A Biblioteca da Dor € uma iniciativa editorial que se propoe contribuir para um
maior esclarecimento de todas as questoes que a problematica da dor coloca, nao
apenas aos profissionais mais directamente envolvidos na sua abordagem como
também aqueles que por algum motivo se possam interessar pelo assunto.

Aescassez de publicacoes, em lingua portuguesa, sobre este tema, nao tem
servido os propositos de divulgacao e de formacao que todos os profissionais
da area tém reclamado, muito especialmente apresentando caracteristicas de
publicacaoregular,comformatodefacil transporte e abordando as mais diferentes
matérias relacionadas com ele.

O desafio que agora se lanca, € precisamente o de provar que nao faltam no
nosso pais autores de qualidade e com experiéncia suficiente para garantirem a
qualidade desta obra, bem como patrocinadores que vejam nela o mesmo interesse
que os profissionais e se sintam compensados pelo apoio que vierem a prestar.

Nos varios volumes que ao longo do tempo vierem a ser publicados, poderao
ser encontradas respostas para as varias razoes do inadequado tratamento da dor,
para o desinteresse que tem caracterizado a falta de apoio ao aparecimento de
novas Unidades e ao desenvolvimento das existentes, para as insuficiéncias de pre-
paracao de muitos dos profissionais que lidam com ela e até para alguns dos mitos
e preconceitos que caracterizam a forma como a sociedade encara o problema e
as respectivas solucoes terapéuticas, principalmente o uso de opidides.

Na Biblioteca da Dor, o rigor sera uma exigéncia e a utilidade um objectivo.

Biblioteca da Dor. Coordenador: José Manuel Caseiro

Protocolos em Analgesia Pés-Operatoria

Biblioteca da

Coordenador: Dr. José Manuel Caseiro

Protocolos em Analgesia
Pés-Operatoria

Autor:

Maria José Garcia

PERMANYER PORTUGAL



A Dra. Maria José Garcia é assis-

tente graduada de Anestesiologia
do Hospital de Curry Cabral, onde,
desde 1999, é responsavel pela or-
ganizacdo do tratamento da dor
do pds-operatdrio.

Tendo-se especializado em Anes-
tesiologia em 1987, desde sempre
tem dedicado especial interesse
ao tratamento da dor aguda pés-
cirlirgica, o que a levou, logo em
1989, a elaborar uma ficha de ava-
liagao de analgesia para aplicacdo
em cirurgia urolégica, na sequén-
cia da necessidade que sentiu em
aferir os métodos de analgesia
com vista a incrementacdo da via
epidural e a escolha e periodicida-
de dos farmacos a utilizar.

Tem apresentado trabalhos so-
bre o tema, com destaque para a
sua participacdo na VIl Reunido
Anual da ESRA decorrida em Lis-
boa no ano de 1989.

Participou recentemente, em
2005 e por convite, num simpdsio
sobre Analgesia do Pés-Operatério
que recebeu o nome «The State of
the Art», decorrido na cidade de
Evora e onde abordou o tema dos
Protocolos em Analgesia.

Tem experiéncia hospitalar na
Chefia de Equipas de Urgéncia e par-
ticipou, entre 1991 e 1993, no Progra-
ma de Transplante Hepatico do
Hospital de Curry Cabral, colaboran-
do na experimentacao animal e no
inicio do transplante em doentes.

Participou em vérias accdes de
formacao a médicos e a alunos de
Medicina, como sdo os casos da
formacdo em Reanimagdo aos Mé-
dicos dos Centros de Satde da
Zona Sul e IThas, da formagdo em
Abordagem de Catastrofes Quimi-
cas e da formagao em Apoio a
Acidentes e Afogados nas Praias.

Colaborou ainda na elaboracdo
dos Protocolos de Reanimacdo e
Morte Cerebral do Hospital de S.
Francisco Xavier.

Anestesista experiente e com
trabalho notado na area de anal-
gesia do pds-operatdrio, junta-se
agora a equipa dos autores convi-
dados para dar continuidade ao
projecto da «Biblioteca da Dor»,
abordando o tema dos Protocolos
em Analgesia do Pés-Operatério.

Titulos ja publicados
na Biblioteca da DOR:

Fisiopatologia da Dor
José Manuel Castro Lopes

Analgesia em Obstetricia
José Antonio Bismark

A Segunda Navegacao.
Aspectos Clinicos da Etica
na Dor Oncolégica

Manuel Silvério Marques

Dor Neuropatica
Maria da Luz Quintal

A Organizacao da Analgesia
do Pés-Operatorio
José Manuel Caseiro

Opidides
Luis Medeiros

Multidisciplinaridade e Organizacao
das Unidades de Dor Crénica
Zeferino Bastos

Cefaleias
Arantes Gongalves

A Via Epidural em Analgesia
P6s-Operatoéria
Pais Martins

Anestésicos Locais
Lucindo Ormonde

Outros titulos a publicar
na Biblioteca da DOR:

Dor em Reumatologia
José Canas da Silva

Técnicas de Intervencao no Trata-
mento da Dor
F. Duarte Correia



Protocolos em Analgesia
Pos-Operatoria

Maria José Garcia

Assistente Graduada de Anestesiologia
Hospital de Curry Cabral
Lisboa

PERMANYER PORTUGAL



© 2006 Permanyer Portugal

Av. Duque d’Avila, 92, 7.° E - 1050-084 Lisboa
Tel.: 21 315 60 81  Fax: 21 330 42 96
E-mail: permanyer.portugal@permanyer.com

ISBN: 972-733-133-5
ISBN: 972-733-220-X
Dep. Legal: B-52493/2006
Ref.: 596AP063

CERTIFED EoMPANY
1S0 9001
EC-0471/00
Certification
Technological

Ce:
ACCREDITED BY ENAC

)

Impresso em papel totalmente livre de cloro
Impressao: Comgrafic

-
()
)

Este papel cumpre os requisitos de ANSI/NISO
Z39-48-1992 (R 1997) (Papel Estéavel)

@

Reservados todos os direitos.
Sem prévio consentimento da editora, ndo podera reproduzir-se, nem armazenar-se num suporte recuperavel ou
transmissivel, nenhuma parte desta publicagao, seja de forma electrénica, mecanica, fotocopiada, gravada ou por

qualquer outro método. Todos os comentarios e opinides publicados sdo da responsabilidade exclusiva dos seus
autores.



Prefdcio

Que significado tem, objectivamente, a existéncia de protocolos anal-
gésicos numa unidade de dor aguda, ou, se preferirem, nas estratégias
analgésicas do pos-operatério?

Sabemos hoje, pela experiéncia acumulada, que a utilizacio desses
protocolos no tratamento da dor cirdrgica assume uma importancia rele-
vante por razoes de ordem diversa: constituem uma forma organizada de
transmissdo das indicacoes mais relevantes da intervencao analgésica no
pés-operatorio, desde as opcoes meramente farmacolédgicas até as deci-
soes de actuacdo perante possiveis ou esperaveis ocorréncias; traduzem
a evidéncia cientificamente validada nas escolhas dos farmacos que deles
constam; ajudam a uniformizar procedimentos que permitirdo, com maior
eficiéncia e seguranca para o doente, que todos os profissionais envolvi-
dos adquiram habitos e experiéncia na gestdo da assisténcia analgésica
poés-cirurgica; acrescentam trabalho colectivo a actividade individual dos
servicos; implicam multidisciplinaridade nas decisdes-chave de todo o
processo que conduz a sua elaboracio; servem de divulgacdo a boa pra-
tica de prescricio analgésica e, com isso, contribuem para a informacao
e formacao dos profissionais envolvidos; enfim, evidenciam organizacio
ou esforco organizativo na abordagem da dor aguda do pé6s-operatorio.

Os protocolos sdo, desta forma, poderosos elementos de eficacia,
seguranca e formacio, contendo critérios de varia ordem, regimes te-
rapéuticos, modelos de associacido de farmacos, indicacdes precisas
sobre monitorizacdo, intervencdo precoce nos efeitos secundarios ou
insuficiéncia analgésica, procedimentos de avaliacio e, é claro, consti-
tuem preocupacdo de qualidade na abordagem da dor aguda.

Nao fazia sentido uma obra como a Biblioteca da Dor ndo abrir um
espaco a este tema, tanto mais que sdo muitos os locais e os colegas
que, por uma raziao ou outra, tém sentido alguma dificuldade na sua
implementacao.

E se é verdade que dedicamos ja um volume a problematica da or-
ganizacao das unidades de dor aguda, nele os protocolos foram apenas
superficialmente abordados e, ainda assim, na 6ptica de demonstracao
de alguns procedimentos-tipo.



Em todo o caso e para que nio ficassem duvidas aos espiritos mais
cépticos, afirmamos claramente nesse volume que o proposito dos
protocolos nio é (nunca) o de retirar a cada anestesista a possibilidade
de prescrever livremente o que pretende - essa possibilidade devera
continuar sempre a existir — mas sim o de garantir metodologias co-
muns na abordagem da dor, que representem a experiéncia e a realida-
de anestésico-cirurgica do servigo, que permitam a todo o pessoal en-
volvido uma melhor identificacdo com os processos utilizados e que
constituam um bom treino para a rotina dos aspectos mais particulares
da vigilancia e da necessidade de intervencio perante acontecimentos
esperados ou inesperados. Foi entdo igualmente referido que deverao
poder ser prescritos por qualquer clinico afecto a organizacdo e serem
imediatamente reconhecidos por quem tem a incumbéncia de fazer a
sua vigilancia e controlo — os enfermeiros.

A Dra. Maria José Garcia, responsavel pela organizacio analgésica
do pés-operatério no Hospital de Curry Cabral, em Lisboa, trata agora
o assunto pela perspectiva das variaveis que deverao levar a construcio
dos protocolos, relacionando-os depois com a intensidade élgica ou
situacoes cirirgicas especificas.

Numa abordagem muito pragmatica e esclarecedora a autora utiliza
a sua experiéncia para fornecer aos leitores, de forma simples e agra-
davel, todas as indicacdes consideradas tteis na construcio de uma
politica de protocolos analgésicos, desde as estratégias multimodais aos
comentarios sobre os farmacos, vias de administracio e posologias.

José Manuel Caseiro
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Introducdo

Os protocolos sdo uma das pecas no xadrez da organizacdo da dor do
pos-operatorio.

Poderao ser a sua face mais visivel, mas na verdade o seu grau de
importancia nao é superior ao de outros aspectos dessa mesma organi-
7acgao.

A sua elaboragdo é extremamente exigente sob o ponto de vista
tedrico. A sua implementacdo pratica é lenta e requer planeamento.

Apresentando-se como instrumentos de garantia de seguranca e efi-
cécial serdo certamente bem acolhidos pelos anestesistas do servico.

No entanto, a liberdade individual de inovar e melhorar permanece-
ra, pois € o motor da sua actualizacio.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor publicado pela Direccao
Geral de Saiude em 2001 recomenda: «Actuacdes protocoladas tanto
terapéuticas como dos cuidados a prestar aos doentes operados...».

Os dados sobre o impacto da utilizacdo de protocolos de analge-
sia nos hospitais portugueses, no ambito da Organizacdo da Dor do
Pés-operatério sdo pouco divulgados?S,

Uma politica de registos credivel, com o objectivo de avaliar em que
medida esse tipo de organizacio se reflecte no prognoéstico dos doentes,
permitiria reflectir sobre a nossa organizacao.

Os trabalhos publicados sobre o assunto’ debatem com polémica
esta questdo, salientando o melhor controlo da dor e a menor incidén-
cia de complicacoes®. Nao tenho duvidas de que estes resultados, por
si s6, ja serdo suficientes para nos estimular a investir nesta area.

Abordarei os protocolos em analgesia do pés-operatério de forma
genérica, tentando sobretudo equacionar algumas regras para os elabo-
rar. No final farei referéncia a protocolos ja publicados (Anexo 5). Darei
especial énfase a sua implementacdo, que em minha opinido deve ser
faseada, por etapas, com objectivos, tal como os préprios protocolos.



Orientacoes

Directivas governamentais

Tal como Portugal tem o seu Plano Nacional de Luta Contra a Dor,
também outros paises emitiram orientacoes para o tratamento da dor
nas instituicoes de satde’.

Destas orientacoes destacam-se:

— Registos e avaliacOes regulares.

- Standards de monitorizacio e intervencio.

— Formacao.

- Politicas de prescricao.

— Educacao dos doentes.

— Controlo da dor incluida no planeamento da alta.

- Colheita de dados para monitorizar a eficicia e adequacdo do
tratamento da dor.

Guidelines de associacoes cientificas

Prestigiadas associacoes cientificas'®!? tem publicado guidelines e re-
comendacdes sobre analgesia do pés-operatorio.

Os varios hospitais tém, no entanto, uma conjuntura prépria que
devera ser tida em conta.

Estes guias ndo sdo imposi¢oes absolutas. Devem ser adaptados
a realidade em que irdo ser aplicados e nunca sem uma avaliacio
prévia de:

- Tipo de doentes (pediatricos, idosos).

- Recursos de monitorizacao (recobro, sala de operados, enfer-
maria).

- Capacidade de resposta do servico de enfermagem.



- Tipo de cirurgia (internamento/ambulatério).

- Disponibilidade de anestesista de urgéncia 24 h.

Evidéncia cientifica no tratamento
da dor aguda

O trabalho de grande destaque nesta area, apresentado pelo Austra-
lian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain
Medicine. Acute pain management: scientific evidence (2. ed), é uma
referéncia obrigatoria.

Aqui estdo compiladas as melhores evidéncias disponiveis em dor
aguda e nelas encontraremos uma base trabalho para a elaboracao de
protocolos.



Elementos a constar num
protocolo de analgesia

Os protocolos de analgesia abrangem a prescricdo de analgésicos e a
gestdo dos efeitos adversos.

A informacdo contida nos protocolos obedece a uma linguagem
cientifica simples e que contemple exaustivamente todas as respostas
a qualquer ddvida na sua aplicacdo. Essa informacao deve ser actuali-
zada regularmente.

O arranjo grafico é importante na medida em que pode facilitar
a apreensdo de toda a informacgdo hierarquicamente, sem lugar a
omissoes.

Propomos os seguintes pontos que, de uma forma geral, deverao ser
contemplados num protocolo de analgesia:

— Identificacdo do protocolo. O tipo de cirurgia a que se destina o
protocolo é obviamente o titulo apropriado para o identificar.

Se optar por fazer protocolos nio especificos, a numeracdo sim-
ples néo é suficientemente explicita. Sugere-se o nome dos far-
macos base e a via de administracdo para que a informacio se
transmita de forma objectiva sem dar oportunidade a confusoes.

— Equipamento. Deve ser indicado o equipamento a utilizar para a
administracdo dos farmacos quando tal se justifica, como no caso
de perfusoes. Identifica-lo inclusive através da marca e modelo.

Existe hoje uma oferta ja razoavel de bombas infusoras eléctricas
e recentemente de infusores elastémeros, que nos coloca verda-
deiros desafios quando se actualiza a aquisicdo deste tipo de
material, pois pode interferir com protocolos ja instituidos e gerar
alguma confusao.

— Caracterizacdo dos fAirmacos. A caracterizacdo dos farmacos aju-
da ao seu reconhecimento por outros profissionais nao anestesis-
tas menos familiarizados com analgésicos e adjuvantes.

- Solucdes estandardizadas. Cada hospital deve trabalhar com so-
lucdes estandardizadas para evitar erros de diluicoes e facilitar
os calculos de doses a administrar.



- Modo de preparacdo. Instrugdes sobre o modo de preparacio
de algumas solucodes sao essenciais, por exemplo no que diz
respeito a assepsia, volume de diluicdes ou no preenchimento
de infusores.

Também deve ser feita referéncia a rotulagem.

— Modo de administracdo. As indicacoes sobre o modo de adminis-
tracdo tais como a via, periodicidade, dose de impregnacdo e de
manutencdo devem ser pormenorizadas.

Sugerir uma amplitude de dosagens que permita uma margem de
decisdo adaptavel as caracteristicas do doente.

- Analgesia de resgate ou SOS. A analgesia SOS é obrigatéria em
qualquer protocolo, excepto obviamente em patient control.
Considerando a variabilidade no limiar a dor e tendo o bom
senso de prescrever a dose minima eficaz, esta analgesia extra
permite a enfermeira controlar a dor do doente numa primeira
abordagem.

O aparecimento de um episédio de dor aguda durante uma per-
fusdo deve tratar-se de imediato e ndo instintivamente aumentar
a perfusio.

A administracdo do SOS deve ser registada pela enfermeira. Estes
registos sdo uteis para ponderar alteracoes da analgesia base.

— Monitorizacdo de efeitos adversos e complicacoes. Enumerar cri-
teriosamente todos os parametros a monitorizar e a periodicidade
de registo. Estes serdo seleccionados em funcio das caracteristi-
cas dos farmacos.

Reportar a resolucido aos protocolos de tratamento das com-
plicacoes.

- Interacgoes farmacoldgicas e contra-indicacoes. Embora facam
parte do conhecimento de quem prescreve, pode-se optar por
explicitar as mais significativas no sentido de disciplinar atitu-
des.

Neste ponto incluir a indica¢do para nao dar sedativos sem ordem
médica, se estiver em curso o uso de opidides fortes por qualquer
via.

— Instrugdes para analgesia inadequada. Indicar o valor da escala

de dor a partir do qual é necessario alterar a estratégia analgésica,
como e quem o deve fazer.



Por outro lado, durante as ac¢oes de formacio e através de reco-
mendacoes escritas é possivel completar as instrucdes para veri-
ficacdo do mau funcionamento dos dispositivos de administracdo
como causa de analgesia inadequada.

Duracao. Todos os protocolos devem referir o ntimero de horas
durante o qual irdo ser aplicados.

As instrucoes para a transicao de analgesia fazem parte da orga-
nizacao do servigo.

Indicacdes para intervencdo do enfermeiro/chamada do médico.
Foram enquadradas nos itens anteriores.

Contacto de urgéncia. Indicar de preferéncia o contacto mével se
existir.



Protocolos de procedimentos
analgésicos especificos

A dor provocada pela agressdo cirdrgica tem os seguintes atributos:
- Intensidade: ligeira-intoleravel.
- Especificidade: visceral, nociceptiva, neuropatica.

- Interferéncia com o bem-estar do doente: respiracio, mobilidade,
Sono, comunicacao.

— Duracdo: 24 h a varios dias (nfo incluindo a cronizacio).

Todos estes factores se combinam entre si consoante o local e
agressividade cirtrgica. A intensidade da dor e as suas consequéncias
dependem da cirurgia realizada. Por este motivo a correlacio entre o
tipo de analgesia e o procedimento cirurgico é adoptada em protocolos
reconhecidos'?!4,

Nestas propostas de analgesia do pds-operatoério a Medicina Basea-
dana Evidéncia tem sido a base de trabalho. As conclusées dos estudos
sdo apresentadas com graus de evidéncia e niveis de recomendacao.
Nos casos em que se julgou adequado, as propostas sao apresentadas
como resultado de consensos. A sua consulta é fundamental.

Apresenta-se de seguida uma seleccdo dessas conclusdes como
exemplo meramente introdutério a essa consulta.

Sao propostas as seguintes areas de intervencao.

Cabeca e pescoco

Nociceptiva e neuropatica.
Ligeira-grave.
- Oftalmica.
¢ Anestesia regional'®.
¢ Analgésicos nio opidides (evitar nauseas e vomitos) via oral.

¢ Pode haver dor do olho fantasma apés a enucleacio!®.



- Craneotomia.

¢ Codeina, infiltracdo local com anestésico local.

¢ AINE contra-indicados!.
— Cirurgia radical do pescoco.

e Opidides ev. Ter atencio ao compromisso da via aéreals,
— Oral-maxilofacial.

¢ Anestesia regional. Via oral pode nio ser possivel'.

e AINE, paracetamol, opidides.

Térax (nao cardiaca)

Nociceptiva e neuropatica.
Moderada-grave.
Dor crénica pés-toracotomia e pés-mastectomia.

— Toracotomia.

e Técnicas regionais contribuem para uma melhor foilette bron-

quica?.

e Uso cauteloso de opidides nos doentes com doenca pulmonar

grave®.

¢ Opidide e anestésico local epidural®.

¢ Nio ha diferenca significativa entre abordagem lombar e tora-

cica com opidides lipossoltiveis?.

e Nao ha diferenca significativa entre administracio epidural ou

endovenosa dos opidides lipossoliveis?.

e Inicio pré-operatério da infusdo epidural de anestésico local

reduz a incidéncia de dor a longo prazo®.

* O bloqueio paravertebral é igualmente ou mais eficaz que o

epidural®.

¢ O bloqueio dos nervos intercostais juntamente com opi6ides
intratecais ndo melhora a dor e esta associado a alteracoes da

funcio pulmonar,

¢ Adicionar AINE melhora a dor nio-incisional (drenos)?.



— Mastectomia.

¢ Bloqueio paravertebral ou dos intercostais produz analgesia
até 24 h%,

¢ Epidural tordcica nio é usada frequentemente?.
e AINE®.

¢ As sindromes dolorosas p6s-mastectomia sao provocadas por
lesdo do nervo intercostal- braquial que pode ser lesado ou
ressecado durante a disseccio linfatica axilar.

— Toracoscopia.
¢ AINE e uso de TENS reduzem o consumo de opidides®..

e Anestésico local através do toracoscopio no final da inter-
vencao®,

Torax-cardiaca

Nociceptiva.
Ligeira-moderada.
- CABG.
¢ Opidides administrados pela enfermeira®.
¢ Epidural pouco utilizada®.
- MID-CAB.

e Transicdo para via oral é rapida.

Abdominal superior

Nociceptiva (somatica e visceral) e neuropatica.
Ligeira-moderada na via laparoscépica.
Moderada-grave na via laparotémica.

- Laparotomia.

¢ Analgesia multimodal com AINE, paracetamol, anestésicos lo-
cais e opidides®.

* Analgesia epidural toracica com anestésicos locais e opidi-
des®.



e PCA.
o PCEA.

e Opidides intratecais: uso limitado pelo tempo de actuacio e
maior incidéncia de efeitos colaterais.

— Colecistectomia laparoscépica.

¢ Analgesia multimodal®.

¢ Remocdo do pneumoperitoneu?.

¢ Drenagem supra-hepatica reduz a dor no ombro®.
- Nefrectomia.

e Dor variavel dependente do tipo de incisdo (flanco, subcostal
ou toracoabdominal).

¢ Analgesia epidural toracica com anestésicos locais e opidides.

e Atencdo as alteracdes da funcio renal (AINE e eliminacio renal
de opidides).

¢ Bloqueios intercostais e paravertebrais podem ser tteis nas
primeiras 24 h.

Abdominal inferior e pélvica

Nociceptiva (somatica e visceral) e neuropatica.
Ligeira-moderada na via laparoscopica.
Moderada-grave na via laparotémica.
- Histerectomia.
¢ Analgesia multimodal.
e Epidural em funcio do risco-beneficio.
¢ Infiltraciio local da ferida nio reduz o consumo de opitides™ %,
- Prostatectomia radical retropibica.
¢ Epidural em funcio do risco-beneficio®.
¢ Analgesia multimodal.
— Hérnia inguinal.
¢ Anestesia regional*-%,

¢ Analgesia regional incluindo bloqueio de campo ou nervos pe-
riféricos*.



e AINE, paracetamol.

e Alguns tipos de reparacio de hérnia sdo mais dolorosos?.
Dorso — Cirurgia da coluna

Nociceptiva e neuropatica.
Ligeira-grave.

Avaliacdo e tratamento dificil pelo tipo de doentes (dor crénica com
depressio, ansiedade, irritabilidade e tolerancia a opi6ides).

- Laminectomia.
e Analgésicos ev. e orais®".
e Técnicas regionais pouco utilizadas?s.
e Infiltracdo local pode ser 1til®.
- Fixacdo vertebral.
e Analgésicos ev. e orais™.
¢ Analgesia regional ndo é usada.
* AINE sdo tteis®.

¢ Algumas reservas relativamente a interferéncia dos AINE na
osteossintese.

Extremidades — Vascular

Nociceptiva e neuropatica.
Ligeira-grave.
- Cirurgia vascular.
e Anestesia regional®.
¢ Bloqueios de nervos periféricos®.
* Atencao nos doentes anticoagulados.
— Proétese total da anca.
¢ Epidural risco-beneficio™.
e AINE, paracetamol, opidides orais.
 Morfina ev.%,
¢ Bloqueio plexo lombar™.

¢ Bloqueio trés-em-um®’.



Morfina intratecal®.

e AINE reduzem o consumo de opidides mas nao a incidéncia de

efeitos colaterais™.

- Prétese total do joelho.

Epidural, bloqueio nervos periféricos continuos®.

Bloqueio do cidtico juntamente com o femoral nao melhora
significativamente em relacio ao bloqueio femoral tnico®!.

Opidides intra-articulares nfo sio eficazes®.

— Artroscopia do joelho e reparacio de ligamentos via artroscopica.

Bloqueio combinado do cidtico e femoral®.

Morfina intra-articular com garrote insuflado durante 10 min®,

- Amputacao.

Bloqueios centrais e periféricos.
Opidides orais e ev.
AINE, paracetamol.

Analgesia epidural perioperatéria reduz a incidéncia de dor do
membro fantasma®.

Antidepressivos triciclicos e antiepilépticos devem ser introdu-
zidos no periodo pés-operatério se houver um componente
significativo de dor do membro fantasma®.

Ombro - Reparacido da coifa dos rotadores
aberta ou descompressao subacromial
artroscopica

Nociceptiva.

Moderada-grave.

- AINEY,

— Bloqueios regionais tinicos, continuos ou controlados pelo doenteS,

- A juncéo de opidide ao anestésico local ndo melhora a qualidade
ou duragio da analgesia®.

No entanto, a Medicina Baseada na Evidéncia ndo responde a todas
as questoes, nem sistematiza a nossa actuacao.



A evidéncia encontrada através de revisdes sistematicas de estudos
controlados e aleatorizados deve estar em concordincia com a nossa
pratica. Por essa razio os autores do grupo PROSPECT!? apresentam
em separado as recomendacdes baseadas na sua pratica clinica.

A experiéncia clinica é valiosa, especialmente quando o quadro
clinico é atipico ou quando o doente ndo se encaixa dentro do grupo
de estudo controlado aleatorizado. Nestas circunstancias um bom co-
nhecimento da fisiopatologia é vantajoso. Contudo, a experiéncia e as
explicacdes fisiopatologicas podem ser enganadoras se forem a tnica
razio para chegar a determinada decisdo clinica.

Por outro lado, factores organizacionais, custos e disponibilidades
também interferem na escolha das propostas analgésicas a incluir em
protocolos.

Foi abordado apenas o tratamento farmacolégico mas € preciso nao
esquecer o contributo das técnicas ndo farmacol6gicas para o alivio da
dor do pds-operatorio, assim como a educacdo do doente.

A conhecida escada da dor simplifica a abordagem analgésica em
funcio da agressividade cirargica (Fig. 1).

Major surgery
— Thoractomy
— Upper abdominal
— Knee
6&3 replacement
‘oc'e — Others
2
%0@ «Moderate» surgery
— Hip replacement | — Paracetamol
— Hysterectomy — Epidural .a. + opioid or
— Maxillofacial systemic opioids (PCA)
— Others — Peripheral n. block when
indicated
Minor surgery l
—Inguinal hernia | — Paracetamol
— Varicose veins — Wound infiltration with l.a.
— Gyn lap and/or
— Others — Systemic opioids (PCA) or
— Single shot spinal with
l morphine or epidural o5
. - N2
techinique where indicated o8
— Paracetamol <
— Wound infiltration with I.a. «©
and/or <@
— Peripheral n. block
— NSAID/weak opioids

Figura 1. Rawal N. How to run a cost-effective pain service. ASRA. 26™ Annual
Meeting.



A duracio da terapéutica prescrita é baseada na duracdo previsivel
do tipo de dor (Tabela 1).

Tabela 1. Intensidade de dor cirurgica

Duracao inferior a 48 h

Duracao superior a 48 h

Dor grave

Dor moderada

Colecistectomia
laparotomica
Prostatectomia
retropubica
Histerectomia abdominal
Cesareana

Apendicectomia
Hérnia inguinal
videocirurgia toraxica
Histerectomia vaginal

Cirurgia abdominal supra
e inframesocdlica
Esofagectomia
Hemorroidectomia
Toracotomia

Cirurgia vascular
Cirurgia renal

Cirurgia articular excepto
anca

Fixac¢ao da coluna
Amigdalectomia

Cirurgia cardiaca
Anca

Cirurgia

ORL (laringe, faringe)

Cirurgia ginecologica
minor

Laparoscopia
ginecoldgica
Mastectomia

Hérnia discal
Tiroidectomia
Neurocirugia

Colecistectomia
laparoscopica

RTU-P

Cirugia uroldégica minor
Circuncisao

Curetagem

Cirurgia oftalmica

Dor ligeira

Conférence de consensus. Prise en charge de la douleur postopératoire chez I'adulte et 'enfant (Ann
Fr Anesth Réanim 1998;17:445-61)

Analgesia multimodal

As propostas de tratamento da dor™ baseiam-se num conceito mais
complexo que o da simples transmissido passiva de sinais periféricos
para o corddo espinal e dai para o cérebro.

A aplicacdo dum conceito de analgesia multimodal ou balanceada,
que actua nos processos fisioldgicos envolvidos na nocicepc¢ao (trans-
ducdo, transmissdao e modulacdo) determina a escolha dos farmacos de
classes diferentes a propor em simultaneo.



As ciéncias bésicas e os dados clinicos tem mostrado que as altera-
cOes no sistema nervoso central persistem para além da duracdo do
estimulo, e que este provoca um estado de sensibilizacdo central ou
hiperexcitabilidade que amplifica os impulsos subsequentes e agrava a
dor pds-operatéria (Fig. 2).

Traumatismo cirdrgico

Farmacos preventivos da - d
sensibilizacdo central e periférica

Sensibilizagao central/hiperexcitabilidade

Farmacos reversores da - )}
sensibilizagdo central establecida

Dor crénica pds-operatéria

Figura 2. Acgdo dos farmacos na evolugdo da dor.

Interrompendo a transmissdo dos estimulos ao longo de todo o seu
trajecto, utilizando inclusive uma abordagem preventiva pode resultar
numa reducdo da intensidade da dor, numa diminuicio do consumo
de analgésicos e na menor tendéncia para evoluir para dor crénica.

Alguns farmacos adjuvantes tais como ketamina, clonidina e gluco-
corticoides mostram-se interessantes ao actuar nestes niveis de trans-
missdo’. Sdo necessarios mais estudos no sentido de definir as doses
eficazes e vias de administracio.

As seguintes combinacdes ja fazem parte da nossa pratica diaria:
— AINE ou inibidores da COX 2 + opidides.

— AINE ou inibidores da COX 2 + paracetamol.

- Opidides + paracetamol.

— Anestésicos locais + opidides via epidural.

Seleccionar os farmacos que possam ser perfundidos em misturas
estaveis e compativeis com os recipientes (PVC, polipropilleno, silico-
ne). Pedir a colaboracio do servico de farmacia.

Concentracao analgésica minima efectiva (CAME) é a concentracio
plasmatica minima que provoca analgesia quando o farmaco é adminis-
trado em perfusao.

A variacdo da CAME entre diferentes doentes contribui para a am-
plitude nas necessidades analgésicas que se detectam.



Calculo de perfusdo endovenosa

A dose necessaria durante cada semivida de eliminacdo deve ser
metade da dose de impregnacdo (Tabela 2):
1 dose de impregnacao

Velocidade de infusdo = —
2 tempo de semivida

Tabela 2. Calculo de infusio continua num doente de 70 kg'?

Opioide Potencia Semivida Dose de Velocidade de
relativa horas carga infusao
Morfina 1 2-6 7 mg 0,6-1,75 mg/h
Fentanil 100 3-7 70 pg 5-12 pg/h
Petidina 0,1 3-6 70 mg 6-12 mg/h
Tramadol 0,05 5-6 140 mg 12-14 mg/h

Dose de carga ou impregnacao

Cada protocolo deve indicar a dose a impregnar relativamente a todos
os farmacos, e a altura em que serd administrada.

O planeamento da analgesia integrado no acto anestésico é impres-
cindivel para obter bons resultados.

A impregnacio de analgésicos pelo menos 1 h antes do final da in-
tervencao cirdrgica é mais eficaz.

Analgesia de resgate ou SOS

Deve ser escolhido um farmaco que seja capaz de alterar a dor into-
leravel/intensa para moderada/ligeira, o que acontece com opidides
fortes.

No caso da analgesia de base ser feita com perfusdo de morfina, é
indicado prescrevé-la também como farmaco de resgate, pois ajuda-nos
a corrigir a dose de perfusao. Além disso, a morfina é um farmaco sem
efeito tecto e com dose eficaz variavel de doente para doente.

Exemplo:

Impregnacdo — morfina 5 mg ev. + paracetamol 1 g ev. 1 h antes do
final da intervencao.



Perfusdo — morfina 1 mg/h + paracetamol 1 g ev. 6/6 h.
SOS — morfina 2 mg ev.

Noutras misturas é conveniente propor um analgésico de grupo
diferente dos utilizados na analgesia base para nio ultrapassar dosa-
gens maximas.

Exemplo:

Impregnacdo - tramadol 100/200 mg + metoclopramida 10 mg +
cetorolac 30 mg ev. 1 h antes do final da intervenco.

Perfusdo ev. 24 h — tramadol 300 mg + cetorolac 90 mg.

SOS - paracetamol 1 g ev. méx 6/6 h.

Resumo

Para cada cirurgia ou cirurgias semelhantes escolher a analgesia mais
eficaz em funcdo do risco-beneficio e protocolar:

- Combinacgio de analgésicos.

- Vias de administracao.

— Dose de impregnacao.

— Dose de manutencao.

— Duracao.

— Analgesia de resgate.



Protocolos de procedimentos
transversais

Tratamento de efeitos adversos e complicacoes

Consideramos efeitos adversos as complicacdes menores, que pela sua
natureza nao péem em risco a vida do doente. Sdo as nauseas, vomitos,
prurido e retencdo urindria.

O protocolo devera ter a informacao necessaria para poder resolveé-
las, com indicacdo de:

- Farmacos.

— Doses.

- Via de administracdo.

— Intervalo de nova administragéo se for o caso.

- Indicacdes para chamar o médico de servico se nio resolverem.

Nauseas/Vomitos
Os opidides podem provocar nauseas ou vomitos e a administracdo dos
farmacos para o seu tratamento deve ser indicada.

O antiemético de primeira escolha é um antagonista da dopamina
(metoclopramida 10 mg ou droperidol 1,25 mg) e se nio resultar um
antagonista da serotonina (ondansetron 4-8 mg, granisetron 1-3 mg).

Se os vomitos ndo resolverem sera proposta a alteracio da analgesia.

Prurido

Afastada a causa alérgica, o prurido é provocado pelo opidide.
Trata-se com:

- Anti-histaminico: pode provocar sedacdo num contexto pouco
conveniente.

- Antagonista do opidide: naloxona.



A dose recomendada de naloxona para resolver o prurido provoca-
do pelos opidides é baixa, 0,04-0,1 mg, e normalmente ndo antagoniza
o efeito analgésico.

Retencido urinaria

E frequente com os opidides intratecais e epidurais.
A algaliacdo estd indicada em SOS ou permanente se justificada pelo
tipo de cirurgia a que o doente foi submetido.

Parestesias/Bloqueio motor

Estdo associadas a:
- Efeito dos anestésicos locais.
Parar a perfusio.
Avaliar a dose de anestésico local.

As parestesias ocorrem muitas vezes em conjuncdo com outros
sinais de hiperdosagem.

A fraqueza muscular que ocorre com os anestésicos locais deve
ser minimizada diminuindo a sua concentracao.

As escolhas analgésicas para procedimentos neurocirtirgicos nao
devem interferir com a monitorizacdo do status neuroldgico.

— Compressao por cateter, hematoma ou abcesso.

A hiperdosagem de anestésico local pode mascarar os sinais neu-
roldgicos.

Todos os profissionais envolvidos na analgesia epidural devem
estar alerta para a urgéncia do pedido de TC e de resolucio nas
primeiras 8 h de uma eventual complicacdo como seja o abcesso
ou hematoma epidural.

Mioclonias/Convulsoes

Apés exclusdo de outras causas podem ser devidas a administracio de pe-
tidina ou hiperdosagem de anestésicos locais (raro em doses analgésicas).

Hipotensao

A analgesia sistémica bem conduzida raramente é causa de hipotensio.



Nos bloqueios do neuroeixo com anestésicos locais é devida a hi-
perdosagem.

A hipotensdo torna-se clinicamente significativa em situacdes de
hipovolemia e corrige-se com reforco de soros e vasopressores (efedri-
na 5-10 mg, repetir se necessario).

Sedaciao/Depressiao respiratoria

Avaliacdo é o paradigma do tratamento de sedacio.

Avaliar o nivel de sedacdo é o modo mais eficaz de detectar uma
depressao respiratéria precoce induzida por opidides. A determinacio
da frequéncia respiratéria é mandatdria.

A oximetria reflecte tardiamente este tipo de complicacao.

A depressio respiratéria secundaria a opidides é precedida de pros-
tracdo e sedacdo, portanto o tratamento é o mesmo: naloxona.

O protocolo de administracdo de naloxona pode estar sob forma de
algoritmo (Algoritmo):

Se FR < 10/min; sedagéo > 2
4
Parar infusao de opidide

Estimular o doente/O, mascara — monitorizar e avaliar
3l/min

d
FR < 10/min; sedacao > 2
d

Naloxona 0,1 ev. — monitorizar e avaliar
Chamar anestesista

d
FR < 10/min; sedacgéo > 2
d
Repetir naloxona 0,1 ev. cada 2 min (max 0,4 mg)
d
FR < 10/min; sedacgéo > 2
d

Ventilar/ponderar naloxona em perfusao (5 pg/kg/h)

Algoritmo. Administracdo de naloxona.



Complicacdes da naloxona: edema pulmonar agudo, hipertensio e
disritmias.

Alguns autores recomendam a administracdo de uma dose de naloxo-
na mais baixa (0,08 mg) e titular, quando a situacio ¢ menos urgente™.

Analgesia epidural
Perfusoes epidurais

- Concentragio de anestésico local 0,1% (ropivacaina ou levobupi-
vacaina) associado a opidide: morfina 50 pg/ml™7,

— Volume entre 2-8 ml/h.
- Dose de morfina epidural ndo deve exceder 10 mg/d.
— Dose de impregnacao de morfina ndo deve ser inferior a 2 mg.

- com perfusdo continua aumenta a incidéncia de efeitos

PCEA rf t t d de efeit
acessorios™. Reduzir a concentraciio de anestésico local e opi6i-
de para 50%".

— Bolus 3 ml em 4 min periodo refractario 20 min.
— Marcar limite maximo de bolus se for prescrita perfusio de base.

— Analgesia de resgate: paracetamol ou AINE.

Monitorizacao
- FC.
- TA.
- FR.
- Sedacdo.
— Bloqueio motor.

- Ritmo de vigilancia horario nas primeiras 4 h e posteriormente
8/8 h ou segundo estabilidade do doente.

Manter acesso venoso.
— Colocar o doente com cabeceira a 30°.

Indicagoes para desconexao acidental de cateteres epidurais e sua
remocao:

- Vigilancia do ponto de insercdo do cateter.

— Se desconexao do filtro ou cateter proteger a ponta com compres-
sa iodada e chamar anestesista. Naturalmente o cateter foi con-



taminado. E necessario retird-lo seguindo as recomendacdes re-
lativas ao cuidado com a anticoagulacdo e instituir terapéutica
analgésica alternativa.

— Verificar a integridade da extremidade inserida do cateter, aquan-
do da retirada.

- A remocio do cateter epidural é tdo importante como a sua in-
troducio, no que diz respeito a algumas complicacoes.

— Prescrever ordem de retirada do cateter epidural. Periodo de
monitorizacio posterior de 6 h em todos os doentes.

Analgesia nao eficaz:
— Aspirar (auséncia de sangue).
— Verificar insercao do cateter.

— Administrar dose teste (3 ml lidocaina a 2% com adrenalina) e de
seguida dose de prova (ropivacaina 2% 10-15 ml)™.

Bloqueio motor:
— Aspirar (auséncia de liquor).
- Suspender perfusdo até a regressao.

— Reformular analgesia.

Morfina intratecal

Os opidides intratecais sdo bastante eficazes no tratamento da dor pds-
operatoria.

A morfina é o fArmaco mais indicado pelo tempo de accéo, tendo eleva-
da incidéncia de efeitos acessorios tais como as nauseas, vomitos e prurido
que ndo sdo dependentes da dose. A incidéncia de depressdo respiratéria
também € acentuada, podendo ser tardia e por vezes subclinica.

A dose indicada varia entre 0,2-0,4 mg (Acute pain management:
scientific evidence. 2.* ed. 2005).

A monitorizacdo da sedacdo e da frequéncia respiratoria é obriga-
téria e deve ser mantida durante 24 h.
Perfusao de morfina
Titulacao

A dose de morfina necessaria para provocar uma analgesia razoavel
varia enormemente de doente para doente e ndo deve ser escolhida
simplesmente em funcao do peso.



Administrar uma dose minima calculada antes do final da cirurgia
e titular a dose suplementar a cabeceira do doente. A titulacdo consis-
te na administracdo de uma dose fraccionada de morfina (2-3 mg de
10/10 min) até obter um controlo satisfatério da dor.

Os protocolos alertam simultaneamente para a vigilancia do nivel
de sedacdo e eventual depressdo respiratoria.

Nio existe relacdo entre a dose inicial de titulacdo e o consumo
posterior de morfina.

PCA

— Concentracao de morfina 1 mg/ml.

— Reduzir a dose de perfusio para 50% da dose calculada/h.

- Bolus de 1 mg de morfina. Perfodo refractario 10 min.

— Marcar limite maximo de bolus/h.

- Maximo 10 mg morfina em 1 h ou 30 mg em 4 h.

— Se forem pedidos mais de 3 bolus/h aumentar a perfusio base.

— Nao administrar antieméticos em perfusio. Nem todos os doentes
necessitam deles e, por outro lado, podem provocar niveis inde-
sejados de sedacao.

— Utilizar vias anti-refluxo.

Alguns autores ndo recomendam a programacao de perfusiao base
por rotina a todos os doentes, mas apenas aqueles cuja previsao ja seja
conhecida®.

A alteracio inesperada do consumo de opidide, ou do local, inten-
sidade e caracter da dor requer cuidadosa investigacdo, porque pode
ser sinal de desenvolvimento de uma nova patologia™.

Na seleccdo de doentes considerar: caracteristicas psicolégicas,
patologia associada (obesidade mérbida) e doentes tolerantes a opidi-
des (desvios significativos das prescricoes standard).

Suspender a bomba de PCA em ressonancia magnética e nas cama-
ras hiperbaricas.

Monitorizacao

- FC.
- TA.



- FR.

- Sedacio.

Perfusio de nervos periféricos
- Sao eficazes, seguros e praticos (elastomeros). A curva de apren-
dizagem é maior que nos bloqueios centrais.

- Optimizar a mobilizacido precoce e fisioterapia de reabilita-
cao.

- Confirmar a eficacia do cateter antes de enviar o doente para a
enfermaria.

— Utilizar pensos transparentes.
- Concentracdo 0,2% (ropivacaina ou levobupivacaina).
- Volume 3-15 ml/h conforme o calibre nervos.

- Vigilancia 2-3 vezes/d.
Monitorizacao

Bloqueio sensitivo:
- 0. sem alteracao.
- 1. hipostesia.
- 2. disestesia.
- 3. anestesia.
Bloqueio motor:
— 0. sem alteracao.
- 1. parésia.

— 2. paralisia.
Complicacoes

- Neurolégicas.
e Hematoma.
e [squemia.
- Toxicidade AL: por vezes é reconhecida tardiamente.

— Infeccdo.



- Migracdo do cateter.
- Extensdo do bloqueio.

- Perda de sinais de sindrome compartimental.

Bloqueios neuroaxiais em doentes
anticoagulados

Em servicos onde se executam bloqueios centrais e periféricos impoe-
se que sejam divulgadas e praticadas regras de seguranca no que diz
respeito aos doentes anticoagulados.

As recomendacoes referentes aos bloqueios do neuroeixo sdo de-
masiado restritivas para serem extrapoladas para os bloqueios de ner-
vos periféricos.

As guidelines da ASRA®! sdo referenciadas como modelo a adoptar
a luz dos conhecimentos actuais.

Nelas se especifica que a identificacdo dos factores de risco e as
suas recomendacdes niao eliminam completamente a complicacio de
hematomas espinhais. A vigilancia, a deteccdo precoce de sinais neu-
rolégicos e a rapida intervencio sdo essenciais.

Para além da existéncia de um protocolo que contemple todos os
tipos de anticoagulacdo e valores de hemostase compativeis com a
realizacao dos bloqueios sugere-se:

- Fixar a hora de administrac¢do da profilaxia com HBPM simulta-
neamente em todas as enfermarias.

— Fixar a hora da retirada do cateter epidural.

— Instituir a norma de, durante a consulta de anestesia, avisar os do-
entes para suspender com a antecedéncia devida os antiagregantes
plaquetarios caso haja indicacio para tal (ticlopidina, clopidogrel).

— Solicitar aos cirurgides a mesma atitude.

Cabe neste ambito chamar a atencio para a cirurgia hepatica - res-
seccdes extensas ou mesmo resseccoes pequenas em figados doentes.
Nestes casos, as alteracoes da hemostase resultantes da insuficiéncia
hepética que se desenvolve no pés-operatério atingem o pico as 48 h
(tempo de protrombina) e 72 h (plaquetas) e s6 normalizam ao 5.° dia%*,

A retirada do cateter epidural devera ser feita com INR < 1,5, TP > 60%
e plaquetas > 100.000, o que pode implicar o seu adiamento até ao 5.° dia.
Salienta-se que pode acontecer uma exteriorizacio inadvertida.



Folhas de registos

Os registos de dor, sedacio, bloqueio motor, parametros vitais e efeitos
secunddrios devem permanecer a cabeceira do doente',

E aconselhavel simplificar estes procedimentos sob pena de nio
serem cumpridos.

A abundancia de folhas de registos desmotiva e gera confusao.
Nas folhas de registos incluem-se as escalas de:

- Dor.

- Sedacdo.

- Bloqueio motor

Escala de dor

A correspondéncia entre as varias escalas de avaliacido de dor permite-
nos adaptar as capacidades de comunicacio do doente®. A escala vi-
sual analdgica é dificil de aplicar no pés-operatério imediato e nos
idosos. Podemos utilizar escalas mais simples:

- Escala numérica simples (ENS).

- Escala verbal simples (EVS).

ENS 0 —-1-2__3_4__5__6_7-8_9__10

EVS Sem Leve Moderada Intensa Pior
dor dor
possivel

A escala verbal tem a vantagem de ser simples e rapida mas é menos
sensivel e pouco apropriada para detectar diferencas entre analgésicos.

A classificacdo da dor deve ser feita sempre que possivel pelo pro-
prio doente, ja que a dor é por definicio uma experiéncia subjectiva.



Escala de sedacao

A escala de sedacdo de Ramsey tem sido simplificada com variacoes
diversas.

Sugere-se a seguinte:

— 0. Acordado.

- 1. Sonoléncia intermitente.

- 2. Sonolento, facilmente despertavel.

— 3. Sonolento e muito dificil de despertar.

Escala de bloqueio motor

Escala de Bromage modificada:
— 0. Auséncia de bloqueio motor.
- 1. Nio levanta as pernas (move joelhos e pés).
- 2. Nio flecte os joelhos (s6 move os pés).

— 3. Ndo move as pernas.

Escala de prurido e escala de vomito

Podera haver interesse em implementa-las.



Prescricdo de analgesias complexas

- PCA.
- PCEA.

A prescricdo de analgesias simples podera ser feita na folha tera-
péutica.

Apenas para as analgesias complexas sera conveniente haver uma
folha de prescricao propria, que podera estar adjunta a respectiva folha
de registo de avaliacdo e que sera incluida no processo do doente.

Esta folha inclui todos os elementos atras mencionados que deverao
constar do protocolo, deixando espacos para os valores flexiveis e
identificacdo do doente.



Recomendacoes

As recomendacdes escritas abrangem atitudes do médico ou enfermei-
ra que se relacionam com uma melhor pratica ou maior seguranca.
Podem ou nio ser incluidas nos protocolos® (Anexo 4).

Algumas areas sobre as quais estdo indicadas recomendacdes:

Revisdes terapéuticas para evitar a sobreposicio de analgésicos.

Seleccao de doentes.

Manipulacdo e assepsia de cateteres.

Vigilancia de elastémeros.

Extubacio traqueal e nasogastrica precoces.
— Levante e fisioterapia precoces.

A utilizacdo de técnicas analgésicas que aliviam a dor, ndo s6 em
repouso mas também em movimento, tem o potencial de melhorar o
prognéstico pés-cirurgico, através do investimento em extubacdes, le-
vante e fisioterapia precoces.

E uma mais valia que pode ser aproveitada para optimizar a relacao
risco-beneficio das analgesias com maior incidéncia de complicacgoes,
e justificar o investimento na monitorizacao.



Transicdo de analgesia

E frequente a ndo administracio de analgésicos, apds a analgesia pres-
crita pelo anestesista terminar. Este hiato tem sido referido como um
dos factores de maior insucesso no controlo da dor pés-cirurgia.

Sao recomendados procedimentos de transferéncia de responsabi-
lidade', neste caso para o cirurgido, que nunca deixou de ser o médico
do doente, e que sera o responsavel pela analgesia assim que a colabo-
racdo da unidade de dor do pés-operatdrio cessar.

Nao é provavel que o cirurgido esteja presente na altura em que esta
transferéncia ocorre.

Parece ser mais indicada a norma que contempla a prescricao pelo
anestesista de farmacos de continuidade quer via oral ou ev. durante a
visita do pds-operatério, deixando para o cirurgilo o seu ajuste e segui-
mento. Esta norma deve resultar de reunido com todas as partes inter-
venientes.

Assim a transicao de uma analgesia ndo convencional para uma
analgesia convencional (Tabela 3) inclui o seguinte:

- Rever a eficacia e a dosagem da analgesia em curso.
— Avaliar a expectativa de dor.

- Histéria de analgésicos anteriores.

Tabela 3. Analgesias de transicao

Expectativa de dor  Analgesia base SOS
Dor ligeira Paracetamol AINE ou inibidores da
COX 2
AINE ou inibidores da Paracetamol
COX 2
Dor moderada Tramadol + paracetamol AINE ou inibidores da
COX 2
Tramadol + AINE ou Paracetamol

inibidores da COX 2




Recorrer a tabela de conversio de opidides se for o caso.

Usar a técnica mais simples e ajusta-la.

— Introduzir a via oral sempre que possivel.

Nao parar a terapéutica anterior sem que a proposta atinja niveis
terapéuticos.

— Prescrever analgesia SOS.

— Assegurar a responsabilidade do novo interveniente.



Implementacao dos protocolos

A simples existéncia de protocolos no servico nao garante o éxito na
sua aplicacdo. Torna-se necessario haver uma estratégia na sua imple-
mentacdo. O objectivo é contribuir para uma melhor adesdo de todos
os profissionais a uma alteracdo de praticas instituidas.

Passos a seguir na implementacio de protocolos:

- Formacao prévia em avaliacdo de dor — tornar a dor visivel, usar
uma escala!

- Avaliacdo e registo da dor segundo a escala escolhida.

— Implementacdo do protocolo de tratamento de complicacoes
(Anexo 1).

— Avaliacio das analgesias praticadas no servico durante um deter-
minado periodo, incluindo nivel de dor e incidéncia de complica-
coes.

— Andlise dos resultados. Proposta de alteracdes.

- Protocolar as analgesias que o servico ja pratica, ajustando doses
e farmacos em funcio dos resultados da avaliacdo anterior.

Seleccionar para estes protocolos as analgesias adequadas ao tipo
de doentes e de cirurgias existentes no servico (Anexos 2 e 3).

Todos os profissionais envolvidos devem tomar conhecimento
dos protocolos, apés terem colaborado na sua redaccdo. Estes
documentos devem estar disponiveis nos locais onde sdo apli-
cados.

— Feedback das analgesias aos seus prescritores:

A consulta da folha de registos dentro de um periodo de tempo
que permita recordar o doente a quem se prescreveu determina-
da analgesia é extremamente motivadora. Podera haver para
este efeito um arquivo de transicdo em local acessivel, onde
eventualmente seja possivel aos anestesistas debater e trocar
experiéncias.



- Informacéo sobre o nivel de vigilancia e monitorizacdo disponivel
nas salas de operados e enfermarias aos prescritores.

- Apresentacdo em reunido de servico dos resultados de avaliacdes
periodicas.

A montagem de um sistema de recolha de dados é imprescindivel
e varia conforme as especificidades e nivel de informatizacdo de
cada servico.

Esta avaliacdo tem como objectivo a melhoria de qualidade. Se
os resultados nio forem satisfatorios sera proposta uma auditoria
a toda a estrutura da organizacio do pés-operatorio.

— Revisdo de protocolos. E uma consequéncia directa do sistema
de avaliacdo periddica a que devem estar submetidos todos os
protocolos, no sentido de providenciar uma optimizacdo da anal-
gesia e uma diminuicdo da incidéncia de complicacdes.

Os protocolos estio sujeitos a actualizacio a luz de conhecimen-
tos adquiridos e novas evidéncias.

— Introducdo de protocolos complexos. A ascensdo na escala de
complexidade dos protocolos analgésicos é feita segundo os re-
cursos disponiveis e ap0s testar toda a estrutura através de pro-
tocolos simples. E pouco seguro avancar para analgesias que re-
querem um grau de vigilancia superior, quando ha falhas graves
noutras menos exigentes.

— Formacio. E a pedra basilar de todo o sistema.

Durante as accoes de formagdo debater-se-ao dificuldades na
aplicacdo dos protocolos e eventuais deficiéncias de monitoriza-
¢ao e tratamento de efeitos adversos.

Também se aproveitard para insistir no rigor dos registos.

As accoes de formacdo devem ser feitas semestralmente.
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I- CUIDADOS A TER NO DOENTE SUBMETIDO A ANALGESIA EPIDURAL

1. Posicionar o doente em semi-Fowler (30°).

2. Monitorizacio: TENSAO ARTERIAL
FREQUENCIA CARDIACA
FREQUENCIA RESPIRATORIA
OXIMETRIA DE PULSO

3. Manter acesso venoso.

4. Nao administrar analgésicos opitides e/ou sedativos por outra via sem
ordem médica.

5. Avaliar alteracoes da sensibilidade ou mobilidade nos membros.

6. Manter todo o sistema na maior assepsia.

7. Retirar o cateter epidural 12 h apés a tltima administracio de heparina de
baixo peso molecular e 2 h antes da préxima administracao.

8. Ao retirar o cateter, fazé-lo suavemente colocando o doente em ligeira
flexdo. Se houver resisténcia contactar o anestesista de servico.
Verificar a integridade da ponta. Cobrir o ponto de entrada com gaze
estéril e mistura iodada durante 24 h.

Il- COMPLICACOES POTENCIAIS DA ANALGESIA E SUA TERAPEUTICA

1. SEDACAO - pode ser prenuncio de depressio respiratéria. Estimular o

doente e se persistir contactar o anestesista da urgéncia.

2. [EPRESSAO RESPIRATORIA - se FR < 10 ciclos/min diluir 1 f. de nalo-
xona (0,4 mg) até 4 cc e dar 2 cc ev. de 2/2 min, e contactar o anestesis-
ta da urgéncia.

3. NAUSEAS OU VOMITOS - 1 f. de metoclopramida ev.

4. RURIDO INTENSO E/OU VOMITOS PERSISTENTES - diluir 1 f. de na-
loxona até 4 cc e dar 1 cc (0,1 mg). Repetir se necessario 10 min depois.

5. RETENCAO URINARIA - todos os doentes sob analgesia epidural devem
ficar algaliados até 12 h apds retirar o cateter epidural.

6. ARESTESIAS OU PARESIA DOS MEMBROS - contactar o anestesista
de urgéncia.

Se estas complicacoes nio resolverem com a terapéutica prescrita contactar

o chefe de equipa de anestesia da urgéncia através do BIP.
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HSEPITAL DF CUSRY CABRAL
Barvegn e Anensnsioga

PROTOCOLOS DE ANALGESIA EV.
DOR LIGEIRA

PARACETAMOL 1 g ev. 6/6 h ou 8/8 h
e/ou
TRAMADOL 100 mg + METOCLOPRAMIDA 10 mg ev. 8/8 h

DOR MODERADA

Bolus TRAMADOL 100 mg + METOCLOPRAMIDA 10 mg
+ CETOROLAC 30 mg ev.
e
DIB COM: TRAMADOL 300 mg + CETOROLAC 60 mg ev.

+ PARACETAMOL 1 g ev. 6/6 h ou 8/8 h

DOR INTENSA

Bolus TRAMADOL 200 mg + CETOROLAC 30 mg ev.
e
DIB COM: TRAMADOL 400 mg + CETOROLAC 90 mg
+
PARACETAMOL 1 g 6/6 h ou 8/8 h

SOS
PETIDINA 20-30 mg ev.

Bolus MORFINA 0,5-1 mg/10 kg ev.
e
DIB 48 H COM: MORFINA 40-50 mg

SOS
PARACETAMOL 1 g ev. em 15’
ou
MORFINA 2 mg ev. de 2/2h ou 4/4 h

CONTRA-INDICACOES: NAO USAR MORFINA EV. EM: OBESIDADE
MORBIDA, IDADE > 75 ANOS (ATENDER AO ESTADO GERAL DO DOENTE),
TCE, INSUF. RESPIRATORIA, RENAL OU HEPATICA GRAVES, USO CONCO-
MITANTE DE SEDATIVOS OU ANSIOLITICOS, DOENTES HIPOVOLEMICOS.
NAO USAR AINE EM: ASMATICOS, INSUFICIENTES RENAIS, ULCERA GAS-
TRODUODENAL, USO DE ANTICOAGULANTES, DOENCA HEPATICA.
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PROTOCOLOS DE ANALGESIA EPIDURAL

ORTOPEDIA

IMPREGNACAO: MORFINA 1,5-2 mg
DIB COM: MORFINA 3 mg + ROPIVACAINA 40 mg
ou
+ LEVOBUPIVACAINA 25 mg

CIRURGIA GERAL E UROLOGIA INFRA-UMBILICAL

IMPREGNACAO: MORFINA 2 mg
e
DIB COM: MORFINA 4 mg + ROPIVACAINA 40 mg
ou
+ LEVOBUPIVACAINA 25 mg

CIRURGIA GERAL E UROLOGIA SUPRA-UMBILICAL

IMPREGNACAO: MORFINA 2-3 mg
e
DIB COM: MORFINA 5-6 mg + ROPIVACAINA 40 mg
ou
+ LEVOBUPIVACAINA 25 mg

OPCAO

ADICIONAR - PARACETAMOL 1 g ev. 6/6 h ou 8/8 h
- AINE: TENOXICAM 20-40 mg ev./24 h

SOS

PARACETAMOL 1 g ev. em 15
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RECOMENDACOES PARA VIGILANCIA DA
ANALGESIA EPIDURAL

INDICACOES

e Tratamento da dor intensa.
PRESCRICAO DA PERFUSAO EPIDURAL

o E feita pelo anestesista na folha terapéutica e na ficha de avaliacdo

da analgesia.
SOLUCOES PARA PERFUSAO EPIDURAL

¢ Anestésicos locais: ropivacaina, levobupivacaina.

¢ Opidides: morfina.
SISTEMA DE PERFUSAO EPIDURAL

¢ Consta de um cateter colocado no espaco epidural conectado a um
filtro e a um sistema de infusdo que pode ser eléctrico (seringa
infusora) ou mecéanico.

CATETER EPIDURAL

¢ Esta inserido na regiao lombar, fixo com penso adesivo e aderente
ao longo das costas com adesivo até ao ombro.

DIB (disposable infusion baloon)

¢ Baldo com invdlucro protector que contém solucio analgésica e
esta conectado ao filtro do cateter epidural. Como é pesado deve
ter modo de fixacdo eficaz e que ndo provoque dobras.

DURACAO DA ANALGESIA EPIDURAL

¢ E determinada na folha de prescricao terapéutica sendo de 24 ou
48 h, podendo prolongar-se em casos especiais sob ordem do anes-
tesista.

REPREENCHIMENTO DE DIB

¢ Os DIB epidurais sdo repreenchidos pelo anestesista que vai avaliar
os doentes as 24 h.

¢ A decisdo de repreencher baseia-se na expectativa de dor, eficacia
da técnica e incidéncia de complicacdes.

e Os cateteres epidurais nio devem ser retirados sem ordem do
anestesista.

* Se as 48 h nao tiver sido prescrita indicacio para retirar o cateter,
contactar o anestesista de urgéncia.

TRANSICAO DE ANALGESIA
e A analgesia ev. ou oral p6s-DIB sera prescrita pelo anestesista
que vai avaliar o doente as 24 h.

RETIRADA DO CATETER EPIDURAL

¢ E executada pela enfermeira salvo excepcoes assinaladas na folha
terapéutica.

e Deve ser retirado 12 h ap6s a ultima administracdo e 2 h antes da
proxima de fraxiparina ou similar para profilaxia do tromboembo-
lismo. Esta estabelecido que a administracdo deste tipo de firmaco
é feita as 18 h e o cateter € retirado até as 16 h.



e Esta norma é importante para evitar a ocorréncia de hematoma
epidural.

e Deve ser feita na maior assepsia.

¢ Colocar o doente em dectbito lateral com flexdo dos membros.

e Exteriorizar o cateter lentamente sem forcar. Se houver resisténcia
chamar o anestesista.

e Observar a ponta do cateter para verificar se saiu integra.

e Cobrir o orificio com compressa iodada durante 24 h.

AVALIACAO DA DOR

e A dor deve ser avaliada segundo a escala adoptada, com a regula-
ridade prescrita, para verificar se a analgesia esta a ser eficaz e se
o sistema est4 a funcionar.

MANUTENCAO DE ACESSO ENDOVENOSO

e Devera ser mantido um acesso endovenoso permanente durante o
tempo de analgesia epidural.

e Podera ser necessaria administracdo urgente de terapéutica para
alguma complicacdo que ocorra.

ADMINISTRACAO DE OUTROS FARMACOS

e Nio podem ser administrados outros analgésicos para além dos
prescritos pelo anestesista.

¢ Nio podem ser administrados sedativos ev. ou orais sem ordem do
anestesista.

PROBLEMAS COM O CATETER

e Se o cateter epidural se exteriorizar deve ser retirado.

e Convém ter cuidado na mobilizacdo do doente para evitar que
aconteca.

¢ Se o cateter se desconectar do filtro ou do DIB deve ser protegida
a extremidade com uma compressa estéril e adesivo. O cateter sera
retirado de acordo com o referido acima.

PROBLEMAS COM O DIB

¢ O ritmo de esvaziamento do DIB deve ser observado. Alguns tém
uma marca que permite quantificar a sua progressao.

e Se o DIB bloquear e o doente ficar com dor 2 ou3 deve ser con-
tactado o anestesista.
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