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DOR E ANALGESIA EM DOENTE CRITICO

PAIN AND ANALGESIA IN CRITICAL ILLNESS

Neuza Ferreira!, Cristina Miranda?, Alfredo Leite?, Luis Revés?, Isabel Serra®, Ana Paula Fernandes®, Paulo Telles de Freitas *

RESUMO

A detecgao, quantificacdo e tratamento da dor em doente critico é, a longa data, uma preocupagao dos clinicos que tra-
balham em Unidades de Cuidados Intensivos. Nao obstante, a dor é frequente em doentes criticos, independentemente do

seu critério de admissio.

Os autores apresentam uma revisdo sobre analgesia em doente critico enfatizando o recurso a escalas apropriadas para o
seu diagnéstico, quantifica¢do e avaliagdo de terapéuticas efetuadas. Sao descritas as abordagens farmacoldgicas (sistémicas
e regionais) recomendadas e discute-se a evolu¢ao do evento doloroso agudo a crénico em contexto de cuidados intensivos.

Palavras chave: Dor, Analgesia, Doente Critico

ABSTRACT

Detection, quantification and treatment of pain in critically ill patients is a long-standing concern of clinicians working in Intensive Care
Units. However; the pain is common in critically ill patients, regardless of the admission criteria.

The authors present a review about analgesia in critically ill emphasizing the use of appropriate scales for pain diagnosis, quantification
and evaluation of therapeutics . Recommended pharmacological approaches (systemic and regional) are described and it 1is discussed the
evolution from acute pain event to chronic pain in the context of intensive care.

Key-words: Pain, Analgesia, Critical Patient

INTRODUCAO

Segundo a Associacio Internacional para o Estudo da
Dor (IASP), a dor define-se como “uma experiéncia senso-
rial e emocional desagradavel associada a lesdes reais ou po-
tenciais, descrita em termos de tais lesoes”!. Esta definicao
remete para a sua natureza subjetiva e sugere que a dor s6
existe quando reportada pelo individuo.

A detecgdo, quantificagao e tratamento da dor em doente
critico é, a longa data, uma preocupagio dos clinicos que
trabalham em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Nao
obstante, a dor é frequente em doentes criticos, indepen-
dentemente do seu critério de admissao. Aproximadamen-
te 75% dos doentes reportaram dor severa durante o seu
internamento em UCI, enquanto 80% dos seus cuidadores
consideraram a analgesia providenciada adequada®.

A autoavaliacao do doente é considerado o Gold-standard
da avaliagio dolorosa, sendo as Escala Visual Analégica e Es-
cala Numérica de Dor, as mais validas e fidveis em doentes
conscientes e colaborantes®.

O recurso a ventilacio mecanica, agentes neuromuscula-
res e hipnéticos sdo alguns dos fatores que tornam a autoa-
valiagdo de dor impossivel, fazendo com que grande parte
dos doentes criticos internados em UCI sejam incapazes de
reportar a sua dor*.

Apesar desta limitagdo, a capacidade de aliviar a dor pas-
sa pelo reconhecimento da sua existéncia e, segundo a IASP,
“aincapacidade de comunicar verbalmente nio nega a pos-

sibilidade do individuo estar a experienciar dor e a necessi-
dade de um tratamento que a alivie™.

Nos doentes incapazes de comunicar nao existe uma mo-
nitorizagao dnica de dor. Existem sim escalas de avaliacio em
que sdo considerados critérios subjetivos como expressao fa-
cial e movimento no leito, bem como parametros fisiol6gicos
como pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria, la-
crimejo ou sudorese. As escalas de monitorizagio de dor como
a Behavioral Pain Scale ( BPS) e a Critical Care Pain Observation
Tool (CPOT) sao os instrumentos de avaliacio mais validos
para aplicacao em doentes criticos (médicos, cirtrgicos ou de
trauma) incapazes de autoavaliacdo e, nos quais as fungoes
motoras estdo intactas®. Um total superior a 2 na CPOT apre-
senta uma sensibilidade de 86% e especificidade de 78% na
deteccao de dor em doente de UCI pés-cirirgico expostos a
procedimentos nociceptivos’. Um cutoff similar para a BPS>5
foi encontrado em doentes criticos sujeitos a procedimentos
dolorosos quando comparados com doentes em repouso®.

A monitorizagdo dos sinais vitais, por si s6, nao esta indi-
cada na avaliagdo de dor por nao se terem revelado predito-
res validos. A sua altera¢do pode, no entanto, constituir um
sinal de alerta para que seja aplicado ao doente uma escala
capaz de avaliar a sua dor e instituir terapéuticas mediante
o resultado®.

O tratamento da dor em doentes criticos depende nao
s6 da capacidade clinica de uma avaliacao reprodutivel, mas
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também da capacidade de monitorizar o doente para deter-
minar a eficacia das terapéuticas instituidas.

A implementacdo de escalas de dor em UCI melhoram
os oulcomes clinicos, incluindo menor recurso a agentes anal-
gésicos e sedativos bem como menor duragio de ventilacao
mecanica e duracio de internamento em UCI®.

As consequéncias fisicas e psicolégicas deletérias da ex-
periéncia de dor ndo tratada sao significativas e duradouras.
Quando comparados com controlos saudaveis, os doentes
criticos que relatam experiéncias dolorosas no internamen-
to em UCI, apresentavam maior incidéncia de dor crénica,
perturbagio de stress pés traumatico € menor qualidade de
vida'®,

A resposta de stress despertada pela dor leva a aumento
das catecolaminas circulantes responsaveis por vasoconstri-
¢do arteriolar, diminui¢do da perfusio e da pressio parcial
de oxigénio tecidular''. Outras respostas despoletadas pela
dor incluem hipermetabolismo metabdlico que resulta em
hiperglicemia, lipélise e protedlise. O estado catabdlico e a
hipoxemia atrasam a cicatrizacao e aumentam o risco de in-
feccao'®!®,

TRATAMENTO DA DOR

A analgesia pode ser definida como o alivio ou supressao
da dor™. A dor associada a procedimentos, nomeadamente
remocao de tubos toricicos e tratamento de feridas, tém alta
prevaléncia em UCI especialmente em doentes nio cauca-
sianos'’. A prevencdo da dor é mais eficaz que o tratamento
da dor estabelecida, pelo que devem ser concebidos, ante-
cipadamente, planos terapéuticos adaptados ao doente em
causa, com objetivos definidos no tempo. O tratamento da
dor passa ndo sé por terapéuticas farmacolégicas (opidide
e nao opidide) bem como pela evicgdo de estimulos poten-
cialmente dolorosos com um posicionamento adequado no
leito, correta colocagio do tubo endotraqueal e estabilizagido
de fraturas entre outros'.

Analgesia Sistémica

Opidides

Opidides como o fentanil, hidromorfona, morfina e re-
mifentanil sdo os agentes mais indicados no tratamento de
dor nociceptiva em doentes criticos®. Todos os opidides sao
equipotentes quando titulados para o mesmo grau de anal-
gesia®.

A escolha do opidide e da dosagem recai sobre a farmaco-
cinética e farmacodindmica no doente em causa.

Os doentes em UCI tém, frequentemente, instabilidade
hemodinamica, alteragdo da capacidade de fixagao das pro-
teinas plasmaticas e disfun¢ao de 6rgaos de excrecao e meta-
bolizac¢ao tornando o comportamento dos farmacos adminis-
trados imprevisiveis'”. Mais uma vez a reavaliagdo frequente
do doente é necessaria para reajustar uma terapéutica goal-
~directed.

Os opidides podem ser classificados como naturais (mor-
fina, codeina), semi-sintéticos (buprenorfina, heroina) e sin-
téticos (meperidina, pentazocina, alfentanil, sufentanil, fen-
tanil, remifentanil). Do ponto de vista funcional podem-se
dividir em agonistas (alfentanil, sufentanil, fentanil, morfina,
remifentanil); agonistas parciais (buprenorfina, naldufina) ou
antagonistas (naloxona). Os efeitos secundarios associados a
terapéutica com opidides podem ser respiratérios (depressao

respiratéria, efeito antitdssico), hemodinamicos (hipotensao
arterial, bradicardia), centrais (miose, alucinagoes), gastroin-
testinais (obstipacao, nauseas, vémitos, célica biliar), neuro-
musculares (rigidez), genitourindrios (retengdo urindria) ou
secunddrios a libertagao de histamina (prurido, hipotensao)'.

A dependéncia fisica e psicolégica associada aos opidides
implica uma redugio diaria de 5 a 10% em doentes com te-
rapéuticas prolongadas. O sindrome de abstinéncia opidide
carateriza-se por midriase, diaforese, lacrimejo, rinorreia,
piloerecao, taquicardia, hipertensao arterial, vémitos, diar-
reia, febre, taquipneia, agitagdo, hiperalgesia e ansiedade'®.

Nao opidides

O conceito de analgesia balanceada consiste na associa-
¢do de firmacos visando potenciar os efeitos pretendidos,
reduzindo doses e minimizando efeitos secundarios '.

Os anestésicos locais, os anti-inflamatérios nao esteroides
(AINEs), o acetoaminoafeno e os anticonvulsivantes sao far-
macos que, em alguns casos, podem substituir ou reduzir
a necessidade de opioides'”.O perfil de seguranga e eficicia
destes agentes como terapéutica Unica nao apresenta evi-
déncia clinica e a experiéncia em doentes ndo criticos nem
sempre pode ser extrapolada.

Os AINEs inibem a sintese de prostoglandinas mediante
a inibi¢do da enzima ciclooxigenase (COX) 1 e 2. Sdo vanta-
josos quando existe um componente inflamatério marcado
na patogénese da dor mas cursam com risco aumentado de
hemorragia gastrointestinal e insuficiéncia renal. O cetoro-
lac (10-30mg 6/6h), o tenoxicam (20mg/dia) e o diclofenac
(75mg 12/12h) sao exemplos de AINEs de administracao
parentérica'’.

O metamizol (1-2 gr 12/12 hrs) é um AINE, derivado
pirazodlico, com uma analgesia superior aos salicilatos e a
menor risco de hemorragia gastrointestinal. Esta associado
contudo a risco de agranulocitose e anemia aplasica, ainda
que com uma incidéncia extremamente baixa'’.

O acetoaminoafeno inibe a sintese de prostoglandinas a
nivel central, sendo utilizado na dor ligeira a moderada bem
como antipético (1 gr q 6/8 h EV) com doses diarias maxima
de 4g (2g se deplecao de glutatiao em doentes com disfuncao
hepatica e desnutridos)'®.

O papel dos inibidores seletivos da COX 2 em cuidados
intensivos ainda nao se encontra plenamente esclarecido.

As guidelines propostas pela Sociedade Americana de Cui-
dados Intensivos (ACCC)" preconizam a utilizagdo de gaba-
pentina e carbamazepina por via oral/entérica em doentes
com motilidade e absor¢ao gastro-intestinal mantida, no tra-
tamento de dor neuropatica.

Intervengdes nao farmacolégicas como terapia musical e
técnicas de relaxamento podem ser poupadoras de opidi-
des sendo, além do mais, baratas e faceis de implementar.
Apesar da abordagem multimodal ser consensualmente re-
comendada no tratamento da dor em UCI, existem poucos
estudos que se debrucem sobre a eficacia destas terapéuticas
nao farmacoldgicas!'”*.

Analgesia Regional

A analgesia regional providencia analgesia a uma parte
especifica do corpo sem os efeitos farmaco-fisiologicos sis-
témicos. O bloqueio de um plexo ou nervo periférico pode
providenciar alivio no territério correspondente, sendo
ainda possivel colocar um cateter perineural para analgesia
subsequente.

Rev Clin Hosp Prof Dr Fernando Fonseca 2014; 2(2): 17-20

18



Dor e Analgesia em Doente Critico

Artigo Revisao

Este tipo de abordagem implica uma cuidadosa avaliacao
de risco-beneficio uma vez que, os riscos da sua execugao em
doentes internados em UCI estio aumentados, pela maior
prevaléncia de alteragdes da heméstase®.

Nao existem estudos prospetivos que validem o uso de
bloqueios analgésicos de nervos periféricos no doente criti-
co, contudo num contexto de analgesia multimodal, os anes-
tésicos locais perineurais concorrem para a diminui¢do da
dose de opiédes, assegurando um controlo adequado da dor
regional.

A analgesia do neuroeixo, nomeadamente epidural,
quando comparada com a administragio sistémica de opidi-
des, resulta numa reducao de complicagdes pulmonares,
melhoria da motilidade intestinal, mobiliza¢ao precoce e re-
ducdo do tempo de internamento em UCI?'. A tnica reco-
mendagao existente prende-se com a analgesia por epidural
toracica em doentes com fratura traumatica de costelas pela
franca melhoria da dinamica ventilatoria®. A realizacio da
técnica devera ser atraumatica e se tal nao for possivel, abor-
tada. Esta abordagem implica ainda uma monitorizagao pelo
menos de 8 em 8 horas nas primeiras 24 horas e a posterior
um vez por dia com vista 4 detecgdo precoce de complica-
¢oes neurolégicas?'. Quando realizada sobre terapéutica an-
tiagregante ou anticoagulante, existem intervalos temporais
que, para assegurar a minimizacao do risco de hematoma
epidural, deverao criteriosamente cumpridos®.

O diagnéstico de bacteriemia por infecio de cateteres pe-
riféricos em técnicas de analgesia continua pode ser dificil de
diferenciar do agravamento da doenga de base. O local de
puncao devera ser inspecionado e se houver suspeita de in-
fegdo devera retirar-se o cateter e enviar a ponta para estudo
microbiolégico para orientagao antimicrobiana?!.

DO EVENTO AGUDO A CRONICIDADE

O processo sensorial que detecta o dano tecidular, real ou
potencial, denomina-se nocicepcao e traduz-se clinicamente
como hipersensibilidade. Esta hipersensibilidade manifesta-
-se como um reflexo automatico de fuga acompanhado de
uma reagao motivacional, na sua maioria uma sensagao de
desagrado (afecto negativo) evitando um dano maior e asso-
ciado a um efeito protetor®.

A sensibilizagdo periférica resulta da exposicao de noci-
ceptores a produtos inflamatérios e a mediadores de dano
tecidular. Este mecanismo responde pela reducao do limite
de despolarizacao dos terminais nociceptivos, aumentando
a sua sensibilidade e amplificando a resposta nervosa. Em
circunstancias normais, quando a lesiao é resolvida, o limiar
excitatério nervoso retorna ao seu valor basal. Contudo, em
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determinadas circunstancias, a dor excede o periodo de re-
solu¢do do dano tecidular, cessando qualquer funcgao prote-
tora e tornando-se crénica**.

A dor diz-se crénica quando experimentada continua-
mente ou intermitentemente por um periodo nao inferior a
trés meses, a partir do qual desenvolvem-se mecanismos de
sensibilizagio central, nomeadamente dos nervos espinhais.
Durante este processo verifica-se aumento da resposta a es-
timulos nao dolorosos, desenvolvimento de atividade espon-
tanea e aumento da area corporal a que reporta a sua dor,
tornando-se num processo maladaptativo®.

E neste contexto que o tratamento preemptivo da dor
em UCI pode prevenir o desenvolvimento de sensibiliza-
¢ao central e consequentemente de dor crénica. Este tipo
de atuagio precoce torna-se essencial uma vez que a partir
do momento que este tipo de sensibilizacao ocorre, pode ser
mantida por estimulos sub maximos e até de outras origens.

Apesar da preocupagio clinica acerca da contribui¢ao da
hospitalizacaio em UCI no desenvolvimento de dor crénica,
revisoes sistematicas ndo conseguiram demonstrar diferencas
estatisticamente significativas entre esta populacio e a popula-
¢ao em geral, excepto no caso dos doentes com diagnéstico de
Sindrome de Distress Respiratério (SDR) e Sépsis®’.

CONCLUSOES

Assegurar que todos os doentes criticos ndo sofrem de

dor pode bem como a preservagao da estabilidade hemo-
dinamica é o objectivo dos profissionais que trabalham em
UCI uma vez que, a manutengdo da dor no doente critico
dificulta a sua cooperagio, atrasando a mobilizagido, desma-
me ventilatorio e saida da UCI. Todos os doentes em UCI
devem ser rastreados quanto a sua dor e a dor em repou-
so deve ser encarado como um sindrome diagndstico gra-
ve e como tal tratado com agressividade. A dor associada a
procedimentos é comum em adultos internados em UCI '?
e a analgesia preemptiva é aconselhada. A avaliagio de dor,
especialmente protocolada, associa-se a reduc¢ao do uso de
analgésicos, duragao de internamento em UCI e duragao da
ventilacao mecinica. A BPS e a CPTO sao as escalas de moni-
torizagdo de dor mais vélidas para aplicacao em doentes cri-
ticos incapazes de autoavalia¢do e nos quais as fungées moto-
ras estdo intactas. A sua utilizagdo em outras linguas, além do
Inglés e Francés, requer validagao, estando documentada a
sua implementacao com sucesso apds um curto treino.
Por outro lado a implementagao de guidelines de orientagao e
terapéutica torna-se um desafio uma vez que se encontra na
dependéncia da existéncia de recursos técnicos, financeiros
e de pessoal especializado.
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