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RESUMO

Este frabalho foi idedlzado com o objetivo de avaliar
comparativamente a eficdcia analgésica e a presenca de efeitos colaterais
entre a morfina venosa e peridural. Foram estudados 50 pacientes, divididos
em dois grupos de 25, submetidos & intervencao cirGrgica de artoplastia total
de quadril ou de joelho, no Hospital de Clinicas da UFPR, empregando-se
uma via de administracdo da morfina em cada grupo. Todos os pacientes
receberam anestesia peridural com bupivacaina 0,5% e administracdo
venosa profildtica de tenoxicam, dipirona e metoclopramida. Os resultados
mostraram similaridade  dos grupos em relac@o a idade, peso, dltura, sexo,
esfado fisico e tfipo de intervencdo cirGrgica. A andlise dos resultados
permitiu concluir que a ocorréncia de efeitos colaterais nas primeiras 24
horas pds-operatérias foi maior no grupo submetido & morfina peridural,
porém ndo houve diferenca significativa entre as vias de administracdo da
morfina quanto & sedag¢do e A analgesia, que se revelou muito eficaz,
observando-se na maioria dos casos, eliminac@o da dor pds operatoria.
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ABSTRACT

This study aimed at comparing the analgesic efficacy, and the side
effects produced by morphine when administered infravenously or epidurally.
Fifty patients were studied, divided into two 25-patient groups, submitted to
total hip or knee arthroplasty, at Hospital de Clinicas of the Federal University
of Parang; in each group the morphine was administered in one of the forms.
All the patients were given epidural anesthesia, consisting of bupivacaine
0.5%. and as a prophylactic measure all received tenoxican, dipyrone, and
metoclopramide intravenously. The results were similar in both groups in terms
of age, weight, height, gender, physical status, and type of surgery. The
analysis of the results enabled us to conclude that the group that was given
the morphine epidurally had more side effects within the first 24-hour
postoperative period; however, the way the morphine was administered, did
not significantly affect either sedation or analgesia: both proved to be very
efficient, and in most cases there was no postoperative pain.
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INTRODUCAO

Dor € uma sensacdo desagraddavel, complexa, dificil de definir e
mensurar,

A dor aguda geramente & resultante de trauma ou processo
cirGrgico. Pode apresentar resultados benéficos promovendo a imobilidade,
O repouso, a cicafrizagdo e a recuperagdo. Porém, ha varios aspectos
negafivos da dor, que ulfrapassam muitfo os potenciais beneficios. A dor
pode desencadear reacdes reflexas segmentares e supra-segmentares
como alferagcdes cardiovasculares, pulmonares, urindrias, gastrointestinais,
neuroendocrinas, metabdlicas e imunoldgicas, decorrentes do estresse. Os
sinais clinicos associados & presenca de dor sdo os seguintes: agitacdo,
lacrimejamento, dificuldade respiratéria, alteracdes dos sinais  vitais,
hipertensdo, taquicardia, alferacdes de postura e respostas verbalizadas
(CONSTANT e BONNET, 1993; CHAUVIN, 1993).

A dor prolongada inferfere no apetite e no sono, causando fadiga e
diminuindo a disponibilidade de nutrientes aos orgdos. Também, impede a
recuperacdo de doenca ou frauma, principalmente em pessoa debilifada
ou idosa, podendo representar a diferenca entre a vida e a morte.

O medo da incapacidade, da desfiguracdc e da morte, a
ansiedade, a experiéncia prévia, a motivacdo e o estado psicolégico, sdo
fatores que atuam na sensibilidade e na reacdo & dor, caracterizando
diferentes graus de sofrimento em resposta a estimulos iguais ou semelhantes.

Os opidides tém sido utilizados como analgésicos durante séculos e
continuam sendo as drogas mais comuns no tratamenfo da dor pds-
operatdria. Eles atuam mimetizando a acdo de opidides enddbgenos, Nos

receptores locadlizados na substGncia cinzenta periaquedutal e
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periventricular, no sistema nervoso central e no como dorsal da medula
espinhal. Os opidides agonistas atuam sobre o cérebro através do efeito
direto e por ativagcdo das fibras adrenérgicas descendentes gue terminam
na medula espinhal (CALVEY, 1987; AMOURS e FERRANTE, 1997).

Enfre as técnicas e vias de administracao dos opidides podem ser
citadas as seguintes: venosa continua, controlada pelo paciente ou em
doses seriadas, peridural confinua, controlada pelo paciente ou em doses
seriadas, inframuscular, retal, subaracndidea, patch transdémico, fransmucosa,
subcut@neaq, intra-articular, aerossol nasal, sublingual ou oral (SANDLER, 1992;
CHAUVIN, 1993),

A administragdo de morfina venosa causa um aumento da
concenfragcdo de norepinefrina  no cormo dorsal, que é prevenida pela
secgcdo de medula, enquanto a aplicacd&o direta de norepinefrind na
medula espinhal produz analgesia. A afivagdo induzida pelas fibras
descendentes aumenta as concentfracdes de acetilcolina no cormno dorsal e
os agentes colinomiméticos fém demonstrado exercer um efeifo espinhal
antinociceptivo (AMOURS e FERRANTE, 1997). A utilizac&o de morfina venosa
apresenta as seguintes vantagens: a dose prescrita & imediatamente
recebida pelo paciente, a analgesia se instala rapidamente, a avdliagcdo
das necessidades reais do paciente permite uma titulacao da analgesia e o
retrocesso dos efeitos eventuais é rapido (HUG, 1980).

A injecdo de opidide peridural ou subdural pode produzir profunda
analgesia pela estimulagdo dos receptores de opidides com localizacdo pré-
sinGptica nas fibras nociceptivas das camadas superficiais do corno dorsal.
Este efeito parece ser independente do resultante da ativacdo de receptor
opidide supraespinhal, sendo que a aplicacdo de morfina no fronco cerebral
e na medula espinhal resulfa em um sinergismo do efeito analgésico. A

adminisfragdo peridural de morfina oferece uma analgesia potente e
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duradoura. Entfretanto, seu tempo de laténcia é em média de uma hora,
sendo incompativel com a realizacdo de uma fitulacdo.

A morfina & um analgésico efetivo e seguro, indicado
principamente para pacientes com céncer, gueimadura ou em periodo
pds-operatdrio, tendo se tornado o opidide padréo para avaliar a poténcia
de fodos os narcoanalgésicos.

Segundo BENEDETTI et al. (1984), a freqUéncia dos pacientes que
referem uma dor intensa apés cirurgia orfopédica para prétese do quadril ou
do joelho & de 70%, logo, & uma operagcdo muito dolorosa. Muitas vezes, g
dor mais perturbadora ocorre durante o pds-operatdrio precoce. Estudos
indicam que a necessidade de narcoanalgésicos é maior durante o primeiro
dia depois da cirurgia.

A imobilizagdo, apds uma cirurgia ortopédica, pode ser nefastq,
causando desordens do metabolismo muscular, comprometendo, as vezes,
o futuro funcional das arficulagoes por uma atrofia muscular. Varios autores
tém afirmado a importéncia de uma analgesia eficiente para uma conduta
fisioterapéutica adequada e um paciente mais confiante e c:‘rivé durante a
reeducagdo de seus membros (BUCHAMAN et al., 1988; DESCHODT et al.,
1988; FOUCHER, 1989).

Em muitos hospitais, o controle da dor pds-operatéria & uma
responsabilidade compartihada. O tratamento da dor na sala de
recuperagdo pods-anestésica (SRPA) fica sob a supervisdo direta do
anestesiologista, enquanto  as ‘prescricgées pds-operatdrias  para
adminisfragdo de analgésicos acs pacientes nas unidades de internacdo,
ficam subordinadas ao cirurgido. Embora as drogas utilizadas nd pre e intra-
operatdrio possam influenciar as necessidades de analgésicos durante o
periodo pds-operatério precoce, as Informacdes adquiridas pelo

anestesiologista na SRPA com relagdo & necessidade especifica de um



individuo para os narcoanalgésicos raramente inferfere nas prescricdes da
equipe cirlrgica.

Muitas instituicoes est&o desenvolvendo servicos de terapia da dor
aguda, estabelecendo-se tratamento em momentos que tradicionalmente a
dor & subtratada, desde a admissdo na SRPA até um periodo de varios dics.
Os Servicos de tratamento de dor aguda sao organizados para aumentar o
conforfo do paciente, reduzir e prevenir as complicacdes pds-operatdrias
relacionadas & dor e promover pesquisa e ensino. Proporcionam estratégias
abrangentes de tratamento da dor, oferecendo acos pacientes em POs-
operatdrio, alternativas & analgesia convencional. Estabelecem profocolos
analgésicos para quantificar os narcoanalgésicos, especificamente com
relaco & dose de aftaque, o perfiodo de observacdo e as doses
complementares, quando indicadas. A analgesia efetiva na SRPA permite
uma transferéncia oportuna para a unidade de internacdo; contudo, a
medida que as concentracdes de narcdticos no sistema nervoso central
(SNC) aumentam, podem ocorrer efeitos colaterais indesejdveis, que
requerem tratamento com medicamento adicional ou cté mudanca do
plano analgésico. As interacdes de opidides com os sistemas de controle
respiratorio e circulatdério do tronco encefdlico muitas vezes tornam-se
preoccupantes.

O Servico de Anestesiologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parand (HC-UFPR) iniciou, hd dois anos, atividades relativas ao
conirole da dor aguda em pacientes submetidos a cirurgias orfopédicas de
grande porte, por serem extremmamente dolorosas e necessitarem de
mobilizacdo e fisioterapia precoces.

Este estudo foi desenvolvido no Servico de Tratamento da dor
Aguda do HC-UFPR, com o objetivo de comparar a eficacia analgésica e a
presenca de efeifos colaferais, entre a morfina administrada por via venosa
e por via peridural, em pacientes submetidos a operacdo ortopédica eletiva

de artroplastia total de quadril ou de joelho.



REVISAO DA LITERATURA

A preocupacdo de controlar a dor e dliviar o sofrimento do
pacienfe, principalmente no periodo pds-operatério de procedimentos
ortopédicos de grande porte, que sdo extremamente dolorosos, resulta nos
seguinfes beneficios: possibilidade de mobilizacdo e fisioterapia precoces,
condigdo de movimentos respiratorios efetivos, diminuicdo da morbidade,
do periodo de permanéncia no hospital e de custos,

A busca do equilibrio entre a analgesia e a seguranca frente aos
efeitos colaterais, em muitos casos, desaponta as expectativas dos
profissionais da salde e de seus pacientes, ndo levando co dlivio do
sofrimento causado pela dor, devido & administracdo de doses de
medicamentos inferiores as necessdrias, ou acarretando complicacoes
iatrogénicas (MITCHELL e SMITH, 1989).

A compreensdo da fisiopatologia da dor, assim como, da
farmacologia, das indicagcdes, dos efeitos clinicos e das técnicas de
administragdo dos medicamentos, € muito importante para uma melhor
adequacdo da terapia antidigica pds-operatdria.

Aparentemente, o homem primitivo finha pouca dificuldade para
entender a dor relacionada a uma lesdo, porém a dor sem causa justificavel
era associada aos maus espiritos ou interpretada como castigo dos deuses.
O tratamento da dor, por frauma, consistia de pressdo, massagem ou
exposicdo do local & dgua fria de um lago ou o calor do sol e
posteriormente do fogo. Em algumas sociedades eram usadas tatuagens ou
brincos para espantar os demoénios. No inicio dlgumas mulheres eram
consideradas a encarnagcdo da Grande Mdae sendo capazes de proteger a

vida. Mais tarde, os pajés, sacerdotes, magicos, misticos e médicos



receberam a incumbéncia de banir a dor. As plantas também foram muito
utilizadas nas sociedades antigas, pois experimentando-as como alimento,
descobriu-se que algumas eram eficazes em aliviar a dor. Para os antigos
egipcios, a dor provinha das influéncias religiosas de seus deuses e demanios.
Na India, a dor foi atribuida & deusa Indra, até gue Buddha em 500 a.C,,
definiu-a como uma sensagdo de frustracdo dos desejos. Charaka, em 100
d.C., o primeiro enfre os grandes professores de medicina, acreditou que a
dor era sentida no coracdo, considerado como sede da consciéncia. Na
China, a dor e as doengas eram estudadas como resultado do desequilibrio
entre duas forgas antagdnicas, o Yin e o0 Yang e eram fratadas através dos
pontos de acupuntura. Alcmaeon, discipulo de Pythagoras, em 490 a.C.,
afirmou que © cérebro era o cenfro da razdo e das sensagcdes, Mas
Aristoteles entre 384 e 322 a.C. também pensou que a dor era sentida no
coracdo. Os conceitos de Aristdteles predominaram durante a ldade Média
e somente apds © Renascimento, com o avanco cientifico em guimica,
fisica, fisiologia e anatomia, foi definitivamente atribuido co SNC o papel
principal no mecanismo das sensacdes. Descartes (1596-1650), descreveu
seus estudos em anatomiq, incluindo a fisiologia da sensacdo, e considerou o
cérebro como o centfro da sensibilidade e da funcdo motora. No inicio do
século IXX, Bell e Magendie, demonsfraram, em experiéncias com animais,
que a fung@o do corno dorsal da medula espinhal € sensitiva, enquanto a
do corno ventral & motora (BONICA, 1990).

Muller, em 1840, propés a teoria da especificidade, segundo a qual
hd terminacdes nervosas distintas para cada tipo de sensagdo cutdnea.
Como uma reacdo contra a fteoria de Muller, Goldscheider, em 1894, foi o
primeiro a propor a teoria do padrdo de estimulos, afimando gue ndo
existem estruturas especificas para estimulacdo nociceptiva no sistema

nervoso periférico, mas que a intensidade e a duragdo do estimulo,



conduzido por candis sensoriais inespecificos causam sensacd@o nociceptiva
ou ndo (MELZACK e WALL, 1991).

MELZACK e WALL, em 1965, apresentaram uma nova teoria sobre a
dor e os processos envolvidos na sua modulacdo, denominada teoria do
portdo ou teoria da comporta. A proposta da teoria do porté&o & explicar os
mecanismos pelos quais, estimulos cuté@neos e fatores cognitivos podem
modular a fransmissdo da dor. O estimulo de fibras aferentes atua na I&mina
superficial do corno dorsal da medula espinhal, denominada substancia
gelatinosa, gque age na modulacdo da dor.

O processo doloroso pode ser dividido em quatro etapas:

| - Lesao tecidual

A lesdo fecidual envolve uma complexa sucessdo de eventos
bioguimicos e celulares que incluem extravasamento de fluidos, afivacdo
enzimdtica, migragdo celular de leucédcitos e macrdfagos, liberacdo de
mediadores, sensibilzacdo e ativacdo de receptores, lise tecidual e de
reparo. Enfre as subst@ncias liberadas encontram-se: o©s ions potdssio e
hidrogénio, os neuropeptidios serotonina, neurocinina, bradicinina, histaminag,
prostaglandinas, leucotrienos e substé@ncia P, que ativam ou sensibilizam os
dois fipos de fibras aferentes da dor; a fibra A-delta e a fibra C (CODERRE,
1992; CARVALHO e LEMONICA, 1998).

Il - TransmissGo do estimulo doloroso

As fibras mielinizadas A-delta, que tém diGmetro de 1 a 5 um,
apresentam um campo de distribuicdo pequeno e conduzem o estimulo de
forma rapida (4 a 30 metros por segundo). Tais fibras permitem a exata
localizagcdo do estimulo agressor, sdo responsdveis pela primeira sensagdo
dolorosa que se segue a lesdo tecidual e terminam nas I&minas | e Il do
corno dorsal da medula espinhal, também penetrando mais profundamente

nas l@dminas V e X.
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As fibras amielinizadas C, que tém didmetro de 03 a 1,5 um,
dpresentam um grande campo de acdo, ndo possibilifam o localizacdo
precisa do estimulo doloroso, conduzem o estimulo lentamente (0.4 a 2
metros por segundo) e estdo relacionadas com g sensagcdo dolorosa tardia.
Estas fibras aferenfes da dor causam impulsos diretos e indiretos ao
terminarem nas I[@minas |, Il e V do corno dorsal da medula espinhal.

Por sua vez, os terminais dos aferentes primdrios fazem sinapse com
0s neurdnios de segunda érdem, no corno dorsal da medula. Na sinapse sdo
envolvidos os neurotransmissores peptideos: substéncia P, neurocinina A e B,
oxido nitrico, prostaglandina, calcitonina, colecistocinina, somatostating,
pepftidio infestinal vasoativo, ocitocina, dinorfinas, encefalinas, angiotensina |l
e as aminas: glutamato e aspartato. Estes neurotransmissores exercem
importante papel na modulagdo da transmissdo nociceptiva.

A singpse com 0s neurdnios do corno intermédio-lateral, ativa o
sistema nervoso simpdtico, com conseqUente vasoconstricéo local. A sinapse
com os neurdnios das fibras eferentes motoras do corno ventral,
desencadeia o espasmo muscular e o movimento para retfirar a parte
afetada da proximidade do agente agressor. A sinapse com os neurdnios
que seguem pelos fratos espinotal@micos até o cérebro, causa a percepgdo
da dor e as respostas emocionais e autondmicas (GUYTON e HALL, 1996;

CARVALHO e LEMONICA, 1998).

lll - Modulagcdo da dor
As vias descendentes inibitdrias da dor, contém fibras nervosas com
o corpo situado no cérebro e 0s axdnios gque ferminam no corno dorsal da

medula, na ldmina Il ou subst@ncia gelatinosa. Estas vias sdo ativadas por

"opiéides endé@énds ou exdgenos & liberam em suas terminacdes medulares

Aeurotransmissores  inibitérios gue aqagem em receptores especificos

localizados nas vias aferentes e pds-ganglionares. Os seguintes receptores
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inibitdrios estdo envolvidos na modulagcdo da dor espinhal: opidide,
adrenérgico, colinérgico, da serofonina, adenosina, calcitoning, somatostating,
neurotensina e acido gama aminobutirico.

O mecanismo potencial da modulagcdo central pode ocorrer na
medula espinhal pela inibicdo dos neurotransmissores nociceptivos ou em
locais supra espinhais, por inibicdo de informacdes ascendentes, ativacdo e
interacdo de certas regides do cérebro ou ativacdo do sistema inibitério
descendente (MELZAK e WALL, 1991).

Vdrios neurofransmissores (substancias endégenas semelhantes &
morfina) foram identificados em pontos diferentes do sistemna nervoso,
afuando nos receptores opidides e fazendo parte de um sistema analgésico.
Ertre estas subst@ncias, as mais importantes s@o: beta-endorfina, meto-

encefalina, leuco-encefalina e dinorfina (GUYTON e HALL, 1996).

IV - Integragdo final da informagd@o no cérebro culminando com a percepcdo
da dor

A regido do cérebro envolvida na percepgde e na modulacdo da
dor é responsavel pela regulacd@o hormonal, autondmica e cardivascular e
deve ser estudada como parte integrante de um sistema que envolve @
medula espinhal e o cérebro (JONES, 1992). A interacdo de informacdes
ascendentes e descendentes resulta em um processo dindmico e continuo
de a¢cdo no sistema nervoso que resulta na histéria, valores e expectativas do

individuo (MELZAK e WALL, 1991).

A origem da utilizacdo, em medicina, do suco da semente da
papoula estd perdida na antiglidade, sabendo-se que o Ebers Papirus, de
1652 a.C. continha prescricdes de opio. Em 1803, Serturner separou os
alcaldides do suco, e denominou um deles, o cicloperhidrofenantreno, de

morfina (FERRANTE, 1993).
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Existem opidides naturais, semi-sintéticos e sintéticos, classificados
como agonistas, agonistas-antagonistas e antagonistas, de acordo com a
afividade e a resposta bioldgica que determinam quando se combinam
com os receptores. Os receptores opidides foram identificados na década
de 70 e os mais importantes s&o mu,, my,, delta, kappa, epsilon e sigma
(SINATRA, 1992; FERRANTE, 1993).

Os opidides administrados pela via espinhal, ao ocuparem o©s
receptores localizados nas I&minas Il e V da medula, mimetizam a acéo
inibitéria enddgena da dor, exercida pelas encefalinas nos receptores
kappa. Os opidides venosos atuam na substéncia cinzenta peri-aguedutal
- mesencefdlica, que inibe a medula espinhal de transmitir mensagens sobre
lesbes e deprime o sistema nervoso central.

Vdarios aufores, tém relatado que em pacientes submetidos &
cirurgia de grande porte, a analgesia pds-operatdria com opidide peridural,
apresenta menor incidéncia de efeitos colaterais, melhor analgesia e menor
indice de mortalidade, guando comparada com a analgesia
sistémica. Enfretando, tais resultados sdo conflitantes com os de outros
autores, (WHEATLEY, 1991; FANCIULLO e FERRANTE, 1993; CHANEY, 1991; LIU
et al., 1995). Foi esta controvérsia que estimulou o desenvolvimento deste

tfrabalho.
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2 MATERIAL E METODOS

Apbs aprovacdo do protocolo pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do HC-UFPR, os pacientes, foram informados e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido para participar do trabalho, de
acordo com as Normas da Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, Ministério da Salde.

A eldboragdo e a redacdo seguiram as Normas da Biblioteca

Central da Universidade Federal do Parand.

2.1 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Fizeram parte deste estudo, pacientes submetidos a operacdes
ortopédicas eletivas de arfroplastia total de quadril ou de joelho.

Os participantes foram selecionados em dois grupos, mediante um
gerador de numeros aleatdrios com distribuicdo uniforme, funcdo “RAND” do
sofftware Microsoff Excel versGo 5.0. Aqueles do grupo | receberam morfina

venosa e 0s do grupo |l receberam morfina peridural.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo considerados foram: faixa etaria entre 18 e
70 anos, peso corporal superior a 50 quilograma (kg) e inferior a 100 kg,
altura entre 1,55 e 1,85 metros (m), estado fisico |, Il ou lll, de acordo com a

ASA - American Society of Anesthesiologists (Anexol).
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2.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do esfudo os pacientes que apresentavam:
coagulopafia, sinais de infec¢cdo, sepsis, suspeita de gravidez, doenca

psiquiatrica e historia de abuso de drogas ou de alcoolismo.

2.4 AVALIACAQO PRE-ANESTESICA

O cirurgido, encaminhou os pacientes para consulta no ambulatério
de avaliacdo pré-anestésica do Servico de Anestesiologia do HC-UFPR, uma
semana a dois meses antes da data da operacdo.

A histéria clinica e o exame fisico, realizados por médico
especialista em anestesiologia, foram registrados em ficha especifica (Anexo
2), associados aos exames complementares, de acordo com a rotina do

Servico e anexados ao pronfudrio do paciente.

2.5 ANESTESIA E MONITORIZACAO

Foi prescrito jejum de oito horas para alimentos sdlidos ou leite e de
seis horas para liquidos claros ou sem residuos (Ggua, cha, refrigerante ou
café).

Todos os pacientes receberam midazolam 2,5 a 15 miligrama (mg)
por via oral, na noite da véspera da operagdo e uma hora anfes de serem
encaminhados ao centro cirlrgico, com pouca agua.

Antes de se iniciar o procedimento, oxigénio, aspirador e material
de assisténcia ventilatéria (mdascara, bolsa com vdalvula, Icrirngoscépio e
sonda traqueal) foram providenciados e festados.

Na sala de operacdes, a moniforizagdo consfou de eletrocardioscopia

continua na derivacdo DI, frequéncia cardiaca, verificagcdo ndo invasiva da



pressdo arferial a cada 3 minutos, oximetria de pulso com pletismografia,
verificagdo da frequiéncia respiratéria e do volume globular.

Apds infiltracdo subcut@nea de 5 mg de lidocaina 1%, foi
puncionada, em membro superior, uma veia periférica, com cateter de
vialon 14, 16 ou 18 G e iniciada a administracdo de 500 ml de solucdo de
Ringer com lactato ou de solucéo isoténica de cloreto de sdédio antes do
bloqueio anestésico. Solucdes de vasopressor (efedrina ou similar) e de
tiopental sédico ou benzodiazepinico foram preparadas e deixadas co
alcance da mdo, para o caso de uma emergéncia.

A pungdo peridural foi precedida de assepsia da pele com solucdo
de polivinilpirrolidona-iodo e de protegcdo com campo estéril. Infiltfrou-se 50
mg de lidocaina 1% para anestesia local e realizou-se a punc¢do, com agulha
de Tuohy 16G com ponta de Huber, na linha média, no espaco intervertebral
L-Ly ou Ly-L,. A forma de identificacdo do espaco peridural foi através do
sinal da perda de resisténcia com a seringa contendo ar. A seguir, infroduziu-
se cafeter peridural e refirou-se a agulha. Dose teste, de 15 micrograma (ug)
de adrenalina, foi administrada para idenfificar uma localizacdo
intravascular do cateter. Em caso positivo, haveria elevacdo de 20-40
batimentos cardiacos por minuto, com caracteristicas muito fransitérias (60-
90 segundos). A administracdo de 100 mg de lidocaina 2 % foi utilizada para
identificacdo da ponta do cateter em posicdo subaracndidea, gue
causaria, no paciente, mal estar, calor, dipnéia e fraqueza muscular. Foi
injetada uma dose padrdo inicial de 100 mg de bupivacaina 0,6% com a
finalidade de atingir nivel de bloqueio sensitivo enfre a sexta e a oitava
vértebra torécica, corrigido para mais, de acordo com a necessidade e
dependendo da idade, do peso e da altura do paciente. Nos pacientes do
grupo II, associou-se & bupivacaina a dose inicial de morfina e manteve-se o

cateter peridural até o segundo dia do periodo pds-operatdrio. Nos
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pacientes do grupo I, ndo foi administrada morfina peridural e o cateter foi
refirado no final da operagdo. Foram registrados os medicamentos, as
reposicoes de volume, os dados vitais e o tempo anestésico-cirirgico em
ficha apropriada (Anexo 3).

A reposicdo volémica consistiu na administracdo de cristaldides,
coldides ou hemoderivados, para manter os dados vitais normais e o volume
globular acima de 25%.

Utilizou-se cardioscopio Funbec TC 50 para eletrocardioscopia,
oximetro de pulso Ohmeda, monitor ndo invasivo de pressdo arterial Dixtal DX

2710 e CENTIMICRO Mod 211 FANEM para medida do volume globular.

2.6 PERIODO POS-OPERATORIO

Apds o férmino da operagdo, os pacientes foram transportados
para a SRPA. Iniciou-se, neste momento a terapia com opidide, Nos
pacientes do grupo |. Foram conferidos os dados vitais, a perda sangtiinea, o
débito urind@rio, a necessidade de analgésicos ou de outros medicamentos,
em todos os pacientes, por um periodo de 45 minutos, no minimo.

A dlfa, da SRPA, para a unidade de internacdo, aconteceu sempre
apds a constatagcdo da estabiidade cardiovascular, respiratéria, da
consciéncia e da temperatura do paciente, assim como da auséncia de
nduseqa, vémito ou dor. Todas as informagdes referentes ao periodo em que
o0 paciente permaneceu na SRPA foram anotadas em ficha especifica
(Anexo 4).

Utilizou-se a ficha do protocolo do Servico de Terapia da Dor Aguda

do HC-UFPR, para anotacdes relacionadas & execucdo deste trabalho

(Anexo 5).
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Para analgesia pés-operatéria, foi utiizado por via venosa,
fenoxicam 20 mg, no inicio da anestesia e a cada 24 horas, e dipirona 1
grama (g) a cada 6 horas em todos os pacientes.

Para prevengdo de ndusea e vémito foi prescrita, de rotina, 10 mg
de metoclopramida venosa a cada 8 horas.

Foi administrada morfina venosa 0,05 a 0,1 mg.kg”, a cada 4 horas,
nos pacienfes do grupo |, e 1 a 2 mg de morfina por via peridural, guando
havia inicio de sensag¢do dolorosa, nos do grupo |l.

Os pacientes foram avaliados, durante o periodo pds-operatorio,
pelo corpo de enfermagem especialmente treinado. As visitas de roting
dicrias, foram feitas pelos anestesiologistas do Servico de Tratamento da dor
Aguda, pela manhd e no final da tarde, havendo disponibilidade durante
todo o periodo de internamento pdrc: qualquer eventualidade.

Enquanto a morfina foi administrada, dados referentes & dor,
freqUéncia respiratéria e sedacdo, foram analisados cada hora durante 4
horas, cada 2 horas durante 16 horas e cada 4 horas q’ré a nova
administragdo do opidide, aumentando-se a freqUléncia das andlises, se a
dor ndo estivesse controlada de maneira eficaz ou se a terapéutica fosse
diterada.

Se o paciente estivesse sololento ou a freqléncia respiratdria fosse
inferior a 10 movimentos por minuto, o anestesiologista seria chamado para
fazer a monitorizagdo com oximetria de pulso e decidir quais os
procedimentos necessdrios. Se a frequéncia respiratéria chegasse em niveis
inferiores a 5 movimentos por minuto deveria ser injetada naloxona 0,2 mg,
venosa, administrado oxigénio, em um fluxo de 6 litros por minuto, através de
mascara e baldo, estimulada a respiracdo e o anestesiologista chamado

imediatamente.
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2.6.1 Avaliacdo da Dor e da Sedacdo

A avdliagdo da dor pds-operatdria foi realizada através de escala
numérica de 0 a 4, verbal simples, considerando-se:

a) O0-sem dor;

L) 1-dorleve;

c) 2-dor moderada;

d) 3-dorintensa;

e) 4 -dorinsuportavel (LEE, 1993).

A graduagdo em escala numérica para avaliagcdo da sedacdo foi a
seguinte: ’

a) 1-acordado;

L) 2 -sonolento;

c) 3 -dormindo, porém despertavel;

d) 4-dormindo, ndo despertavel (MELO, 1997).

2.6.2 Efeitos Colaterais

Foram pesquisados e anotados quando presentes, os seguintes
efeifos associados @ administracdo de opidides: depressGo respiratoria,
euforia bu alucinagdo, retencdo urindria, hipotensdo, prurido, nduseaq,
vomito e tontura.

Anotou-se também, quando houve necessidade de doses comple-

mentares de opidides, de outros analgésicos ou outros medicamentos.

2.7 METODOS ESTATISTICOS

Para a comparacdo dos dados, foram utilizados os festes
paramétricos "t de Student” e o0s ndo-paramétricos “Mann-Whithey” e

“Comparacdo entre duas Proporgdes” (pelo soffware “Primer of Biostatistics”),
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- Qui-Quadrado com cormegao de Yates” e “Exato de Fisher” (através do
software “Epi-Info”), para amostras independentes.
O nivel de signific@ncia ou probabilidade de significdncia minimo

adotado foi de 5 %.
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3 RESULTADOS

Constam do estudo 80 pacientes, submetidos a operacdes
orfopédicas eletivas de protese total de quadril ou de joelho, divididos em
dois grupos de 25. Do grupo | participaram pacientes que receberam
morfina venosa, enguanto os do grupo Il receberam morfina peridural
(Anexos AGA e A6B).

Os grupos estudados sdo homogéneos em relagdo a idade, peso,
altura, sexo, estado fisico e tipo de inferven¢cdo cirlrgica (quadros 1 e 4;
graficos 1,2 e 3).

Os resultados referentes & avaliacdo do grau de dor, sedacdo e
presenca de efeitos colaterais pds-operatdrios, estdo contidos nos quadros 2,
3e 4, enos graficos4,5,6,7,8e9.

Através da comparacdo dos dados dos pacienfes que foram
submetidos & morfina venosa, com os dados dos que receberam morfina
peridural para fratamento da dor pds-operatdria, ndo foi constafada
diferenca estatistica significativa em relagcdo & analgesia e & sedagdo
(quadros 2 e 4; graficos 4,5, 6 e 7).

Com relacdo & presenca de efeitos colaterais, o grupo no qual foi
injetada morfina peridural, apresentou diferencas significativas quanto a:
maior indice de efeitos colaterais, nas primeiras 24 horas do periodo pds-
operatdrio (52 % X 24 %) (p = 0,0435); maior proporgdo de efei’_ros colaterais
(2.4/paciente X 1,3/paciente) (p<0,001), sendo que ndusea foi o efeifo
adverso mais relatado (76,9 %), de acordo com os quadros 2, 3 € 4, € OS
oraficos 8 e 9.

Na correlacdo da presengca ou auséncia de dor com os efeifos

colaterais (fabelas 1 e 2), o grupo no qual foi adminisirada morfina venosa,
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dpresenfou maior indice de auséncia de dor, correlacionada com a
auséncia de efeitos colaterais (83,3 %) (p=0,0328).

Ressalta-se que ndo foi observado nenhum caso de depressco
respiratoria, liberagdo de histamina, euforia ou alucinacdo, em ambos os
grupos.

QUADRO 1 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA POS-OPERATORIA
COM MORFINA VENOSA E COM MORFINA PERIDURAL

VENOSA PERIDURAL TOTAL

CARACTERISTICAS (n = 25) (n=28%) (n=250)
NUmero l % NUmero | % NUmero | %

SEXO
Masculino 14 56,0 11 44,0 25 50,0
Feminino 11 44,0 14 56,0 25 80,0
ESTADO FISICO (ASA)
| 13 52,0 06 24,0 19 38.0
Il 10 40,0 16 64,0 26 52,0
I 02 8,0 03 12.0 05 10,0
IDADE (anos)
Média = Desvio Padrao 502 = 16,1 54,1 = 139 82,1 = 150
Minima e Méxima 180 e 700 270 e 700 180 e 70.0
Mediana 83,0 - -
ALTURA (m) -
Média + Desvio Padrao 169 = 0,07 148 = 0,08 169 + 0,08
Minima e Maxima 165 e 1.85 1,55 e 1,82 155 e 1,85
PESO (k@)
Média = Desvio Padréo 73,1 = 13,1 694 = 130 713 = 13,1
Minima e Méxima 50,0 e 900 500 e 900 500 e 900
TIPO DE CIRURGIA
Prétese Total de Joelho 18 72,0 11 440 29 58.0
Protese Total de Quadrll 07 28,0 14 56,0 21 42,0




QUADRO 2 - AVALIAGAQ DA OCORRENCIA DE DOR. SEDACAO E EFEITOS COLATERAIS DOS
PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E

MORFINA PERIDURAL
VENOSA PERIDURAL TOTAL
OCORRENCIA (n=25) (n=25) (n=50)
NUmero | % NUmero % NUmero l %
DOR
24% Horas
Sem Dor 18 72,0 20 80,0 38 76,0
Leve 01 4,0 03 12,0 04 8.0
Moderada 03 12,0 02 8.0 05 10,0
Intensa 02 8,0 - - 02 4,0
Insuportéavel 01 4,0 - - 01 2,0
12 Dia
Sem Dor 10 40,0 15 60,0 25 50,0
Leve 07 28.0 05 20,0 12 24,0
Moderada 08 32,0 04 16,0 12 24,0
Intensa - - 01 4,0 01 20
22 Dia
Sermn Dor 13 52,0 18 72,0 31 62,0
Leve 09 36.0 04 16,0 13 26.0
Moderada 03 120 02 8,0 05 10,0
Infensa - - 01 4,0 01 2.0
SEDACAO
Acordado 24 96,0 24 26,0 48 96,0
Sonclento 01 4,0 01 4,0 02 4,0
EFEITOS COLATERAIS
24% Horas
Né&o 19 76,0 12 48,0 31 62,0
Sim 06 24,0 13 52,0 19 38.0
12 Dia
Né&o 16 64,0 15 60,0 31 62,0
Sim 09 36,0 10 40,0 19 38.0
22 Dia
Ndao 18 72,0 21 84,0 39 78,0
Sim 07 28,0 04 16,0 11 22,0




QUADRO 3 - A}/ALIAQAO DOsS EFEITOS COLATERAIS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA
POS-OPERATORIA COM_MORFINA VENOSA E MORFINA PERIDURAL

VENOSA PERIDURAL TOTAL
EFEITOS COLATERAIS (h=25) (= 25) (= 50)
NUmero | % Nimero I % NUmero I %

24% Horas 08 L3 /poc 31 2.4 /pac 39 2.1/pac
Nausea 03 50,0 10 76.9 13 68,4
Vémito 01 16,7 08 61,5 a9 47 4
Pruride 01 16,7 06 46,2 07 36,8
Retengdo Urindria 01 16.7 05 385 06 31.6
Hipotensdo 01 16,7 01 Zil 02 10,5
Tontura o1 16,7 01 v 02 10,5
12 Dia 17 1.9/pac 20 20/ pac 37 1.9/pac
Nausea 08 55,6 05 80,0 10 52,6
Vémito 05 55,6 05 50.0 10 52,6
Prurido 01 1.1 03 30,0 04 21
Retengdo Urindria 01 1.1 03 300 04 211
Hipotensdo 01 17:1 - - 01 5.3
Tontura 03 333 02 200 05 26,3
Obstipagdo Intestinal 01 1.1 - - 01 5.3
Perda do Cateter - - 02 20,0 02 10,5
22 Dia 09 1.3/pac 04 10/pac 13 1.2/pac
Nausea 02 28.6 01 250 03 273
Vémito 02 28.6 - - 02 18.2
Prurido 02 28,6 02 50,0 04 36.4
Retengdo Urindria 01 14,3 - - 01 9.1
Obstipagdo Intestinal 02 28.6 01 25,0 03 273




QUADRO 4 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAO DOS PACIENTES SUBMETIDOS
A ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E MORFINA PERIDURAL

RESULTADO VALOR SIGNIFI-
DOTESTE | TESTEAPLICADO | 1apeiapo | CANCIA
SEXO 032 Qui-Quadrado p=05716 NS
ESTADO FISICO (ASA)
I 3.06 Qui-Quadrado p = 0,0804 NS
Il 2,00 " p=0,1570 NS
] - Fisher p = 0,5000 NS
IDADE (anos) 0,924  Mann-Whithey p = 0,356 NS
ALTURA (cm) 0.754 t de Student p=0,754 NS
PESO (k@) 0,985 t de Student p=0.330 NS
TIPO DE CIRURGIA 296 Qui-Quadrado p =0,0856 NS
DOR
24% Horas 0,11 Qui-Quadrado p =0,7405 NS
Sem Dor 0,331 Duas Proporgoes p=0,741 NS
Leve 0.521 " p = 0,602 NS
Moderada 0,000 » p = 1.000 NS
Intensa 0.722 B p=0.470 NS
Insuportéavel 0,000 Duas Proporgdes p = 1,000 NS
12 Dia 1,28 Qui-Quadrado p = 02579 NS
Sem Dor 1.131 Duas Proporgdes p = 0258 NS
Leve 0.331 " p=0.741 NS
Moderada 0,993 " p=0,321 NS
Intensa 0.000 Duas Proporgoes p = 1,000 NS
22 Dia 1.36 Qui-Quadrado p =0,2438 NS
Sem Dor 1.165 Duas Proporgoes p = 0,244 NS
Leve 1.290 " p=0,197 NS
Moderada 0,000 b p= 1,000 NS
Intensa 0,000 Duas Proporgdes p = 1,000 NS
SEDAGAO - Fisher p=0,7551 NS
EFEITOS COLATERAIS
24% Horas
Total 4,081 Qui-Quadrado p = 0,0435 S
Tipo 13.564 : 1083 (p< S
: 0.001)
Sem Do r (Ndo x Sim) 4,55 B p=0,0328 S
Com Do r (NGo x Sim) - Fisher p = 0,5000 NS
Sim (Sem Dor x Com Dor) - Fisher p = 0,2569 NS
12 Dia
Total 0.00 <Qui-Quadrado p = 1,0000 NS
Tipo 0.24 " 3.84 (p>0,05 NS
Sem Do r (NGo x Sim) - Fisher p = 0.6626 NS
Com Do r (N&o x Sim) m il p = 0,5303 NS
Sim (Sem Dor x Com Dor) - Fisher p=0,4141 NS
22 Dig
Total 047 Qui-Quadrado p = 0,4947 NS
Tipo 1.93 b 3.84 (p > 0.05) NS
Sem Do r (NG@o x Sim) - Fisher p = 04993 NS
Com Do r (NGo x Sim) - b p = 03661 NS
Sim (Sem Dor x Com Dor) = Fisher p = 0,3485 NS




TABELA 1 - CORRELACAOD ENTRE DOR E EFETOS COLATERAIS DOS PACIENTES SUBMETIDOS
A ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E MORFINA PERIDURAL

24% Horas

DOR / EFEITOS COLATERAIS Venosa Peridural Total

NUmero % Numero | % NUmero %
SEM DCR 18 72,0 20 80.0 38 76,0
Nd&o 15 83.3 10 50,0 25 65.8
Sim 03 16,7 10 50,0 13 34,2
COM DOR 07 28.0 05 20,0 12 240
Nao 04 571 02 40,0 06 50,0
Sim 03 429 03 60,0 06 50,0
TOTAL 25 100,0 25 100,0 50 100.0

1° Dia

DOCR / EFEITOS COLATERAIS Venosa Peridural Total

NUmero % NUmero T % NUmero %o
SEM DOR 10 40,0 15 60,0 25 50,0
Nac 06 60,0 09 60,0 15 60,0
Sim 04 40,0 06 40,0 10 40,0
COM DOR 15 60,0 10 40,0 25 80,0
Né&o 10 66,7 06 60,0 16 64,0
Sim 05 338 04 40,0 09 36,0
TOTAL 25 100,0 25 100,0 50 100,0

2¢ Dia

DCR / EFEITOS COLATERAIS Venosa Peridural Total .

NUmero % NUmero I % NUrnero %
SEM DOR 13 52,0 18 72.0 31 62,0
Né&o 10 76,9 15 83,3 25 80.6
Sim 03 23,1 03 16,7 06 19.4
COM DOR 12 48,0 07 28,0 19 38,0
Néao 08 66,7 06 85,7 14 732
Sim 04 33.3 01 14,3 05 263
TOTAL 25 100.0 25 100.0 50 100.0




TABELA 2 - CORRELACAO ENTRE DCR E NUIVIERC} DE EFEITOS COLATERAIS DOS PACIENTES
SUBMETIDOS ANALGESIA POS-OPERATORIA COM  MORFINA VENOSA E MORFINA

PERIDURAL
242 Horas

DOR / EFEITOS COLATERAIS Venosa Peridural Total

Numero | % Nimero | % Nimero | %
SEM DOR 03 50,0 10 76,9 13 68.4
um 02 66,7 01 10,0 03 231
Dois - - 04 40,0 04 30,8
Trés 01 33.3 04 40,0 05 38.5
Quatro - - 01 10,0 01 7.6
COM DOR 03 50,0 03 23,1 06 315
Um 03 100.0 01 33.4 04 66,7
Dols - - 01 33.3 01 16,7
Trés - - 01 33.3 01 16,6
TOTAL 06 100.0 13 100.0 19 100.0

12 Dia

DOR / EFEITOS COLATERAIS Venosa Peridural Total

NUmero | % Ndmero | % NUmero I %
SEM DOR 04 44,4 06 60,0 10 526
Um 01 250 02 33.3 03 30,0
Dcis 01 250 01 16,7 02 20,0
Trés 02 50.0 02 33.3 04 40,0
Quatro - - 01 16,7 01 10.0
CCOM DOR 05 55.6 04 40,0 09 47 4
Um 03 60,0 02 50.0 05 85.6
Doils 01 20,0 02 50.0 03 = 333
Trés 01 20,0 - - 01 114
TOTAL 09 100,0 10 100.0 19 1000

22 Dia

DOR / EFEITCS COLATERAIS Venosa Peridural Total

! NUmero | % Nlmero | % NUmero | %
SEM DOR 03 42,9 03 75,0 06 54,5
um 01 333 03 100.0 04 66,7
Dois 02 66,7 - - 02 33.3
Trés & - - < s =
Quairo - ¥ = - : -
COM DOR 04 57.1 01 250 05 45,5
Um 04 100.0 01 100.0 05 1000
Dols - ® B - B £
Trés - B . - = =
TOTAL 07 100,0 04 100.0 11 1000




GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DO SEXO DOS PACIENTES SUBMETIDOS

PERCENTUAL

A ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E
MORFINA PERIDUAL
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FONTE: Quadro 1

GRAFICO 2 - CLASSIFICAGAQ DO ESTADO FISICO NOS PACIENTES

PERCENTUAL

SUBMETIDOS A ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA
VENOSA E MORFINA PERIDUAL
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GRAFICO 3 - TIPO DE CIRURGIA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A
ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E MORFINA
PERIDUAL
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20,0
1001 4
0,0 4

56,0

PERCENTUAL

TIPO DE
CIRURGIA

Joelho Quadril

FONTE: Quadro 1

GRAFICO 4 - DOR NAS PRIVERAS 24 HORAS DO PERIODO POS-
OPERATORIO NOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA COM
MORFINA VENOSA E MORFINA PERIDUAL
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FONTE Quadro 2
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GRAFICO 5 - DOR NO PRIMEIRO DIA DO PERIODO POS-OPERATORIO
NOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA COM MORFINA
VENOSA E MORFINA PERIDUAL
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60,0 60,0
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50,0
40,0+
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20,01
10,0+
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40,0
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Nao Sim

FONTE: Quadro 2

GRAFICO 6 - DOR NO SEGUNDO DIA DO PERIODO POS-OPERATORIO
NOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA COM MORFINA
VENOSA E MORFINA PERIDUAL

Venosa 1 Peridual

PERCENTUAL

FONTE: Quadro 2
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GRAFICO 7 - SEDAGAO NOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA
POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E MORFINA PERIDUAL

mVenosa [ Peridual J
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FONTE: Quadro 2

GRAFICO 8 - PRESENCA DE EFETOS COLATERAIS, NOS DIFERENTES
MOMENTOS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANALGESIA POS-
OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E MORFINA PERIDUAL

mVenosa [ Peridual
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40,0-
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GRAFICO 9 - PROPORGAO DE EFEITOS COLATERAIS, NOS
DIFERENTES MOMENTOS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
ANALGESIA POS-OPERATORIA COM MORFINA VENOSA E MORFINA

PERIDUAL
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4 DISCUSSAO

O ftratamento da dor aguda pés-operatéria é de importancia
multidisciplinar, interessando @ profissionais de enfermagem, cirurgioes,
clinicos, fisioterapeutas, psicdlogos e anestesiologistas. Estes, tém valorizado a
importéncia da prevengdo do inicio de um processo doloroso, para um
resultado efetivo no alivio da dor e na qualidade de vida do paciente.,

No presente estudo, com relagdo das caracteristicas gerais dos
pacientes submetidos a artroplastia total de quadril ou joelho, encontrou-se
dados compativeis com os da literatura (FERRANTE et al., 1988; MELO, 1997).

O uso do benzodiazepinico na pré-anestesiao, com a finalidade de
diminuir o esfresse dos pacientes, ndo estabeleceu um incremento sinergista
das acdes depressoras da morfina, com consequente efeito desejavel
(hipnose) ou indesejavel (depressdo respiratéria), relatadas por VINIK et al.
(1989); BEN et al.(1990); SHORT et al.(1992) e BELZARENA (1996 e 1997).

As desvantagens do método convencional de administracdo de
analgésicos no petriodo pods-operatdrio, foram excluidas por ndo se utilizar a
prescricdo “se necessario, se dor moderada ou se dor de forte intensidade”.
Entre as desvantagens deste método pode-se citar: dificuldade de
quanfificar a dor; dificuldade de evitar uma dose muito pequena de
medicamento, com analgesia inadequada, ou muito grande, acarretando
efeitos colatercis e a necessidade do envolvimento do corpo de
enfermagem, normalmente muito ocupado, para um atendimento rapido
entre a solicitagcdo do paciente, a provisdo e a administfracdo do analgésico
(MITCHELL e SMITH, 1989).

Como a dor € uma experiéncia pessoal, subjetiva e influenciada

por variGveis como cultura, atencdo, ambiente, estado emocional,
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significado da situagdo e outros fatores psicolégicos, torna-se dificil de ser
definida e mensurada (FIGUEIRO e TEIXEIRA, 1994). A preferéncia pela escala
verbal numérica simples, resultou da maior facilidade, eficdcia e rapidez do
método, quando comparado ds escalas de graduagcdo numérica, andlogo-
visual graduada, de faces, ao questiondrio de McGill ou a outros (KATZ e
MELZACK, 1992; PIMENTA, 1994),

Foi escolhida, neste trabalho, a combinac@o de anestesia local,
com anfiinflamatério ndo esterdide e opidide, administrados, em intervalos
de fempo pré-determinados, de acordo com o periodo de acdo de cada
droga. porque cada medicamento agindo em um ponto da fransmissédo da
dor, causa uma melhora na analgesia e uma reducdo na freqléncia dos
efeitos colaterais dos demais. O antiinflamatério sem a associacdo de outro
medicamento, ndo promove analgesia suficiente durante o periodo pos-
operatdrio de procedimentos orfopédicos de grande porte. Quando
utilizado junto a um opidide, a necessidade deste fica reduzida em 15 a 60%,
de acordo com WHEATLEY e SAMAAN, 1995, A

Qualguer medicamento, potencialmente apresenta  efeitos
colaferais e deve ser investigado de maneira detalhada sobre os seus
possiveis sinfomas indesejaveis.

Na série aqui relatada, ndo se constafou a ocoréncia de
depressdo respiratdria, embora BROMAGE et al. (1982) e GOURLAY et al.
(1985) tenham demonstrado que mesmo doses pequenas de morfina
peridural podem causar depressdo do sistemna nervoso central e em
consequéncia, depressdo respiratéria pela chegada do opidide no cérebro
afravés da circulagcdo sanguinea e do liquor. A propdsito, CHRUBASIK, em
1993, afimou que ndo se deve administrar outra droga depressora do
sistemna nervoso central juntamente com um opidide peridural, para diminuir

o risco de efeitos adversos. Em 1995, este mesmo autor sugeriu a utilizac&o
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de cateter peridural, para tratamento da dor pos-operatdria, somente
quando instalado como parfe da técnica anestésica, para minimizar o risco
de efeitos colaterais, dando-se preferéncia para a administracdo sistémica.

Como a depressdo respiratéria com diminuicGo da resposta &
hipdxia & precedida de sedacdo significativa, neste estudo, se o paciente
Apresentasse sonoléncia, significaria presenga de concentracdo analgésica
plasmdatica preocupante e seriam tomadas providéncias imediatas.

Apesar da administragdo profildtica de medicamento antiemético,
houve a maior incidéncia de efeitos colaterais, principalmente nausea e
vémito durante as primeiras 24 horas do periodo pés-operatério nos
pacientes que receberam morfina peridural. A associagc@o da analgesia
peridural com a presenca de efeifos indesejdveis em maior ou menor
namero, € um fato extremamente contfrovertido. Segundo WHEATLEY e
SAMAAN (1995) e LEITH et al. (1994), a analgesia epidural proporciona uma
reducdo significativa de complicagdes fromboembdlicas, pulmonares e de
disfuncdes digestivas. Um estudo em pacientes idosos com cdnger, resultou
na demonstracdo de excelente analgesia e baixa incidéncia de efeitos
colaferais pela associagdo de morfina e bupivacaina na terapia pds-
operatdria (LEON-CASASOLA et al., 1994). Os resultados encontrados por
GLASS et al. (1992) e GUINARD et al. (1992) diferem dos encontrados nesta
pesquisa, pela incidéncia de efeifos colaterais semelhantes entre os grupos.
Em oposicdo, GUINARD et al. (1992) demonstraram que os pacientes
submetidos ao fentanil peridural apresentaram melhor funcdo pulmonar e
menor tempo de permanéncia no hospital. LEON-CASASOLA e LEMA em
1996 realizaram um estudo sobre opidides utilizados na analgesia peridural
pds-operatdria e concluiram que a administracéo de opidide lipofiico como

o fentanil ndo apresenta vantagem sobre a utilizagcdo venosa.
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Os resultados analgésicos estatisticamente equivalentes, entre ¢
administfragdo de morfina venosa e a peridural, encontrados neste trabalho,
foram relatados com a utilizac@o de outros opidides. GLASS et dl. (1992) e
GUINARD et al. (1992) demonstraram efeitos semelhantes, quanto &
qualidade da analgesia, enfre a utilizacéo de fentanil venoso e peridural,
GELLER et al. (1993) e MIGUEL et al. (1994) também nao relataram diferenca
significativa com relag@o & analgesia e & presenca de efeitos colaterais com
a administracdo de sufentanil venosa ou peridural, A equivaléncia de efeitos
com alfentanil venoso e peridural foi comprovado por CAMU et all. (1991 e
CHAUVIN et al. (1993).

A ausencia de diferenca significativa com relacao & analgesia,
entre os grupos estudados, ndo estd de acordo com o trabalho de EISENACH
et al, 1988, que demonstrou uma analgesia de melhor qualidade nos
pacienfes submetidos a morfina peridural quando compdadrados aos gque
receberam sistemicamente.

Deve-se ressalfar que dos pacientes submetidos & analgesia pos-
operatéria com morfina venosa, apresentaram-se sem dor, respectivamente,
72% durante as primeiras 24 horas do periodo pds-operatério (0 PO), 40% no
1° dia pds-operatdrio (1°. PO) e 52% no 2°. dia pds-operatdrio (2°. PO). A dor
fol leve em 4% dos pacientes no 0 PO, em 28% no 1°. PO e em 36% no 2°. PO,
foi moderada em 12% dos pacientes no 0 PO, em 32% no 1°. PO e em 12% no
2°, PO. A dor insuportdvel sé aconteceu em um paciente durante o periodo
de 0 PO.

Ressalte-se fambém que entre os pacientes submetidos & analgesia
pds-operatéria  com morfina  peridural, apresentaram-se sem  dor,
respectivamente, 80% durante o 0 PO, 60% no 1°, PO e 72% no 2°. PO. A dor
foi leve em 12% dos pacientes no 0 PO, em 20% no 1°. PO e em 16% no 2°,

PO, foi moderada em 8% dos pacientes no 0 PO, em 16% no 1°. PO e em 8%
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no 2° PO. Nenhum paciente deste grupo relatou a sensacdo de dor
insuportavel.

Evidencia-se, assim, ndo apenas a reducdo, mas na maiora dos
casos a eliminacdo da dor pds-operatdria, tendo-se alcancado os objetivos
maiores do tratamento da dor pés-operatéria que s@o minimizar ou eliminar
0 desconforfo do paciente e facilitar o processo de recuperacdo,
preconizados por READY e EDWARDS em 1997.

A preocupagdo com a dor pés-operatdria mal controlada deve-se
as suas seguintes consequéncias: sofrimento do paciente, efeitos clinicos
adversos € aumento da mortalidade (CONSTANT e BONNET, 1993).

Sdo conhecidos 0s mecanismos celulares e moleculares da dor, o
modulagdo periférica dos mecanismos centrais  de fransmiss@o e de
modulagdo da dor, assim como 0s avangos terapéuticos. As indUstrias
farmacéuticas tém produzido drogas com boa atividade analgésica e baixa
incidéncia de efeitos colaterais. Os pesquisadores, tém utilizado técnicas
consagradas ou recentes e aplicado as informacdes de maneira I6gica,
racional e universal em beneficio dos pacientes, na tentativa de se encontrar
um padrdo de qualidade total na analgesia pds-operatéria (CARVALHO e
LEMONICA, 1998). Este padrdo, no entanto, mostra-se de aplicacdo
complexa em larga escala, pela dificuldade de se conseguir profissionais
para a monitorizacdo necessaria.

Ao final, sugere-se que esta linha de pesquisa seja continuada
através da comparagdo dos métodos com um maior nUmero de casos,
incluindo oufras modalidades analgésicas e diferentes - portes de

infervencdes cirlrgicas.



CONCLUSOES

Este frabalho permite as seguintes conclusdes:

1. Tanto na administragdo venosa quanto na peridural, a morfina
promoveu analgesia eficaz no fratfamento da dor pés-operatéria de
arfroplastia total de quadril ou de joelho.

2.NGo houve diferenga significativa entre os dois grupos, em
relagcdo 4 eficacia analgésica.

3. A presenca de efeitos colaterais (principalmente ndusea e
vémito), mostrou-se significativamente maior, no periodo das primeiras 24
horas pds-operatdrias, no grupo de pacientes submetidos & morfina
peridural, em relagcdo ao grupo que recebeu morfina venosa.

4. Ndo houve diferenca entre os dois grupos, em relacdo & presenca

de efeifos colaterais durante o primeiro e o segundo dia pds-operatério.
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SISTEMA DE CLASSIFICACAO DO ESTADO FISICO SEGUNDO A ASA

Estado Fisico 1

nenhuma alteragdo orgdnica, fisiolégica, bioguimica, ou pslquidtrica
processo patolégico que indica a cirurgia é localizado e nd@o vinculado a uma
doenca sistémica

Estado Fisico 2

alteragdo sistémica leve ou moderada, causada pela doenga cirdrgica ou por outro
processo patolégico

hipertensdo arterial bem controlada histéria de asma
anemia tabagismo
diabetes mellifus controlada obesidade leve
idade < 1 ano ou > 70 anos gestacdo

Estado Fisico 3

grave alteragdo sisfémica, de qualquer causa. mesmo que ndo seja possivel definir o grau
de incapacitacdo

angina status poés infarto do miocardio
hipertensdo mal controlada obesidade maérbida

doenca respiratoria sinfomatica (p. ex. asma, DPOC)

Estado Fisico 4

indicativo de paciente com graves alteragdes sistémicas, causando perigo de vida,
nem sempre corrigiveis pela cirurgia

angina instavel insuficiéncia cardiaca congestiva
insuficiencia respiratoria faléncia hépato-renal

Estado Fisico 5

paciente moribundo, com pouca chance de sobrevida, mas que & submetido &
cirurgia em dltima instancia (desepero)

FONTE: MATHIAS, L. A. 8. T. e MATHIAS, R. S., 1997
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@HOSPITAL DE CLINICAS

¥ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA AVALIACAO PRE-ANESTESICA
lente
e Sexo Clinica RG

igia proposta

41a|e as doengas ou sintomas gque tem ou teve:

Hipertensao arterial 8. Tabagismo (tempo/quantidade) 15. Sangramentos espont. (Nariz, gengivas, petéquias)
Cardiopatia 9. Etilismo (quantifique) 16. Protese dentaria

lispnéia aos esforgos/ortopnéia 10. Hepatite 17. Possibilidade de gravidez atual

Precordialgia tipica 11. Doenga renal 18, Anestesias anteriores (1écnicas)

liabete Melito 12. Alergia a medicamentos (quais?) [ 119. Complicagdes anest. Pessoal ou familiar (ebre)
{Outras doengas enddcrinas 13. Convuls&o (data da ullima crise) L20. Outras doengas nao citadas

Pneumopatia (Th, asma, DPOC) [J14. Outras doengas neurol./muscul.

Para criangas acrescentar:

| Nasceu prematuro [22. 1.V.A.S. Atual ou recente []23. Diarréia recente

ita orientado sobre a necessidade de permanecer em jejum absoluto no pré operatorio? []SIIV[]

mentarios dos dados positivos Medicamentos ou drogas em uso: W

%o Ap. Resp. Ap. CV. Cab./pesc.
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] [Jsim [ ]ndo
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Medicagao Pré-anestésica (droga. dose, via e hora)
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RG Clinica
Cirurgia Estado emocional na admisséo ao C.C.
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Medica(;éo Pré-anestésica (droga, dose, via e hara)

Paciente
RG Clinica
Cirurgia Estado emocicnal na admisséo ao C.C.
[tenso  [Jcalme [[lsonolento dormindo: []despertavel [ ]ndo despert.
Cirurgido Técnica Anestésica Vias Aéreas
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: Geral [(JLocal Anestesia . i
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ACAO POS-ANESTESICA NA REPAI

B

RG

apresenta (verificar estado de funcionamento e conservagdo):
s) perif. cateterizada(s)

traqueal

)(s) tordcico(s) (desclamp.)

[] Veia central cateterizada
[ Canula farfngea
[1Selo d’4gua

[7] Artéria cateterizada
[J Sonda Géstrica (aberta)
L] Cateter de peridural

)(s) abdominal(is) U] Curativo na ferida cirtirgica 0 0, nasal
1 Vesical (aberta) O Irrigagdo vesical O
Ispinhal transoperatério dose total ultima dose hora
iistémico transoperatério dose total Gltima dose hora
0 | 2
Atividade | Ausente |Movimenta|Movimenta
otora Motora 2 membros os 4
membros
= Respiragao | Apnéia | Dispnéia, | Tossec
a0 restrigio respira
: profundam,
geid Circulagdo | PAc¢/ | PA varia PA ¢f
iele variagio | entre 20 e | variagio
K >50% do 50% <20% do
: pré-anest. pré-anest.
Consciéncia| Nio |[Sonolento,| Alerta,
responde | responde | responde
86 quando | bem as
solicitado | perguntas
Cor da pele | Cianose | Palidez, | Rosado,
iclericia corado
ESCALA DE DOR
0 | Ausente
S 1 | Leve
VOom 2 | Moderada
3 | Intensa
n) 4 | Insuportavel

condutas e medicamentos

‘EPALI as

Data

ro(a)

Jl.

Encaminhado p/ O casa [ quarto
Técnico(a)/Aux. de enf.

O UTI 0O 6bito

Ass.:

Residente

iy
R et CERATES



= % HOSPITAL DE CLINICAS

@ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA AVALIACAO PRE-ANESTESICA
Paciente
ldade e OB e ENIEG RG

Cirurgia proposta

Assinale as doengas ou sintomas gue tem ou teve:

1.Hipertensao arterial 8. Tabagismo (tempo/quantidade) 15. Sangramentos espont. (nariz, gengivas,petéquias)
2.Cardiopatia 9. Etilismo (quantifique) 16. Protese dentaria
3.Dispnéia aos esforgos/ortopnéia 10.Hepatite 17. Possibilidade de gravidez atual
4. Precordialgia tipica 11.Doenga renal 18. Anestesias anteriores (técnicas)
5.Diabete Melito 12.Alergia a medicamentos (quais?) 19. Complicacbes anest. pessoal ou familiar (feare)
6.0utras doengas endocrinas 13.Convulséo (data da dltima crise) 20. Outras doencas ndo citadas
7.Pneumopatia (Tb, asma, DPOC) 14.0utras doengas neurol./muscul.
Para criangas acrescentar:
[ ]21.Nasceu prematuro [ ]22. 1.V.AS. atual ou recente [_]21. Diarrsia recente

[ Esta orientado sobre a necessidade de permanecer em jejum absoluto no pré operatério? | |SIM ]

/" Comentarios dos dados pasitivos N Medicamentos ou drogas em uso:
N2

po - J \ - J

Y \ ~
(Peso |AD. 1880 Ap. CV Cab./pesc.
Altura ‘
!
PA
’ Prevé dificuldade & intubagao?
& [Jsim []nao
omp { SNC/coluna
\ 2 )

Exames Complentares

Abdome
i
MM
Parecer Clinico
ATENCAO
Estado Fisico ASA DEmergéncia} [Da’ra /] ]
‘ Anestes. Residente Ass. '
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ERVICO DE ANESTESIOLOGIA- DOR Namero:

ime:; Registro: |dade: Peso: Sexo:
PA: ASA: E(
frurgia: Data:

lestesia:

jqguema Proposto: 1-)PCA ()  2-) Cateter ()

3-) Analg. Sist.( ) 4-) Protocolo Clinica ( )

Jroga: Diluig&o: Dose:

Hora: Progr.. PCA( ) Cont( ) Ambos( )

fia: Cont.(dose/h): Dose(PCA):

Interv.: Maximo 4 hs:

Jpiéide espinhal: Perid.( )  Subdur.( ) Droga:

Dose: Hora:

inalg. Sist. :

) REPAI

ita

ra

JFR

quema

dic.

\(dose);

sol/Adm

RU/P/DR

tras:

S.:

0

IFR

juema

dic.

(dose):

ol/Adm

IU/P/DR

ras:

i
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