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RESUMO: Justificativas e Objetivos: A dor sempre foi uma das maiores preocupagdes do homem, entretanto, apesar dos
progressos da ciéncia, ainda existem vérias barreiras ao seu adequado tratamento, incluindo a falta de conhecimento por parte da
equipe médica, sobre o mecanismo das diversas drogas e técnicas empregadas. O objetivo deste trabalho é abordar as principais
drogas e técnicas empregadas no controle da dor pés-operatéria, visando estimular o interesse sobre o assunto bem como
aumentar a eficacia do tratamento dado aos pacientes. Conteldo: Esta ressaltada neste artigo, a importancia da adequada
analgesia pos-operatéria, considerando as principais drogas e técnicas utilizadas no controle da dor, seus mecanismos de agéo,
posologias, vias de administragdo e efeitos colaterais, bem como a importéncia da integragéo de toda a equipe envolvida nos
cuidados do paciente para o sucesso do tratamento. O tratamento inadequado da dor no pés-operatério ndo se justifica, pois ha
um arsenal consideravel de drogas e técnicas analgésicas. O que se faz necessario, portanto, € que toda equipe, anestesistas,
cirurgides, e enfermeiros tenham conhecimento e estejam integrados na utilizag8o deste arsenal (Rev. Col. Bras. Cir. 2006;

33(2): 116-122).

Descritores: Analgesia; Dor pds-operatoria/prevencédo e controle; Dor pds-operatéria/terapia: Analgésicos; Cirurgia.

INTRODUCAO

A dor € um sintoma comum nas doengas cirlrgicas,
tanto no momento do diagndstico como no pds-operatdrio.

O conceito de que a dor pds-operatdria é normal e
esperada, associado afalta de conhecimento dafisiologiada
dor e da farmacologia dos analgésicos bem como a falta de
treinamento da equipe de enfermagem paraavaliacdo do qua-
dro agico, faz com que aatengdo da equipe estejavoltadaas
complicagdes pds-operatdrias mais comuns (fistulas, infec-
¢Bes, sangramentos, etc.) do que ao sintoma que mais inco-
moda o paciente: ador. O resultado disso é que grande parte
dos pacientes cirdrgicos experimentador intensano pds-ope-
rat6rio. Em um estudo realizado no Hospital das Clinicas de
S8o Paulo verificou-se que somente 20% dos pacientes apre-
sentavam control e adequado dador nas primeiras 24 horasde
pos-operatdrio e 50% del es apresentavam intensa dor nas 48
horasiniciais'. Em estudo realizado nos Estados Unidos com
500 pacientes operados, 77% deles apresentavam dor pés-
operatoria, sendo que em 80% dos casos ador eraclassifica-
da como moderada aintense?.

A dor n&o éapenas um incdmodo, mas envolve com-
plexas reagdes fisiol 6gicas, com manifestagdes autondmicas
e psicolégicas que levam a imunossupressdo, a diminuicdo
daperfusdo tissular, a0 aumento do consumo de oxigénio, do
trabalho cardiaco, ao espasmo muscular, aalteracgo damec
nica respiratéria e a liberagdo dos hormdnios do "stress”’,
culminando no aumento do catabolismo e alteracéo do balan-
¢o nitrogenado. Além disso, a néo mobilizag&o do paciente,

decorrente dador, aumenta o risco de ocorrénciade pneumo-
nia e trombose venosa no periodo pés-operatério, havendo
relac8o direta destes eventos com o aumento damorbi-morta-
lidade do paciente cirdrgico“.

Nos hospitais dos EUA, atualmente, estdo se for-
mando os servigos de dor aguda (APS- acute pain service),
guetém por objetivo aaplicacdo de métodoseficientes parao
controle da dor pés-operatéria, além da educagéo da equipe
demédicoseenfermeiros'2,

A incidéncia e intensidade da dor dependem de ca-
racteristicasindividuais, do tipo de operagdo, e daqualidade
do tratamento instituido. Com relacdo as caracteristicasindi-
viduais, além dasinfluénciasculturais, sociol dgicas e de per-
sonalidade, tem se demonstrado umacorrel agdo inversamen-
te proporcional entre as necessidades de analgésicos e as
concentrac8es de endorfinas e norepinefrinano liquort. Com
relacdo ao tipo de operacdo, a intensidade da dor no pés-
operatdrio estdmais nadependénciado local operado do que
da gravidade do procedimento, obedecendo a seguinte or-
dem decrescente: cirurgiatoréacica, abdominal superior, ab-
dominal inferior, ortopédicaeascirurgias periféricas®.

Portanto, a qualidade do tratamento da dor institui-
do no pés-operatério é aUnicavariavel onde aequipe podee
tem a obrigac&o de interferir visando uma recuperacdo mais
tranquilado paciente.

Esta revisdo tem por objetivo alertar as equipes ci-
rurgicas da necessidade do tratamento adequado da dor pés-
operatdriae também fornecer bases tedricas sobre as drogas
mai s usadas na atualidade para o seu controle.
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PREVENCAO DA DOR POS-OPERATORIA

Os estudos neurofisiol 6gicos da dor mostram que a
repeticdo de estimulos nociceptivos modifica a percepgdo
dolorosa efacilitasuatransmissdo. Isto seexplicaatravésda
ampliagcdo do campo de receptores cutaneos e diminui¢do
das influéncias inibitérias da dor, principa mente pela acéo
dos receptores N-Metil-D-aspartato. Portanto, teoricamen-
te, ainibicdo prévia das vias nociceptivas através de um
bloqueio perineural com anestésicos locais ou administra-
¢do de opiodides ou antiinflamatérios, impediriam a sua
hi perexcitabilidade e diminuiriam ador pos-operatéria. Estes
s80 os principios do que se chama analgesia preempitiva,
onde a escolha da técnica anestésica e a utilizagdo de anal-
gésicos previamente ao ato operatério influenciariam direta-
mente a qualidade do controle da dor pds-operatdriat. No
entanto, ainda existem controvérsias sobre a eficacia da
analgesiapreempitivadevido adificuldade de comprovagdo
de que a qualidade analgésica de determinada técnica seja
melhor quando esta é administrada antes do estimulo cirur-
gico*.

Apesar da controvérsia existente, os bloqueios
peridurais mostram-se efetivos nadiminuicdo do catabolismo
nitrogenado, resultado da liberagdo dos hormdnios do stress
(ex.: glucagon, catecolaminas e cortisol), das repercussdes
pulmonares decorrentes do procedimento cirdrgico e conse-
guentemente da morbi-mortalidade. Por esses fatores a
analgesia peridural associada a anestesia geral tem-se torna-
do cada vez mais comum na prética anestésica+57,

TRATAMENTO

O tratamento da dor pés-operatériadeve ser feito de
formaregular e ndo de demanda, atendendo as necessidades
individuais de cada paciente, devendo haver familiaridade com
atécnica e as drogas escolhidas, especialmente por parte da
equipe médica e de enfermagem, que cuida do paciente.

Antiinflamatdriosnéo ester 6ides(AINE)

Nessa categoria de farmacos est&o incluidas as dro-
gas que agem através dainibicdo da ciclooxigenase (COX),
bloqueando a conversdo do &cido araquidénico em
prostanoides, conhecidos como prostaglandinas e
prostaciclinas e tromboxanos, envolvidos no processo infla-
matdrio e nasensibilizago dolorosacentral e periférica. Apa
rentemente osAINE também possuem umaagao inibitoriana
transmissdo nociceptiva, sinérgica aos agonistas alfa2 e
opiéceos. A acdo dos AINE é dose /resposta limitada (efeito
teto), ou sgja, a sua administracéo em doses superiores as
recomendadas ndo proporcionaanal gesiasuplementar, aumen-
tando aincidéncia de efeitos colaterais.

Atualmente se conhecem doistiposde COX. A COX-
1, presente na maioria dos tecidos esta relacionada a funcdo
renal (balanco de &gua e sbdio), a agregacdo plaquetériae a
protecdo damucosagéstrica. A COX-2 normalmente presente
no sistemanervoso central e no aparelho urogenital, éinduzida
durante o processo inflamatorio se expressando nos
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macr6fagos e outras células dos tecidos inflamados. Portanto
amaior parte dos efeitos colaterais dosAINE, estarelaciona-
da autilizagdo de AINE néo seletivos e de agdo na COX-1,
principalmente irritacdo gastrointestinal e alteracdo da
hemostasia. Suaadministracdo deve ser feitacom extremacau-
telaem pacientes com patol ogias gastroduodenais, renais, ou
com alteracdo dahemostasia®* #°, OsAINE, COX-2 seletivos,
tém sido relacionados ao aumento da incidéncia de fendbme-
nostromboembdlicos como infarto agudo do miocardio e aci-
dente vascular cerebral, o que levou aretirada de al guns des-
tes farmacos do mercado.

OsAINE, no controle dador pos-operatoria, tém sido
utilizados por via endovenosa devido ao caréter doloroso da
viaintramuscular eadificuldade do emprego daviaora imedi-
atamente ap0s 0 ato operatdrio, quando o paciente ainda se
encontra sonolento ou em jejum.

No Brasil os AINE que podem ser utilizados via
endovenosa se restringem ao cetoprofeno (100 a 300mg/dia
diluidos em 100ml de solucdo isotbnica), ao tenoxicam (20 a
40mg/dia)e ao cetarolaco (10-30mg/dia).

DipironaeAcetaminofeno

Apesar da dipirona e do acetaminofeno serem as
medi cacOes anal gési cas e anti piréticas maispopul ares, 0s seus
mecanismos de agdo permanecem controversos. Alguns estu-
dos sugerem que ainibicdo da COX-2 possaexplicar os efei-
tos farmacol 6gicos da dipirona e do acetaminofeno'® Levy et
al.** demonstraram aredugdo de tromboxano no liquor huma-
no apos a utilizagdo de dipirona, o que poderia explicar seu
efeito analgésico e antipirético. Outros autores descreveram
um terceiro tipo de COX (COX-3), presente principal mente no
cortex cerebral, que € inibida sel etivamente por drogas anal-
gésicas e antipiréticas, como a dipirona e o acetaminofeno.
Assim a inibi¢cdo da COX-3 pode representar 0 mecanismo
primério central daagéo analgésicadestasdrogas'?. Nos Esta-
dosUnidosdaAméricaenalnglaterraadutilizacéo dadipirona
foi restrita pela sua associacdo com agranulocitose. Mas es-
tudos naEuropa, AsiaeAmérical atinatém demonstrado que
orisco de agranulocitose, anemiaapl astica, anafilaxiae sérias
complicagBes gastrointestinais com o uso dadipironaébaixo,
em torno de 25/milh&o, semelhante ao do acetaminofeno
(20/milh&o) e muito menor que o do &cido acetilsalicilico (185/
milhdo)™*. A dose recomendada de dipirona é de 15mg/kg a
cada 6 horas® e do acetaminofeno é de 12mg/kg acada 4 a6
horas®,

Opiéceos

A acdo analgésicadeste grupo defarmacos sedevea
ocupacdo de receptores mu, kappa e delta, reforcando aacéo
fisiolégica das endorfinas e a das vias inibitérias
noradrenérgicas e serotoninérgicas. Inibem, ainda, aliberacdo
de neuromediadores da dor, como a substancia P, e
hiperpolarizam os neur6nios aferentes do corno posterior da
medula. A a0 periférica dos opiaceos se explica através da
ligag@o com receptores das terminages nervosas livres, ati-
VOs na presenca de reacdo inflamatoria*.
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Natentativa de dissociar aagéo analgésicados efei-
tos de depresséo respiratéria dos opiaceos, surgiram 0s
agonistas parciais, dos quais se destacam a buprenorfina e
0s agonistas-antagonistas (agonistas kappa e antagonistas
mu), como a pentazocina e a nalbufina. Na préticaclinicaa
diminuic8o do potencial de depressdo respiratoria destas
drogas se relacionatambém a diminuic¢éo da poténcia anal-
gésica“*.

O tramadol é classificado como opidide por suaagdo
agonista sobre os receptores mu, mas apenas 30% de sua
acao analgésica é revertida pelanal oxona. Também atua sobre
ainibicdo da recaptacéo de norepinefrina e serotonina e faci-
litaaliberagdo pré-sindpticade serotonina. Suapoténciaanal -
gésica é de 5 a 10 vezes menor que a damorfina, mas alguns
estudostém demonstrado uma eficécia semel hante, compara
vel adamorfinapor viaepidural, no controle dador em cirur-
giasdegrandeporte. Napréticaclinicaautilizagdo do tramadol
ndo tem sido associada a depressdo respiratOria, e apresenta

um baixo potencial parao desenvolvimento detolerancia, de-
pendéncia ou abuso'®,

Como efeitos colaterais, os analgésicos opidides
podem provocar sedagdo, ndusea, vémitos, prurido, reten-
¢3o urindria e constipagdo intestinal numarelacdo dose-de-
pendente. Altas doses de opi6ides podem levar & depressao
respiratoria, apnéia, colapso circulatdrio e comaseguido de
morte.

Os opiaceos sdo efetivos no controle dador e podem
ser administrados praticamente por todas as vias e diferentes
doses (Tabela1)%. A administracdo de opidideslipossolUvels
via epidural, como o fentanil e o sufentanil, & controversa,
uma vez que na prética clinica as doses necessarias por via
epidural paraanalgesiase assemelham as doses endovenosas,
provavelmente a agdo via epidura se deva primeiramente a
absorcéo sistémica e subseqiiente distribuicdo cerebral, e ndo
por acdo direta na medula espinhal*’-2. Portanto, a utilizacéo
de uma via de administracdo mais invasiva e de maior custo

Tabela 1- Analgesia pés-operatéria: opidides, doses, vias de administracao.

AnalgésicosOpidides Posologia ViasdeAdministracéo Ref
Tramadol 50-100mg—-2a3x/dia VO,V oulM PA]
dose méxima400 mg
10a20mg/h IV (infusdo continua) 15
20-100mg/dia Epidural PA]
Meperidina 25a35mg/kgacada3adh VO 4
1,5a2,0mg/kgacada3a4h 56 4
1,5a2,0mg/kgacada3a4h IV (bolus) 4
0,3a0,6mg/kg/h IV (eminfusdo continua) 4
30al00mgacadad4a6h Epidura (bolus) 1723
14a20mg/h Epidural (infusdo continua) 2
0,2-1,0mg Intratecal 4
Morfina 0,5al1,0mg/kgacada3a4dh VO 4
0,15mg/kgacada3a4dh S 6 4
0,15mg/kgacada3a4h IV (bolus) 4
0,03a0,1mg/kg/h IV (infusdo continua) 18
0,1mgalmg doselnica Intratecal PA]
30a50ug/ kg acada8a24h Epidura (bolus) 19
0,4a0,6mg/h Epidural (infusdo continua) 17,23
1lalOmg Intra-articular (diluir em 20ml de SF 0,9%) 24
Fentanil Doseinicia 0,8ugal,6 ngkg IV (infusdo continua) 4
0,3mgal6bug/kg/h Epidural (infusdo continua) 1723
50a200mgacada2a5h Epidural (bolus) 17
5-20pug Intratecal PA]
75mgal50mgacadad48a72h Transdérmico 16
Sufentanil 2-810 Intratecal PA]
15a50pgacadad4a6h Epidura (bolus) 1723
0,15a0,3pg/kg/h Epidural (infusdo continua) 17
Nalbufina 5alOmgacada4h IV,SC PA]
Buprenorfina 04mgacada6a8h SH 16,23
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Tabela 2 - Analgesia pds-operatdria: Anestésicos locais, doses, vias de administracéo.

AnestésicosL ocais Doses ViasdeAdministragéo Ref
L evobupivacaina 6ml/ha0,25% Epidural (infusdo continua) 2728
Ropivacaina 20ml a0,75% Intra-articular( joelho) 2
5mi/ha0,2% Interescal énico (infusdo continua) %
10a20ml a0,2% Epidural (bolus) )
6-14ml/ha0,2% Epidural (infusdo continua) )
4a8mil/h Epidural toréacica (infusdo continua) 3]
Bupivacaina 5-10ml a0,5% acada4dh Epidural (bolus) 318
3-10ml/ha0,25% Epidural (infusdo continua) 0
5-15ml/ha0,125% Intra-articular (joelho) 2
20a30ml a0,5% Interescal énico (infusdo continua) %
5ml/ha0,15%
15ml a0,5%cada8h Inter-pleural 3
0,5ml/ kg/ ha0,25% Inter-pleural (infusdo continua) 1832
5mi/ha0,25% Intercostal (infusdo continua) 33

para o controle da dor ndo se justificaria. Nos Estados Uni-
dos, ndo é permitido o emprego do fentanil por viatransdérmica
no tratamento da dor aguda.

A meperidinapossui lipossolubilidadeintermediéria,
tendo sua agdo anal gésica mediada predominantemente pela
medulaespinhal quando utilizadaaviaepidural em pequenas
doses, e teoricamente com menores efeitos colaterais quando
comparadaamorfina. A meperidinaé metabolizadano figado,
formando a normeperidina, com importantes propriedades
excitatériasno sistemanervoso centra(SNC)l eumamea-vida
longa, em torno de 15 horas, podendo chegar a 35 horas em
pacientes com insuficiénciarenal. O aumento das concentra-
¢Oes plasmaticas de normepiridinalimitao uso dameperidina
por tempo prolongado ou em altas doses??%,

Anestésicos locais

Osanestésicoslocais atuam sobre os canais de sodio
das terminagdes nervosas, bloqueando a transmissdo do esti-
mulo nociceptivo. Sua utilizaggo pode ser feitapor diferentes
vias e doses (subaracndidea, peridural, perineural, intra-arti-
cular, interpleural, intercostal, inter-escal énica, infiltracdo da
ferida cirurgica) — Tabela 2, com o objetivo de proporcionar
somente analgesia, mantendo-se a sensibilidade tactil e a
motricidade?*. O anestésico local deve ser empregado em
baixas concentracfes dando-se preferénciaabupivacainaem
aplicagBes intermitentes ou infusdo continua. A ropivacaina
tem sido descrita como tendo menor ag&o sobre as fibras
motoras (dissociagdo sensitivo-motora) e menor toxicidade
cardiocirculatéria em relacdo a bupivacainaracémica, desta-
cando-se como anestésico local para o controle da dor pés-
operatéria. Da mesma maneira, a levobupivacaina também
possui uma menor cardiotoxicidade em relagdo a suaforma
racémica, com eficiciaclinicasimilar =234,

As restri¢cdes quanto ao uso exclusivo dos anestési-
cos locais para analgesia pos-operatoria dizem respeito ao
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fendmeno de taguifilaxia que exige um aumento progressivo
na dose utilizada, e aos efeitos indesgjaveis de hipotensio
arterial e de bloqueio motor quando utilizado em infuséo con-
tinua?®2"3+%6, A associ acdo de opiéceos, clonidina, ou cetamina
viaespinhal ou endovenosa diminui estes fendmenos e pro-
porcionaumamelhor analgesia®”3-%,

AgonistasAlfa-2

Os receptores a, estdo |ocalizados nas terminagdes
pré-sindpticas das fibras simpéticas e suaestimulacéo inibe a
producéo e liberacdo danorepinefrina. No SNC osreceptores
a,encontram-se no tronco cerebral eaativagdo de seus nicle-
0s resulta em sedacéo e anestesia. Também no tronco cere-
bral, a agdo dos agonistas a, ativa uma viainibitoria descen-
dente da medula espinhal, diminuindo o tnus simpético. Na
medula espinhal estes receptores estéo localizados no corno
posterior e sua ativacdo inibe a transmissdo da informacéo
dolorosa, resultando em analgesia®*“2,

A clonidina, agonistaa,-adrenérgico, tem sido usado
extensivamente em anestesi ol ogia, inclusive naanalgesiapés-
operatOria. Sua atividade analgésicafoi inicialmente descrita
em pacientes oncol 6gicos que setornaram tol erantes amorfi-
na e tiveram sua dor atenuada apds o emprego de clonidina
por viaperidural®. A clonidinatambém pode ser administrada
por via endovenosa, no entanto para a analgesia pos-opera-
tériaautilizacdo por viaepidura ou epineural semostroumais
efetiva. A dose recomendada, por viaepidural, éde 1 a8mg/kg
em bolus ou 0,08 a2mg/kg/h, ou ainda de 10 a 50mg/ht"444,
Seu uso isolado ndo produz anal gesia adequada no pés-ope-
ratorio e estd associado a sedagdo intensa e hipotenso arte-
rial. Por outro lado sua associagdo com opidides e anestési-
cos locais resulta numa diminui¢do do consumo de anal gési-
cos. Syngelyn et al.*, sugere que a utilizagdo da clonidina
com anestésicos locais, para bloqueio de nervos periféricos,
proporciona maior duragdo de analgesia no pds-operatdrio,



Bassanezi et al.

Analgesia P6s-Operatéria

Rev. Col. Bras. Cir.

sem os efeitos colaterais indesejaveis da associagdo com
opidides.

Cetamina

A cetamina em pequenas doses possui efeitos anal-
gésicos, através de sua agdo antagonista nos receptores N-
metil D-aspartato localizadosno SNC, incluindo amedulaes-
pinhal. Previne a sensibilizacdo do SNC em resposta a
estimulagdo nociceptivaperiférica. Isto explicariasuaprolon-
gada acdo analgésica, mesmo apds uma dose Unica ou infu-
sOes continuas por periodos curtos**2,

A cetamina atua ainda sobre o sistema
cardiovascular através do aumento de catecolaminas
circulantes, o que resultaem elevacdo dafreqiiéncia cardia-
caedapressdo arterial. Apresenta agdo direta sobre a mus-
culatura lisa dos vasos, provocando vaso dilatacdo, sendo
seu efeito sobre o miocardio ainda discutivel. Esta droga
deprime pouco a ventilagéo através da diminuicdo da res-
posta respiratoria ao CO,, mas normalmente observa-se a
manutencdo ou 0 aumento do volume minuto, da atividade
da musculatura respiratéria intercostal, e normalidade da
capacidade residual funcional ®.

A cetamina tem sido indicada em associagdo com
anestésicos locais e opiodides por via epidural ou com
opidides por via endovenosa, potencializando a agdo anal-
gésica destas medicagdes. A utilizacdo de cetamina intra-
operatériachegaareduzir, em alguns casos, até 50% da ne-
cessidade de morfinano pés-operat6rio'’-*42, Entretanto al-
guns estudos que avaliaram o emprego da cetamina na
anal gesia pds-operatdriaem cirurgias com extensasincisoes
e manipulagdes viscerais ndo demonstraram efetividade no
controle da dor .

Asdoses recomendadas de cetaminaséo de 0,15mg/
kg por via endovenosa em injecdo Unica com o objetivo de
prevencdo de hiperalgesia, ou 1 a 2mg/kg/min por via
endovenosa em infusdo continua, ou ainda 0,2mg-1,0mg/kg
por viaepidural 742,

Neostigmine

A neostigmina é um anticolinesterasico, portanto
aumenta a concentragdo de acetilcolina nas sinapses nervo-
Sas, que por sua vez age em interneurdnios colinérgicos e
gabaérgicos do corno posterior da medula com efeito
antinociceptivo, atuando sobre a liberagdo de norepinefrina,
glicina e &cido gama-aminobutirico*. Alguns estudos tém
demonstrado sua acdo analgésica quando administrada via
epidural em dosesde 50 a60ig ou de5a10ig/kg. Como efeito
colateral mais evidente se observa a hipotensao®™.

PCA (Patient Controlled-Analgesia)

PCA éumamodalidade de controle de dor onde exis-
te uma administracéo de analgésicos por demanda imediata
do paciente em quantidade abundante, independente da via
de administraco e da droga utilizada. 1sto diminui o tempo
entre o aparecimento do sintoma e o alivio dador. Habitual-
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mente empregam-se as vias venosas e epidural, no entanto
outras vias, como a subcuténea, tém se mostrado eficazes
estando associadas amenor incidénciade hipoxemia®®. Embo-
ra qualquer analgésico possa ser administrado por estatécni-
ca, 0s opidides sdo os agentes mais empregados.

A infusdo continuade anal gésicosfacilitao controle
e evita flutuagBes das concentragBes plasméticas com uma
analgesiamaiseficiente respeitando asdiferencasindividuais
na necessidade de consumo de analgésicos.

Atualmente, as modalidades de PCA mais utilizadas
sdo aquelas com infusdo em vel ocidade constante ou variavel
e administragdo sob demanda. Nos casos de velocidade vari-
avel existe um microprocessador que monitora a demanda e
gjustaavelocidade deinfuso. Independente do tipo de PCA
existem varidveisbasicasparasuautilizacdo: doseinicia (quan-
tidade de medicag&o necesséria para se obter analgesia), in-
tervalo minimo entre as solicitacBes do paciente, velocidade
deinfusdo basal elimites.

A utilizagdo de PCA implicaem pessoal competente
etreinado, pois se faz necessério umaadequadavigilanciada
gualidade analgésica e efeitos colaterais, principalmente
sedacdo e depressdo respiratéria. Apesar do seu custo adici-
onal, aPCA tem se tornado bastante popular devido ao grau
de satisfacdo dos pacientes com a utilizac8o desta modalida-
detst,

CONCLUSAO

O controle da dor pds-operatdriaé o primeiro passo
paraadiminuicao damorbi-mortalidade dos pacientes cirdrgi-
Cos, pois permite a realizacdo de fisioterapia e deambulacéo
precocesediminui 0 “stress’ fisico e psicol gico destes paci-
entes.

A grande quantidade de artigos com técnicas e me-
dicagdes analgésicas diversas reforca a idéia de que ndo
existe umamaneiraunicade selidar com o tratamento dador
pos-operatoria. O que se sugere é a utilizagdo da associagao
de duas ou mais drogas ou de técnicas analgésicas de clas-
ses diferentes, em doses menores, 0 que constitui aanalgesia
multimodal ou balanceada que tem como objetivo melhorar a
sua qualidade, com menor incidéncia de efeitos adversos™
53, A literaturatem nos dado fortesindicios sobre a seguran-
cae efetividade de trés técnicas anal gésicas: PCA com anal -
gésicos sistémicos; a analgesia epidural (ou intratecal);e as
técnicas de analgesia regional, como o bloqueio intercostal
eainfiltragdo de plexos nervososedaincisdo cirdrgica. Mas
somente o envolvimento da equipe, o conhecimento, o trei-
no e afamiliaridade com as drogas e com as técnicas empre-
gadas podem garantir amelhoria da qualidade dos cuidados
pds-operatdrios. E necessario que se estabelecam protoco-
|os de anal gesia pds-operatdriade acordo com as caracteris-
ticas de cada servigo, onde a resposta a terapia analgésica
seja regularmente avaliada e documentada ja que as condi-
¢Oes dos pacientes sdo dindmicas e a necessidade de anal-
gésicos pode variar freqiientemente. A adequada avaliacdo
da efetividade analgésica e de seus efeitos colaterais sdo
reguisitos indispensaveis para o sucesso no controle da dor
pés-operatéria.
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ABSTRACT

Background and Objectives: Pain has been one of the men’sbiggest worries. Despite of scientific progresstherestill exist many
barriersin an adequate treatment of pain including thelack of knowl edge of many drugsand pain management techniques. The
obj ective of this study isto discuss the main drugs and analgesics processin an effort to stimulate our colleagueinterest about
the subject and thusincreasing treatment efficiency of our patients. Contents: It isemphasized in this study theimportance of an
adeguate postoper ative analgesia discussing the main drugs and techniques used in pain management, their mechanism of
action, dose, administration route and side effects of each drug. It isalso pointed out the great importance of teamwork with all
of the people envolved in patient’scare. Conclusions: Nowadays, it isunadmissible that the pain control in postoper ative period
be done with less than excellent results due to a large choice of drugs and analgesic techniques. |s necessary an adequate
interaction of all teammembers, anesthesiol ogists, surgeons, and nursesinvolved in patient’s care together with the knowledge

of different drugs and techniques for pain management.

Key words: Analgesia; Pain, postoperative/prevention & control; Pain, postoper ative/therapy; Analgesics; Surgery.
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