando-se o fato de que a dor ¢ subjetiva, multifatorial e
individual, com necessidades diferentes de tratamentos analgésicos para cada paciente, nota-
se que o manuseio desta importante classe de droga pode ser um desafio, e exige
responsabilidade e atencdo especiais.

Foram observados nas prescricdes principalmente o cloridrato de tramadol e a
morfina, com menor freqiiéncia a codeina, e somente em um paciente a nalbufina e a
meperidina.

O tramadol tem agao central, ¢ um agonista puro com escassa afinidade por receptores
u, & e kx e um bloqueador da recaptagdo de noradrenalina e serotonina nas terminagdes
nervosas. Apresenta poucos efeitos adversos, que sdo principalmente nauseas e vOmitos.
Devido ao seu potencial de causar convulsdes, ndo deve ser utilizado em pessoas com
aumento da pressdo intracraniana ou que usam neurolépticos. E contra-indicado em pacientes
recebendo inibidores da monoamina oxidase (IMAO), em pacientes com intoxicagdo aguda
por lcool e drogas psicotropicas®’. E indicado nas dores moderadas a fortes associado a
outros analgésicos ndo-opidides®.

A morfina ¢ também um agonista puro dos receptores i, d € K, gera grande analgesia,
além de intensa sedacdo, nduseas e vOomitos, depressdo respiratoria, miose, retencao urinaria,
efeito antitussigeno, aumento de pressdo nas vias biliares e prurido. O efeito cardiovascular
mais importante ¢ a vasodilata¢do, que pode provocar quadros de hipotensdo em pacientes
hipovolémicos. Interagem com os IMAQO, os neurolépticos, os hipnoticos, o alcool e os

. . . 62
relaxantes musculares, intensificando seus efeitos depressores sobre o SNC™*.
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A codeina ¢ um agonista dos receptores p, tem baixa poténcia analgésica, elevado
poder antitussigeno, baixa prevaléncia de dependéncia fisica e de efeitos adversos. E 1til na
dor leve a moderada, sozinha ou associada aos analgésicos simples®. Porém, na pratica, perde
espaco para o tramadol, que ¢ mais eficiente, pois atua duplamente, tanto sobre receptores
quanto na inibi¢do da recaptacdo de serotonina e noradrenalina.

A meperidina ¢ uma droga menos potente que a morfina, apresenta efeitos colaterais
semelhantes e ndo menos freqiientes™, e seu uso ¢ mais indicado em situacdes especiais,
como no tratamento de calafrios pos-anestésicos®, ficando em segundo plano no manejo da
dor pds-operatoria.

A nalbufina ¢ um agonista de receptores k e antagonista de receptores p, e via
parenteral apresenta equivaléncia analgésica a morfina, com maior margem de seguranca para
depressao respiratéria. Porém, em posologia horéria, apresenta alta prevaléncia de efeitos
colaterais, como disforia, agitagdo e alucinagdes. Nao deve ser associada a outros opidides
disponiveis na pratica clinica, pois todos sdo agonistas dos receptores p, ocorrendo prejuizo
da analgesia. Seu uso reserva-se para casos selecionados e por curtos periodos’’.

Opiodides fortes e fracos foram prescritos concomitantemente em 11,3% dos pacientes
que receberam este tipo de droga, contrariando um dos principios basicos na utilizagdo de
opidides. Se houver a necessidade de analgesia mais intensa, deve-se optar somente pela
droga de maior poténcia®. Os demais principios basicos, de nio associar dois opidides fracos,
ndo associar dois opiodides por diferentes vias de administragdo e ndo associar agonistas-
antagonistas, foram respeitados.

Em quase metade dos pacientes (45,4%) deste estudo, pelo menos um analgésico foi
prescrito por demanda, sendo que 51,8% dos opidides fortes foram prescritos dessa forma.
Apesar de bastante comum, o uso de analgésicos por demanda é um erro®. A eficicia
analgésica desse método ¢ extremamente prejudicada pela variagdo da concentragdo
plasmatica, devido a administragdo irregular, com intervalos prolongados, uma vez que “se

1", Uma interessante e

necessario” ¢ entendido, com freqii€ncia, como “o minimo possive
freqiiente forma de prescri¢do de opidides fortes por demanda observada foi a administracao
“se dor forte”, a qual passa explicitamente a idéia de minimo possivel, e ignora presenga de
dor leve e moderada.

O estudo dos 66 pacientes operados mostrou alta prevaléncia de dor pos-operatéria, de
72,7%. A prevaléncia de dor moderada a forte, de 37,9%, também foi expressiva.

Comparando-se a literatura, entretanto, percebe-se que estes valores sdo proximos aos

encontrados em outros centros. Apfelbaum et al.z, em 2003, nos Estados Unidos, observaram
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prevaléncia de 80% de dor, sendo 86% das dores moderadas a fortes. Ja Fletcher et al’?, em
um estudo nacional realizado na Franga, em 2008, encontraram dor forte em 50,9% dos
participantes. Em 2007, na Holanda, Gramke et al’ entrevistaram 648 pacientes, ¢ a
prevaléncia de dor moderada a forte no primeiro dia pos-operatorio foi de 26%. No Brasil,

1.65, em 2006, entrevistaram 142

mais precisamente em Tubardo — SC, Daminelli et a
pacientes, sendo encontrada prevaléncia de dor no pés-operatorio imediato de 73,2%, com
prevaléncia de dor forte variando de 15,4% a 33,3%, dependendo da especialidade cirtrgica.
Um melhor controle da dor pés-operatéria foi observado por Saralegui e al.®® em 2006, no
hospital com o primeiro Servico de Dor Aguda do Uruguai, com 27% de dor leve, 11% de dor
moderada e 3% de dor forte.

Observando-se estudos publicados ha mais de uma década, percebe-se que nao houve
mudangas significativas na prevaléncia da dor pos-operatoria. O estudo de Warfield et al.?’,
publicado em 1995, envolvendo 300 hospitais americanos, 42% dos quais com um Servigo de
Dor Aguda implantado e ativo, e 500 participantes, observou uma prevaléncia de dor pos-
operatéria de 77%, dos quais 80% apresentaram dor moderada a forte. Vallano ez al.%®, em um
estudo multicéntrico envolvendo 12 hospitais espanhois e 993 participantes, entre 1994 e
1995, avaliou a dor pos-operatdria apos cirurgias abdominais, e encontrou uma freqiiéncia de
dor forte, em cada centro, que variou de 22 a 67%.

As cirurgias minimamente invasivas foram realizadas em 15,6% dos pacientes. A
técnica tem como principal caracteristica baixa lesdo tecidual, com trauma cirurgico
significativamente menor em relagdo a cirurgia convencional e conseqiiente diminuicao das
respostas enddcrino-metabolicas e inflamatorias. A diminuigdo da resposta inflamatoria tem
importancia especial, tendo em vista que os métodos de analgesia pos-operatdria disponiveis
tém pouca ou nenhuma influéncia sobre esta resposta.

No entanto, no presente estudo, a prevaléncia de dor moderada a forte foi maior no
grupo de pacientes submetidos a cirurgias minimamente invasivas, de 40%, enquanto nas
convencionais foi de 37,5%, porém sem significancia estatistica. A analise deste resultado ¢
prejudicada devido a pequena amostra (n = 66, com 10 cirurgias minimamente invasivas). A
diferente prescricdo pds-operatéria entre estes grupos pode ser outro viés, pois, por exemplo,
nenhum paciente recebeu opiodide forte regularmente no grupo de cirurgias minimamente
invasivas, enquanto no grupo de cirurgias convencionais 23,2% receberam.

Quem recebeu prescricdo de opidides fortes em rotina regular apresentou menos dor
moderada a forte (23,1%) que o grupo que recebeu por demanda (35,7%), e estes menos que o

grupo que nao recebeu (43,6%), porém sem significancia estatistica.
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Pode-se notar que, apesar de ser a mais baixa no estudo, a prevaléncia de dor mesmo
em quem usou opioides fortes regularmente (23,1% para dor moderada a forte) foi
consideravel. Outros métodos poderiam ter contribuido para um controle mais eficaz da dor,
além de evitar possiveis aumentos de morbidade e mortalidade. Sabe-se, como ja explicado
anteriormente, que os opidides ndo tém bom controle sobre a dor a movimentacgdo, e os
AINES tém pouco. Os bloqueios de ramos nervosos sdo a melhor maneira de aliviar este tipo
de dor, que ¢ fundamental para uma boa ventilagdo pulmonar e deambulacao precoces. Além
disso, o uso de opidides sistémicos tem pouca influéncia sobre a resposta ao estresse cirirgico
e disfungdo de 6rgdos®, a qual ¢ bem melhor controlada através de analgesia epidural com
opidides associados a anestésicos locais. Entretanto, a aplicagdo dos referidos métodos como
rotina exige investimento e dedicagdo, com programas de ensino e treinamento, assim como
uma equipe competente coordenada por anestesiologistas, ou seja, um ativo e eficaz Servico
de Dor Aguda.

As dificuldades da implantacdao de Servigos de Dor Aguda nos hospitais publicos
brasileiros sdo compreensiveis, por varios motivos, mas um protocolo de manejo da dor pds-
operatoria no hospital poderia ser adotado. Questdes simples, mas essenciais, que t€ém sido
consideradas inadequadas, como prescri¢des de analgésicos por demanda®, utilizada para
quase metade dos pacientes, poderiam ser evitadas. O uso de drogas adjuvantes poderia ter
sido 1til em casos selecionados. Outra questdo ¢ a falta de uma rotina de avaliagdo de dor pos-
operatoria, cuja coleta ¢ simples, rapida e sem custos. Sem estes dados, ¢ impossivel a
avalia¢do da efetividade dos tratamentos realizados. Considerando-se que este ¢ um hospital
escola, o qual deve ser um exemplo no sentido de promover um aprendizado baseado em
acdes racionais e autocriticas, com incentivo continuo a pesquisa, seria importante que agdes
deste tipo fossem incentivadas.

Apesar da alta prevaléncia de dor, os resultados da avaliagdo da satisfacdo dos
pacientes com os cuidados em relacdo a dor demonstraram que todos os pacientes estavam
satisfeitos. Em um dos achados mais interessantes do estudo, dois pacientes que referiram ter
experimentado a pior dor possivel no pos-operatdrio, também deram nota maxima para a
satisfacdo. Os achados sdo compativeis com os encontrados na literatura, e indicam que os
pacientes tém a concepcdo de que ¢ normal sentir dor apods a cirurgia, e que desconhecem a
possibilidade de um controle efetivo da dor. No estudo de Gramke et al.®*, 94% dos pacientes
estavam satisfeitos, apesar da alta prevaléncia de dor forte. Resultados semelhantes foram

, . -72
encontrados em varios outros estudos® 7>,
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Os resultados mostram que ha um longo caminho a ser percorrido no controle da dor
pos-operatoria. As novas descobertas de mecanismos da dor e suas conseqiiéncias, € o
desenvolvimento de novas drogas e técnicas, ndo tém afetado significativamente as
estatisticas da prevaléncia de dor no pds-operatério imediato. O grande numero de
publicacdes e protocolos de manejo da dor pos-operatoria, além da implantagdo de servigos
especificos controle da dor, nos Gltimos anos, demonstra uma crescente preocupagao em torno
do tema. Infelizmente, a incorporagdo de todas essas informagdes adquiridas pelos
profissionais de saude que lidam diariamente com pacientes apds cirurgias (cirurgioes,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), pela populagdo, pelo setor administrativo
hospitalar, e pelos responsaveis pelas politicas publicas de acdo em saude, ¢ dificil e lenta.
Um importante passo foi conquistado com a instalagdo dos Servicos de Dor Aguda, bastante
disseminados nos paises desenvolvidos, apesar da precariedade da maioria, em funcao da falta
de recursos destinados a uma tarefa tdo complicada. E claro que, como em tudo, a maioria dos
hospitais publicos brasileiros tera que esperar um bom tempo para poder preocupar-se com a
precariedade de seus servigos de dor aguda. De qualquer forma, ja ocorreu um comego, pois
as pressoes para a abertura dos servi¢os indicam que estd havendo uma conscientizagdo mais

disseminada da importancia do controle da dor pds-operatoéria.
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6. CONCLUSAO

O estudo revelou uma alta prevaléncia de dor no pds-operatério imediato, de 72,7%,
enquanto a presenga de dor moderada (13,6%) e forte (24,2%) também foi expressiva.
Pacientes que utilizaram opidides fortes regularmente apresentaram menos dor (23,1%) em
relacdo aos que receberam prescricdo de opiodides fortes por demanda (35,7%), os quais, por
sua vez, referiram menos dor que os pacientes que ndo receberam opiodides fortes (43,6%),
porém sem significancia estatistica. Além disso, os pacientes submetidos a cirurgias
minimamente invasivas tiveram mais dor (40,0%) que os submetidos a cirurgias
convencionais (37,5%), sem significancia estatistica, com um tamanho de amostra inadequado
para avaliacdo.

Foram entrevistados 66 pacientes, dos quais metade foram submetidos a cirurgia geral,
e a outra metade dividida entre as especialidades de cirurgia de cabega e pescoco, plastica,
urologia, proctologia, mastologia e ortopedia. Segundo a técnica cirargica, foram realizadas
56 cirurgias convencionais € 10 minimamente invasivas. Em relacdo ao porte cirirgico, mais
da metade das cirurgias (53%) foram de médio porte, seguida pelas de grande porte (36,4%) e
apos as de pequeno porte (10,6%).

O tipo de anestesia geralmente utilizado foi a geral (62,1%), mas também foram
utilizadas as anestesias raquidianas, epidurais, locais, associadas ou ndo entre si.

Os analgésicos mais utilizados foram os analgésicos simples, principalmente a
dipirona, prescritos em 97% dos casos. Os antiinflamatoérios nao esteroidais também foram
bastante prescritos, para 69,7% dos pacientes. Os opidides fracos foram prescritos para 48,5%
dos casos, ¢ os fortes para 39,4%. Analgesia multimodal incluindo analgésicos simples,
antiinflamatdrios ndo esterdides e opiodides foi utilizada em 48,5% dos entrevistados. Trés
pacientes submetidos a cirurgias de grande porte ndo receberam opidides. A rotina de
prescri¢ao por demanda foi encontrada em 45,4% das prescri¢des, 33,3% das vezes através do
termo “‘se dor forte”.

Nao havia um protocolo de manejo da dor no hospital, assim como ndo foram
utilizados métodos de analgesia pos-operatdria por via epidural, bloqueios de ramos nervosos
ou analgesia controlada pelo paciente. O método de analgesia preventiva também ndo foi

identificado.
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Apesar da alta prevaléncia de dor, nenhum dos pacientes mostrou-se insatisfeito com
os cuidados prestados em relagdo a dor.

Por fim, serdo necessarios outros estudos, que avaliem o impacto das técnicas
analgésicas no conforto do paciente € no processo de recuperagdo apds as cirurgias, assim
como em minimizar as complicagdes pds-operatorias, pois sdo estes os objetivos principais

das tentativas de melhorar o controle da dor pés-operatéria73.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizacao para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro de

2005.



31

APENDICE I — Ficha de coleta de dados

DATA DA ENTREVISTA: ___/  HORARIO: REGISTRO N°:

SEXO: ~ IDADE:

DORNOMOMENTO:  PIORDOR SENTIDA: NOTA PARA SATISFACAO:
TIPO DE CIRURGIA:

DATA DA CIRURGIA:  /  HORARIO DE INICIO DA CIRURGIA! TERMINO:

TIPO DE ANESTESIA:

PRESCRICAO POS-OPERATORIA:
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APENDICE II — Termo de consentimento livre e esclarecido

B oo , estou plenamente de
acordo com a minha participagdo do projeto “Avaliacio da Dor Pds-operatoria”,
desenvolvido pelo académico Francisco van de Sande Lee, estudante do Curso de Graduagao
em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, sob a orienta¢ao do Professor doutor
Li Shih Min.

Estou ciente de que o objetivo deste estudo ¢ mensurar a dor dos pacientes internados
nas enfermarias cirargicas apos cirurgia no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina, descrever os medicamentos utilizados para controle da dor através dos
prontudrios, e avaliar a satisfacdo do paciente com relacdo a dor sentida nas primeiras 24h
apos a cirurgia.

Estou esclarecido quanto ao compromisso dos pesquisadores de que minha imagem e
identidade serdo mantidas em absoluto sigilo, que estardo sendo respeitados nos principios
contido na Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e ainda, de que me sera
fornecida uma copia deste “Termo de Consentimento Livre Esclarecido”.

Tenho conhecimento que ndo terei nenhum gasto decorrente em minha participagao
nesta pesquisa, bem como, de que ndo havera nenhum 6nus para os sujeitos participantes.

Autorizo os autores a utilizarem os resultados desta pesquisa para a divulgagdo em
trabalhos no meio académico e em publicagdes cientificas. Sei que a participacdo neste estudo
¢ voluntaria, e que tenho liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento a
qualquer momento.

Florianopolis, / /

Assinatura do participante
Pesquisador responsavel: Francisco van de Sande Lee
Telefones para contato: (48) 99130907 / 33332325 (Pesquisador)
3721-9149 (Depto. de Clinica Médica)
Nota: Estes termos, assinados em 2 vias, ficardo um de posse do pesquisador e o outro do(a)

participante da pesquisa.
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APENDICE III - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

em seres humanos do Hospital Infantil Joana de Gusmao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Parecer Consubstanciado Projeto n® 016/2008

| - ldentificacao

Data de entrada no CEP: 25/02/08

Titulo do Projeto: Avaliagdo da Dor Pos-Operatoria
Pesquisador Responsavel: : Li Shih Min
Pesquisador Principal: Francisco Van De Sande Lee
Proposito: TCC

Instituicdo onde se realizara: HU - UFSC

Objetivos:

Geral: Mensurar a dor no poés-operatorio dos pacientes internados nas enfermarias cirurgicas apés serem
submetidos a procedimentos cirurgicas no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.

Especificos: Mensurar a dor no periodo pos-operatorio imediato (ou seja, nas primeiras 24h)
Descrever a prescricado analgésica peri-operatdria, como o tipo de medicamento, a via e a dose utilizados.
Avaliar a satisfagédo do paciente com relagao a dor no pos-operatdrio imediato.

I~ Sumario do Projeto:

Os autores caracterizam o presente estudo como descritivo de prevaléncia e dele far&o parte todos os pacientes
internados na enfermaria cirdrgica do HU da UFSC apds serem submetidos a procedimentos cirurgicos neste
hospital, entre os dias O 7/05/2008 e 30105/2008. A coleta de dados para a pesquisa sera realizada peio
pesquisador, diariamente, entre 12:30 e 13:30, por 30 dias, durante as primeiras 24h de pos-operatdrio de cada
paciente. Para a medida da dor o paciente classificard sua dor numa escala visual afim do pesquisador poder
visualizar quanto a pior dor sentida durante a internacdo pés-cirirgica e guanto a dor sentida no momento da
entrevista. Para satisfag@o em relacdo aos cuidados em analgesia sera feita a pergunta "Vocé esta satisfeito com
os cuidados em relacdo a dar apds a cirurgia?" Dados referentes a idade, sexo, tipo de cirurgia e de anestesia,
horario da cirurgia e medicamentos, via e dose utilizados no pre e pos-operatérios seréo obtidos do prontuario do
paciente. Para a analise dos dados, as observacoes serfo estruturadas em uma base de dados, da qual sera
feita uma analise estatistica descritiva da prevaléncia da presenca e intensidade da dor dos pacientes.

V- Comentérios:

Trata-se de um trabalho para fins de conclusdo de curso e talvez por isso escrito de maneira econdémica. O tema
é relevante uma vez que dor pos-cirurgica “...é altamente prevalente e pode acarretar, alem do sofrimento ao
paciente, inumeras complicacées € aumento da morbidade, aumentando também o tempo de recuperagdo do
paciente & mais custos ao sistema de saude.” QO pesquisadar respansavel tem a qualificacao curricularmente
demonstrada, a documentagéo estd completa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apesar
de poder ser aprimorado, esta adeguado.

V- Parecer:

Pelo exposto. somos de parecer que o projeto, assim como o TCLE sejam aprovados por este Comité.

Aprovado (x )

Aprovado “ad referendum” ( )

Aprovado e encaminhado aoc CONEP { )
Com pendéncias { )

Reprovado( )



Data da Reuniao
Florianopolis, 10 de Margo de 2008

ANashindton Portela de Souza
Co@ﬁeﬂad“or em exercicio do CEP/UFSC

34



	1. Introdução
	2. Objetivo
	3. Material e Métodos
	4. Resultados
	5. Discussão
	6. Conclusão
	Referências bibliográficas
	Normas adotadas

