
Aanalgesia controlada pelo próprio paciente
ou PCA (das iniciais do inglês patient-con-

trolled analgesia) foi concebida há mais de 20
anos por Sechzer 1,2 que estudou a demanda e
a resposta de pacientes a pequenas doses de
opióides administradas por uma enfermeira.
Nestes estudos preliminares o autor já notara
uma variabilidade muito grande entre indivíduos
quanto às necessidades analgésicas e às re-
spostas aos opióides administrados.

O conceito levou ao desenvolvimento
de aparelhos eletrônicos que permitem aos pa-

cientes auto-administrar analgésicos.A partir da
década de 70, com o desenvolvimento dos mi-
croprocessadores, os aparelhos tornaram-se
consideravelmente menores, mais sofisticados
e confiáveis ao incorporar funções suplementa-
res de segurança. A partir da metade dos anos
80 na América do Norte 3,4 e início dos 90 na
Europa 5 a PCA vem se tornando um método de
analgesia pós-operatória muito bem aceito. Sua
indicação tem se estendido a todas as formas de
dor aguda e mesmo algumas crônicas.

A PCA difere dos outros métodos de
administração de analgésicos por permitir que
os próprios pacientes exerçam considerável
controle sobre suas necessidades de analgési-
cos;isso tem um efeito psicológico positivo além
de compensar a larga variabilidade de respos-
tas aos estímulos nociceptivos e aos opióides.
Através de um aparelho operado manualmente
é possível administrar por via venosa uma dose
de opióide desde que haja transcorrido um tem-
po pré-determinado em relação a última do-
se.Esse tempo é descrito como intervalo de
segurança e o aparelho, se acionado nesse
período, não libera a droga. Os pacientes são
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assim capazes de manter sua dor em nível tol-
erável ou de injetar doses preventivas antes de
procedimentos dolorosos, como curativos ou
fisioterapia. Alguns aparelhos são ainda ca-
pazes de manter uma infusão basal contínua
prevenindo a queda dos níveis plasmáticos de
opióides como a que ocorre, por exemplo, du-
rante o sono.

A PCA finalmente tornou-se um bom
método de analgesia pós-operatória e uma fer-
ramenta de pesquisa com a qual se comparam
os outros métodos de analgesia 6.

I- PCA em crianças

Por receio de efeitos colaterais e pela
dificuldade da avaliação da dor em crianças,
estas habitualmente recebem menores doses de
opióides e com menor freqüência. Além disso,
crianças freqüentemente preferem suportar a
dor em vez de receber uma injeção intramuscu-
lar! Os métodos tradicionais de analgesia pós-
operatória são ineficientes em crianças além de
desperdiçar inutilmente o tempo de trabalho da
enfermagem 7. O uso de PCA foi inicialmente
proposto em adolescentes 8 mas logo fo i
estendido às crianças menores 9.

A PCA pode ser utilizada em qualquer
criança capaz de entender o seu princípio e que
saiba manipular o aparelho. Não existe um limite
inferior preciso de idade e o método já foi utili-
zado com sucesso em crianças de até 5
anos 10,11.

Uma das principais seguranças da PCA
está baseada no imperativo de somente a cri-
ança manipular o aparelho, e isto deve ficar bem
claro para todos aqueles envolvidos com o
paciente, principalmente os pais 6. A priori, uma
criança muito sedada não aciona o aparelho até
recuperar-se.

II- Indicações e contra-indicações

A PCA tem sido prescrita principal-
mente para o controle da dor pós-operatória em
cirurgia torácica, abdominal ou ortopédica de
grande porte. Mas o leque de utilização é muito
vasto abrangendo, entre outros, o curativo de
queimados, crises falciformes e controle de dor
oncológica.

Em algumas crianças a PCA não se
aplica facilmente e a principal contra-indicação
é a incapacidade de entender o método e ma-
nipular o aparelho, enquadrando-se aí as cri-
anças com algum retardo mental. Outras
contra-indicações são: crianças com lesões cra-
nianas recentes, problemas na via aérea supe-
rior ou insuficiência respiratória 6, além de
alergia aos opióides.

III- Avaliação pré-anestésica

Na visita pré-anestésica vários aspec-
tos são importantes: idade, capacidade de com-
preensão e destreza, expectativas da criança e,
eventualmente, dos pais. O conceito da PCA
deve ser explicado como apertar um botão para
a dor ir embora. A noção do intervalo de segu-
rança é esclarecida e enfatiza-se que somente
a criança deve manipular o aparelho. As expec-
tativas, tanto da criança como da família, devem
ser esclarecidas, ou seja, a dor não desapare-
cerá completamente mas permanecerá em
níveis aceitáveis. Se mesmo assim ainda persis-
tir incompreensão ou relutância, o mais pru-
dente será optar por outro método de analgesia.

IV- Drogas - dose - material

A PCA é utilizada principalmente para a
administração venosa de opióides, embora essa
não seja a única alternativa. O opióide ideal
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deve ter uma latência relativamente curta, ação
moderadamente longa e poucos efe i tos
secundários. A morfina, cujo metabolismo é
similar ao do adulto a partir da idade de 6 meses
12, é a droga que melhor se adapta a essas
necessidade e na prática clínica é o opióide mais
amplamente empregado 6,8-11,13-16 . A meperid-
ina é uma segunda opção, mas não para uso
pro longado em razão da  tox ic idade do
metabólito nor-meperidina.

Antes do início da PCA deve-se esta-
belecer uma analgesia basal com doses
venosas de morfina na sala de recuperação pós-
anestésica 17-19. Sugerem-se doses repetidas
de 50 µg/kg 14,20,21,24  administradas até que o
patamar analgésico desejado seja alcançado. A
partir daí, com a criança já totalmente desperta,
inicia-se a PCA. Na literatura as doses por in-
jeção em PCA variam de 10 a 50 µg/kg com um
intervalo de segurança de 5 a 15 minutos 6. Um
método simples consiste em diluir 1 mg/kg de
morfina, máximo de 60 mg, em 50 ou 60 ml de
solução fisiológica, o que resulta 20 ou 16
µg/kg/ml respectivamente. A dose de 1 ml pode
ser injetada a cada 5 ou 10 minutos 10,20-23 até
o nível de analgesia desejado ser alcançado.
Esta preparação tem a vantagem de evitar erros
pois todos os aparelhos são sempre pro-
gramados da mesma maneira, só variando a
concentração da solução.

A utilização de uma infusão basal con-
tínua é muito controvertida na literatura pois ela
poderia aumentar o risco de depressão respi-
ratória 20,24. Em revisão recente Gillespie e col 6

afirmam que a maioria dos autores não a utiliza.
Embora não haja consenso quanto as reper-
cussões na analgesia e um eventual aumento do
consumo global de morfina, foi notado uma mel-
hora do padrão de sono das crianças 16,18,20,21 ,
provavelmente porque, durante a noite, com a
infusão basal, os níveis séricos de morfina não
cairiam abaixo do limiar de dor 16,21. Já Macken-
zie e col 18 notaram, com a infusão, um melhor
controle da dor, melhora do padrão de sono sem
aumento dos efeitos colaterais. Para Doyle e col
21 a infusão basal contínua, melhorando a quali-

dade da analgesia, seria capaz de reduzir os
episódios de hipoxia pois estes estariam mais
ligados às crises agudas de dor. Já chegou a ser
proposta infusão contínua, sem PCA, nas
primeiras 24 h pós-operatórias 25. Várias doses
para infusão são sugeridas na literatura vari-
ando de 4 µg/kg/h 21 até 24 µg/kg/h 21,26.

Normalmente a PCA é utilizada até a
criança ser capaz de aceitar medicação por via
oral. A duração média do tratamento é de 2
dias 6 mas há casos de uso por até 41 dias em
crianças 27.

As cifras de consumo global de opióide
são bastante variadas. O consumo médio
parece situado entre 40,5 ± 22,6 µg/kg/h 9 o que
eqüivale a somente 2,8 mg/h num adulto de 70
kg. Mas há também uma grande variação indi-
vidual em crianças, inclusive com a natureza da
cirurgia realizada. Assim na correção de
escoliose, o consumo médio encontrado por
Gaukroger e col 9 foi de 53,1 µg/kg/h, em cirurgia
geral de 36,6 µg/kg/h e em outras cirurgias or-
topédicas de 33,6 µg/kg/h. Valores bem inferi-
ores a estes são também descritos na literatura
15,21. Tais resultados são significativamente
menores que as doses máximas permitidas por
hora segundo as os parâmetros propostos.

Além da possibilidade de regulagem
das doses e dos intervalos de segurança, os
aparelhos mais modernos permitem ainda esta-
belecer limites horários, ou em seus múltiplos,
do consumo global de opióides dose + infusão.
Assim 120 µg/kg foi proposto como limite em 1
hora 16.

 Basicamente dois tipos de aparelhos
de PCA são disponíveis no mercado diferindo
quanto ao reservatório da solução de opióide:
aqueles que incorporam uma seringa de 50 ou
60 ml, que são maiores, e aqueles com uma
bolsa de 100 ou 200 ml, em geral mais compac-
tos. São alimentados por pilhas ou corrente
elétrica. Dispõem de alarmes para erros de pro-
gramação, infusão errada, obstrução da via
venosa, fim da solução e esgotamento da bate-
ria. Devem ser fáceis de manipular e mostrar,
em geral numa tela de cristal líquido, os
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parâmetros programados bem como o relatório
de sua utilização nas últimas 24 h. Além disso
deve haver um dispositivo de segurança que
impeça a abertura do aparelho ou alteração da
programação por um leigo. Infelizmente alguns
aparelhos são complexos, de difícil manipulação
e programação; isso pode levar a erros e even-
tuais acidentes por infusão maciça 28. Para de-
sencadear a injeção pressiona-se um botão
incorporado ao aparelho ou através de exten-
são. Alternativas existem para os pacientes in-
capazes de utilizar as mãos. A PCA é conectada

a uma via venosa
exclusiva, ou então,
através de uma con-
exão em ‘‘Y’’ com
pequeno espaço
morto e que tenha
incorporada uma
válvula anti-refluxo
figura 1. A função
desta válvula é evi-
tar,  o refluxo da
morfina ao equipo
de soro, em caso de
obstrução da v ia
venosa. Isto resul-
taria em injeção de

doses acumuladas com risco de depressão
respiratória após desobstrução5,6,9,13,14,20,21,23.

V- Monitorização da PCA

Além da rotina pós-operatória devem
ser avaliados a cada hora: a freqüência respi-
ratória, os níveis de sedação e dor, náuseas ou
vômitos e doses de opióides administradas.
Mais recentemente recomenda-se vigilância
através da oximetria de pulso. Esta última
parece ser o método mais precoce para se de-
tectar uma depressão respiratória, visto que a
queda da freqüência respiratória é repercussão

tardia da sobre-dose em opióides 6,15,19,29 . Dor
e sedação podem ser pesquisadas por escala
analógica visual de 0 a 10 ou mais simplesmente
por uma escala de 4 pontos. Para a dor utiliza-se
a avaliação do próprio paciente: 0= sem dor, 1=
com pouca dor, 2= com dor e 3= com muita dor;
caso a criança esteja dormindo não se deve
tentar acordá-la, a não ser que haja suspeita de
sedação excessiva. A sedação pode ser
avaliada com a seguinte escala: 0= abre os
olhos espontaneamente, 1= abre os olhos ao
chamado, 2= abre os olhos se estimulada fisi-
camente, 3= não desperta. Náuseas e vômitos
podem assim ser quantificados: 0= sem, 1=  só
náusea, 2= um episódio de vômito na última
hora, 3= mais de um episódio de vômito na última
hora.

VI- Resultados

A qual idade da analgesia propor-
cionada pela PCA em crianças pode ser consid-
erada excelente, pois 87% delas apresentam
muito bom controle da dor pós-operatória 25

permanecendo 80% do tempo de PCA sem dor
16. Através de avaliação pela escala analógica
visual os resultados apresentados por Rodgers
e col 13 ficaram sempre abaixo do valor 5. Já
Berde e col 14 obtiveram 4,58 ± 2,45 com PCA
sem infusão e 3,63 ± 2,39 com PCA+ infusão.
Pela escala de 4 pontos Gaukroger e col 9 de-
monstraram que 32,4% das crianças avaliaram
sua dor como inferior a 2 enquanto que 37,5%
tiveram somente um episódio de avaliação
horária de 2 ou 3 nas primeiras 24 horas. Para
Lawrie e col 30 o valor médio de dor encontrado
nas primeiras 6 horas foi de 1,7 ± 0,5, di-
minuindo para 1,5 ± 0,3 pelo resto do tempo em
PCA. Morton 15 demonstrou que 83% dos dados
horários situaram-se entre 0 ou 1 e somente
1,7% corresponderam a uma dor intensa. Em
publicação interessante e recente Doyle e col 23

relatam os valores de dor encontrados em re-
pouso e por ocasião de um movimento: no

Fig 1 - Válvula anti-refluxo.
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primeiro caso as médias horárias de 48 horas de
observações estão sempre abaixo de 1 e no
segundo abaixo de 2.

VII- Complicações 

A utilização de morfinomiméticos pode
levar a depressão respiratória e essa é recon-
hecidamente a maior preocupação de todos
aqueles que trabalham com PCA, notadamente
em crianças. Inicialmente utilizou-se a freqüên-
cia respiratória como parâmetro de vigilância e
praticamente nenhum relato de bradipnéia foi
feito 8,13,14,17 . Com a difusão da oximetria de
pulso, esta tornou-se o método de escolha para
o controle das repercussões do uso de opióides.
Wheatley e col 29 consideram hipoxemia uma
saturação em O2 de Hb < 94% durante 2 a 6
minutos. Os resultados são bastante variados
de acordo com as doses e metodologias empre-
gadas. Para Rowbotham 5 e Wheatley e col 29

30% dos pacientes em PCA apresentam em
algum momento um episódio de hipoxemia, mas
mesmo assim ela é menos severa do que
quando a via peridural é utilizada para injeção
de morfina. Para Doyle e col 21 9,6% das cri-
anças com PCA mais uma pequena infusão ba-
sa l  de  4  µg/kg/h foram consideradas
hipoxêmicas em algum momento durante o
tratamento. O mesmo ocorreu com 15,63%
daquelas sem infusão e em 30,4% com uma
infusão de 10 µg/kg/h. Morton 15 encontrou 92%
como a média das menores oximetrias de pulso
obtidas extremos entre 84-99%, mas 84% dos
valores registrados situaram-se entre 95-100%
e somente 0,79% abaixo de 90%. Na escala de
4 pontos 90,9% dos resultados de sedação situ-
aram-se entre 0 e 1 15 mas também foi obser-
vado que alguns regimes de infusão basal
podem induzir uma sedação excessiva 20. Em
caso de hipoxemia ou sedação exagerada deve-
se interromper a infusão basal. Caso haja, ad-
ministrar 4 µg/kg de naloxona, fornecer oxigênio
e reprogramar o aparelho 25.

Trinta e quatro porcento dos pacientes
em PCA apresentam algum outro tipo de
problema relacionado ao uso de opióides, seja

náusea/vômito, retenção urinária, prurido ou
constipação 17. Trinta e três porcento têm
náuseas ou vômitos numa série 9 enquanto em
outra somente 12,45% 22. Essas incidências
aliás são semelhantes àquelas obtidas com o
uso de opióides por via intramuscular 19 e podem
ser diminuídas através da aplicação de um plas-
trão dérmico de hioscina 22,31,32.

VIII- O futuro da PCA

Cr ianças  incapazes de  operar  o
aparelho poderão contar com os pais, ou algum
membro da enfermagem, para essa tarefa,
através de um sistema de PCA-assistida, desde
que não haja sacrifício dos padrões de segu-
rança. Mas para tal os critérios restritivos de-
verão ser muito mais acentuados 6. Já foi
proposta também a PCA-peridural em crianças
com bons resultados 33 e mesmo PCA para
administração subcutânea de opióides 25.

IX- PCA no Brasil

A maior dificuldade que este método, já
tão bem sedimentado na prática clínica dos
países desenvolvidos, tem para entrar no mer-
cado brasileiro é de ordem econômica. Um
aparelho de PCA simples com microprocessa-
dor custa hoje cerca de US$ 3000, sem contar
as cone--xões, seringas ou bolsas! Mas esse
preço pode ser amortizado com a diminuição da
morbidade pela analgesia em mais de 100
pacientes por ano considerando-se a utilização
média por paciente de um aparelho de PCA
durante dois dias. Recentemente na literatura foi
apresentado um dispositivo não eletrônico que,
embora com algumas limitações, preserva as
características da PCA a um preço mais
acessível 34.

XX- Considerações Finais
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A dor é o componente universal dos
procedimentos cirúrgicos e as crianças dificil-
mente aceitam injeções intramusculares como
método de analgesia. A alternativa de PCA com
morfina é eficaz, segura e está se tornando o
método padrão para controle da dor pós-opera-
tória. Com o paciente controlando sua própria
analgesia este método distingüe-se claramente
dos outros e gera alto grau de satisfação. O uso
de PCA em crianças não é mais controvertido e
está se tornando o método universal de comba-
te a dor pós-operatória de cirurgias de grande
porte nos hospitais pediátricos dos países de-
senvolvidos.Sua introdução em outros hospitais
deve estar ligada a criação dos Serviços de Dor
Aguda, incumbidos de treinar o pessoal médico
e paramédico e supervisionar sua aplicação.

Udelsmann A, Dreyer E - PCA - Analgesia
Controlada pelo Paciente em Cirurgia
Pediátrica

A ana lges ia  con t ro lada  pe lo
paciente ou PCA tornou-se um método am-
plamente utilizado para o combate à dor
pós-operatória. Ela difere fundamental-
mente dos outros métodos de administração
de opióides por permitir que os pacientes
exerçam considerável controle sobre a
quantidade de analgésicos administrada. A
técnica foi aplicada recentemente com
sucesso  em pac ien tes  ped iá t r i cos
mostrando-se segura e eficaz. Depressão
respiratória é incomum mas o método exige
alto grau de supervisão já que a analgesia
com opióides é causa bem conhecida de
hipoxemia.

UNITERMOS: ANALGESIA: pós-operató-
ria, controlada pelo pacien-
te; ANALGÉSICOS: morfina;
ANESTESIA: pediátrica

Udelsmann A, Dreyer E - Analgesia Contro-
lada por el Paciente en Cirugía Pediátrica

La analgesia controlada por el
paciente o PCA se convertió en un método
ampliamente utilizado para combatir el dor
postoperatorio. La PCA difere fundamental-
mente de los otros métodos de adminis-
tración de opiáceos porque permite que los
pacientes ejerzan un control considerable
sobre la contidad de analgésicos adminis-
trada. La técnica se aplicó recientemente
con éxito en pacientes pediátricos mostrán-
dose segura y eficaz. No es común la de-
presión respiratoria, sin embargo, el método
exige un alto grado de supervisión ya que la
analgesia con opiáceos es una causa bien
conocida de hipoxemia.
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