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INTRODUCAO

O controlo da Dor Aguda Pés-Operatéria (DAPO) é um dos aspetos mais importantes

para a obtencdo de resultados de qualidade no ambito da Cirurgia de Ambulatério (CA).
Apesar de todos os avancos farmacoldgicos e tecnoldgicos, a dor permanece como o sintoma
pos-operatdrio mais vezes referido, sendo a primeira causa de re-admissao hospitalar (1). Pode
ainda representar um obstaculo a expansao da cirurgia de ambulatério, quando se equaciona a
inclusdo de procedimentos cirirgicos mais complexos e doentes com mais comorbilidades (1).

A sua interferéncia com a satisfagdo do doente, no retorno as atividades quotidianas, o
prolongamento da estadia hospitalar ou mesmo a possibilidade de internamento, para além do
risco da evolucdo da dor para a cronicidade, podem pdr em causa a credibilidade da Unidade
de Cirurgia de Ambulatério (UCA) perante a instituicio e a populagdo e, consequentes
vantagens clinicas, sociais e econdmicas associadas a este regime cirtrgico (2,3,4,5).

Foram publicadas em Diario da Republica vaérias iniciativas, propostas pela Comissdo
Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia Ambulatéria (CNDCA) (6):

1. Despacho n°® 30114/2008 de 21 de novembro (7), referente a adocdo de critérios na
organizacdo de programas de CA, designadamente a alinea f), prevé o
“desenvolvimento de protocolos clinicos adicionais como o estabelecimento de
normas orientadoras para a analgesia pds-operatéria”.

2. Decreto-Lei n° 13/2009 de 12 de Janeiro prevé a regulamentagcdo da cedéncia de
medicagdo para o domicilio de doentes submetidos a cirurgia em regime de
ambulatério, com o objetivo de repor alguma equidade entre estes doentes e os
doentes operados em regime convencional, de forma a evitar interrupgdes na
continuidade do tratamento por eventual dificuldade do seu levantamento nas

farmacias comunitérias (8).

A Associacdo Portuguesa de Cirurgia de Ambulatério (APCA) considerou pertinente a
criacdo duma comissdo nacional para o Desenvolvimento da Implementacdo de Normas e
Recomendagdes para a Analgesia Pés-Operatdria da Cirurgia Ambulatéria, com o objetivo de
dar resposta as propostas legislativas referidas e a necessidade de criar protocolos analgésicos,
em coordenagdo com a comissdo de farmacia de cada instituicdo, permitindo a cedéncia de
medicagdo ao doente para o domicilio. Em 2013 foi elaborada e publicada por essa Comissdo
uma brochura com as "Recomendacdes para o Tratamento da Dor Aguda Pds-operatdria em

Cirurgia de Ambulatério”, de forma a melhorar a qualidade, a eficicia e a seguranca do
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tratamento da DAPO, neste regime cirdrgico. Estas recomendacdes foram ainda revistas e

publicadas na revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) (9).

OBJETIVO

As recomendacdes atuais para o tratamento da DAPO pretendem promover um
tratamento efetivo e seguro, baseado na evidéncia, quer para o adulto quer para a crianca,
envolvendo 4reas que incluem ensino pré-operatério, planeamento perioperatério do
tratamento da dor, utilizacdo de varias modalidades farmacoldgicas e nado farmacoldgicas,
protocolos e procedimentos da organizagdo para os cuidados do doente em cirurgia de
ambulatério (10).

A analgesia multimodal é considerada a estratégia ideal na abordagem do controlo da
DAPO, em funcado do doente e procedimento cirtrgico (10). Neste modelo de analgesia sdo
usados diversos tipos de agentes que atuam em diferentes locais da via de transmissdo da dor.
Assim, é reduzida a dependéncia associada a uma sé medicacdo e mecanismo, sendo que a
sinergia entre a medicacdo opidide e ndo opidide reduz ndo sé a dose total de opidide,
podendo mesmo eliminar a necessidade destes, bem como os efeitos laterais associados (11).

A administracdo de tratamento analgésico em qualquer uma das fases do perioperatério
pretende diminuir a sensibilizacdo do estimulo ndxico. Este conceito tem por base a analgesia
“preventiva” e estd associado a qualquer medicagdo ou técnica analgésica (11).

Pretende-se com este trabalho divulgar um conjunto de propostas para a pratica clinica
didria que, devem ser adaptadas de acordo com a experiéncia dos clinicos e as caracteristicas
de cada UCA, incentivando o uso de protocolos de analgesia para o tratamento da DAPQO, nos
hospitais que disponham de programa organizado de cirurgia de ambulatério (10).

As recomendacdes publicadas em 2013 resultaram do trabalho de um grupo de médicos
coordenadores de 20 UCAs nacionais e foram elaboradas com base na reviséo sistematica e na
analise da evidéncia cientifica disponivel a data. Os autores basearam este trabalho nessas
recomendacdes e, igualmente, efetuaram uma pesquisa das ultimas publicacdes sobre o tema
em revisOes sistemdticas e artigos relevantes em bancos de dados eletrénicos, bem como
sugestdes de revisores especializados. As novas evidéncias foram revistas e consideradas
consistentes com estas recomendacdes que, foram atualizadas com novas citacdes (10).

O nivel de evidéncia e o grau da recomendacgdo foram definidos e classificados de
acordo com as escalas adoptadas pela Direcdo Geral da Saude (DGS) para a emissdo das
Normas Clinicas, elaboradas pelo Departamento da Qualidade na Saide em parceria com a
Ordem dos Médicos (12).

ABORDAGEM E AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA

O controlo eficaz da dor é um dever dos profissionais e um direito dos doentes (2). A

abordagem da dor pds-operatéria em cirurgia de ambulatério requer um correto planeamento
desde o pré-operatério, que passa por adequar os recursos as necessidades do doente, com

medidas protocoladas e programas de acdo multidisciplinares, envolvendo médicos
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anestesiologistas e cirurgides de diversas especialidades, assim como profissionais de
enfermagem, de forma a desenhar uma estratégia pré-determinada para a analgesia
perioperatéria com uma boa relagdo custo-beneficio. O éxito do plano integrado de
intervencdo requer ndo sé uma avaliacdo adequada do doente, do conhecimento das suas
expectativas e do seu contexto social, mas também o ensino e formacéo deste, da familia ou do
cuidador (11). E fundamental uma comunicacdo eficaz entre o doente e a equipa de cuidados
na avaliagdo pré-operatéria, o conhecimento da patologia associada, da medicagdo de
ambulatério, das experiéncias dolorosas anteriores, das caracteristicas da cirurgia e dos
cuidados anestésicos perioperatdrios.

Os profissionais das UCAs devem funcionar como agentes de ensino junto dos doentes
e cuidadores, instruindo sobre a avaliacdo da dor e respectivas escalas, aconselhando na
administracdo de medicacdo analgésica, reforcando tanto quanto possivel o suporte emocional
e psicolégico do doente e cuidador (10). Os instrumentos para avaliacdo da dor a usar devem
ser adaptados ao grupo etério, ao estado de consciéncia do doente, sendo que a escala usada
para um doente devera ser a mesma em todo o processo (13). O profissional deve assegurar-se
da adequada compreenséao por parte do doente.

Estdo validadas para a populagdo portuguesa e para maiores de 3 anos as seguintes
escalas: escala visual analdgica, escala numérica, escala qualitativa e escala de faces (13). No
idoso deve dar-se preferéncia as escalas numérica e qualitativa ou, usar a observacdo
comportamental, recorrendo a heteroavaliagdo, quando se verificarem dificuldades de
comunicacgdo (14). As criancas diferem muito na sua resposta a dor, pelo que devem ser
considerados outros fatores relacionados com esta. A partir dos 3 anos deve privilegiar-se a
auto-avaliagdo e manter sempre a mesma escala de avaliacdo. A circular informativa da DGS n°
14/2010 faz referéncia as seguintes escalas para avaliacdo da dor no recém-nascido e em
criancas com menos de 3 anos (3). Até esta idade a avaliagdo baseia-se no comportamento,
sendo a FLACC (face, legs, activity, cry, consolability) o instrumento recomendado para uso. Nas
criancas com mais de 3 anos pode ser usada a escala de faces revista ou a escala de faces de
Wong-Baker.

A circular normativa da Direcao Geral de Saude (DGS) de Junho de 2003 equipara a dor
a 5° sinal vital, num esforco de valorizacdo tornando o seu registo obrigatério (13). A avaliagao
da dor permite identificar o doente que tem dor, a sua intensidade, qualidade e duracgao, a
eficicia do protocolo analgésico e a identificacdo da sintomatologia associada, varidveis
essenciais para a decisdo terapéutica. A dor é por definicdo subjectiva. O doente é o melhor
avaliador da sua prépria dor, considerando que a parte fisica se interliga com a psicoldgica,
social, cultural e espiritual (15). Assim na avaliagdo do doente com dor deveremos ter presente
o algoritmo:

A - avaliar a dor regularmente e quantifica-la;

B - basear-se nas informacdes do doente;

C - capacitar os doentes e familiares;

D - distribuir as interven¢des de forma oportuna, Iégica e coordenada;

E - escolher a intervencdo mais adequada ao doente e ao seu meio sdcio-familiar.
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A avaliagdo da dor deve ser ensinada no pré-operatério, instituida nas fases de
recuperacao do doente e estender-se ao momento apds a alta hospitalar. O adequado controlo
da dor pds-operatdria tem sido amplamente referido como o principal motivo de satisfacdo dos
doentes. O bom controlo da DAPO evita complicagdes a curto e longo prazo, ndo apenas as
que implicam custos pessoais e sociais ébvios, como o atraso no regresso as atividades diarias e
o absentismo ao trabalho, mas também as inerentes as alteracdes fisioldgicas, que a dor
inadequadamente tratada pode acarretar, a nivel respiratério, cardiovascular, gastrointestinal e
urinario (4, 16, 17). Se estas consideracdes sdo verdadeiras independentemente do regime
cirirgico a que o doente foi submetido, assumem particular preméncia na CA, onde a
prevencdo da dor e o seu contributo para o bem-estar geral do doente apds a alta comegam
muito antes da cirurgia (18).

FATORES PREDITIVOS DE DOR POS-OPERATORIA

A previsibilidade da intensidade da dor pds-operatéria depende de vérios fatores
relacionados com (4,19,20):

1. o doente, tais como o sexo, idade, IMC, genética, expectativas, educacdo prévia a cirurgia,
experiéncia cirlrgica anterior, duracdo da dor previamente a cirurgia, medicacao analgésica
ja instituida;

2. a cirurgia, proposta cirlrgica, técnica cirdrgica, duracdo da mesma, recursos humanos
diferenciados e dedicados a CA;

3. a técnica anestésica, nomeadamente administracdo de opidides no intra-operatério, de
anestésicos locais, recurso a anestesia loco-regional;

A variabilidade de factores a ter em conta na abordagem da DAPO condicionou este
grupo de trabalho a optar pelo grau de dor expectével (ligeira, moderada, severa) como base
de referéncia para adequar o tratamento analgésico no controlo de DAPO (4,19,20). As
conclusbes de diversos autores e a experiéncia de peritos em CA sugerem que o maior fator
preditivo da ocorréncia de dor severa em casa, apds a alta clinica, é o seu inadequado controlo
durante as primeiras horas do pds-operatério, pelo que recomendam fortemente o tratamento

da dor nesse periodo (4,19).

ESTRATEGIA PARA ANALGESIA NO ADULTO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

O principal objetivo do tratamento da dor perioperatdria é ter o doente confortavel no
momento do despertar da anestesia, permitindo fazer uma transicdo suave do recobro | para o
recobro I (11). A analgesia multimodal é, desde ha algum tempo, considerada o gold standard
no tratamento da dor pds-operatéria em CA (21). Consiste no uso de uma variedade de
medicacdo analgésica associada a utilizagdo de técnicas que, em combinacdo com intervengdes

ndo farmacoldgicas, permitem um maior controlo da DAPO.
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Apesar do continuo debate sobre a utilizagdo de opidides em CA, esta classe de
farmacos ndo deixa de ser a base da analgesia intra-operatdria, pelo que o uso balanceado
destes, sobretudo os de curta duracdo de acdo pode ser uma alternativa aceitavel (21). A
associacdo de opidides com analgésicos ndo opidides, que apresentem acdes em diferentes
locais do sistema nervoso central e periférico, permite, igualmente, um melhor controlo da dor
e reducao dos efeitos laterais indesejaveis relacionados com o uso de opidides (18, 20, 21, 22,
23,24, 25).

Os vérios agentes farmacoldgicos a usar podem ser agrupados nas seguintes categorias
(19):

1. Agentes que previnem a sensibilizagdo central, tais como os antagonistas NMDA

(cetamina), bloqueadores dos canais de Ca (gabapentina), a2 agonistas

(dexmetomidina);

2. Agentes que previnem a sensibilizacdo periférica (ex.: paracetamol, AINE,
corticéides);

3. Estabilizadores da membrana (ex.:lidocaina);
Agentes que atuam na modulagdo descendente (farmacos que inibem a recaptacéo

da serotonina).

A utilizacdo deste modelo de analgesia ndo significa, necessariamente, o recurso ao
mesmo protocolo analgésico para todos os doentes. Pretende-se que funcione como uma
checklist para assegurar que todas as categorias de medicacdes analgésicas sejam
consideradas, selecionadas e doseadas de acordo com a necessidade individual do doente,
recursos da instituicdo e formuléario da medicacdo ( 11).

Aos farmacos classicamente usados como o paracetamol, anti-inflamatdrios nao
esterdides (AINE) tradicionais ou inibidores da COX-2 (24, 26, 27) e opidides fracos (como o
tramadol ou a codeina), devem juntar-se, sempre que possivel, os anestésicos locais de longa
duragdo de acdo (ropivacaina, bupivacaina), através do recurso a técnicas locais ou loco-
regionais (16, 18, 19, 22, 25). A utilizagdo destas, sempre num contexto de analgesia
multimodal, permite um controlo eficaz da dor numa perspectiva de analgesia preventiva, com
escalas de dor pds-operatdria baixas, para além da duracao da acdo dos anestésicos locais (21).

O interesse crescente por farmacos adjuvantes pertencentes a outras classes, como corticdides
(dexametasona), agonistas @2 (clonidina; dexmedetomidina), antagonistas dos recetores NMDA

(cetamina; destrometorfano), anticonvulsivantes (gabapentina; pregabalina), estabilizadores da
membrana (lidocaina), Bbloqueadores, tem contribuido para a obtencdo de uma analgesia
eficaz, mesmo nos casos de dor severa, com uma clara redugdo do consumo de opidides e, em
consequéncia dos efeitos secundarios a eles inerentes (20, 21, 22, 25). A introducdo da
cetamina como adjuvante dos opidides num conceito de analgesia multimodal, tem ganho

preponderancia nos ultimos anos (21). A sua utilizacdo em doses baixas tem evidenciado um
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melhor controlo da dor, com reducédo de opidides e efeitos laterais associados a estes (21). Os
alfa2 agonistas, tais como a dexmetomidina, em associagdo com o paracetamol ou AINE,
reduzem, igualmente, o consumo de opidides, embora com menor eficacia em comparagado
com a cetamina (21, 28). A lidocaina tem, igualmente, propriedades analgésicas, anti-
hiperalgésicas e anti-inflamatdrias, embora ndo haja evidéncia suficiente para a incluir em
protocolo, sabe-se que estd associada a melhor controlo da DAPO e consequente menor
estadia hospitalar (21).

O aperfeicoamento das técnicas loco-regionais e a possibilidade de prolongamento da
analgesia para além das 12 horas através do uso de cateteres perineurais, juntamente com o
caracter tendencialmente menos invasivo das abordagens cirdrgicas, permite contribuir para o
alargamento do espectro das cirurgias realizadas em regime ambulatério (5, 22). Nao obstante,
a infiltracdo da ferida operatéria ou a instilagdo intra-articular ou intracavitédria de anestésico
local, com ou sem adjuvantes, deve ser fortemente encorajada quer por anestesistas quer por
cirurgides, independentemente da intensidade de dor expectavel (ligeira, moderada ou severa)
(5, 16, 22, 24, 25, 26, 29). A infiltracdo da ferida cirdrgica pré-incisdo em incisdes pequenas,
reduz a dor pds-operatéria somatica mas € inadequada para a dor visceral (11).

Técnicas analgésicas, que exijam supervisdo em ambiente hospitalar, ndo devem ser
utilizadas em doentes alvo de cirurgia ambulatéria, devendo dar-se prioridade a utilizagdo de
farmacos e métodos que possam aliviar a dor sem aumentar o risco de efeitos secundarios (19,
22). No tratamento da dor aguda pds-operatdria, para além das medidas farmacoldgicas
referidas estdo descritas medidas ndo farmacoldgicas tais como: imobilizagdo/mobilizagao;
massagem; crioterapia; acupuntura; treino de habilidades de coping; técnicas de relaxamento
(com imaginacéo , visualizagdo e distracdo); terapia ocupacional; toque terapéutico; medidas
de conforto e o TENS (4,18,19).

A avaliagdo e melhor monitorizacdo da DAPO tornou-a mais visivel e com maior
prevaléncia. Associada a crescente complexidade ciriurgica, fez com que o tratamento da DAPO
fosse uma prioridade, em especial quando de maior intensidade. O tratamento da dor
moderada ou severa exige um plano de analgesia mais complexo, com a necessidade de
recorrer, frequentemente, a técnicas loco-regionais em combinacdo com anestesia geral,
devendo ser estabelecido um nivel analgésico apropriado cerca de 30 minutos antes do fim da
cirurgia (11) . Na dor leve a moderada, sempre que possivel, a infiltracdo da ferida operatdria
com anestésico local ou realizagcdo de técnicas loco-regionais permite providenciar analgesia
por varias horas com reducdo da necessidade de opidides. O paracetamol deverd ser
administrado apds a indugdo, reduzindo o opidide na fase da inducgdo. O cetorolac deve ser
administrado antes do despertar, assim que assegurada a hemostase. No intra-operatério
devem ser administrados os analgésicos opidides de curta duragdo (ex.: alfentanil, fentanil
endovenosos). No recobro 1 devem ser administrados os analgésicos ndo opidides se ndo o
foram no intra-operatdrio e, se necessario, um bdlus de opidide de curta duragdo. No recobro

2, se necessario, iniciar a associacdo de paracetamol e opidide oral antes da alta.
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CASOS PARTICULARES

1. Idoso - Neste grupo de doentes, cada vez mais frequente, existem particularidades que se

devem ter em atencao (1,14, 22):

a. Dificuldades de comunicagdo como alteragdes cognitivas, hipoacusia e iliteracia podem

mascarar a dor;
b. Avaliagdo pré-activa: “Esta tudo bem?” é diferente de “tem dor? Quanta?;

c. Diferentes respostas a dor e aos analgésicos: comorbilidades, maior sensibilidade aos

depressores do SNC;

d. Titulacdo de doses: minimizar efeitos secundarios como sonoléncia, cardiovasculares,

gastrointestinais;

e. Evitar sobreposicdo com medicacdo habitual, usar agentes complementares ou

alternativos.
2. Obeso morbido / SAOS

a. Analgesia regional pds-operatéria sempre que possivel e apropriado para minimizar o

uso de opidides e sedativos;
b. Monitorizacédo cuidadosa (11).
3. Dor Crénica
a. Uso crénico de opidides, tolerdncia aos opidides;

b. Realizar um plano analgésico individualizado, uma vez que as necessidades de opidide

podem ser altas ou imprevisiveis;

c. Maximizar o uso de analgesia regional, sempre que possivel usar analgésicos nao

opidides;

d. A dose usual de terapia opidide deve ser mantida ou aumentada ao longo do periodo
perioperatdrio (opidides de curta duragdo, tais como o alfentanil ou fentanil, podem ser

adicionados para a dor pds-operatdria se necessario) (11);

e. Considerar o uso de adjuvantes como a cetamina e lidocaina;
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f. Considerar o uso de gabapentina, pregabalina, se j& medicado no domicilio ou

diagndstico de dor neuropatica;

g. Contactar o médico assistente de dor crénica, nos doentes mais complexos.

4. Doentes a fazer Metadona
a. Devem manter a sua dose usual de metadona;

b. Maximizar o uso de analgesia regional sempre que possivel, complementando com o

uso de analgésicos nao opidides;

c. Monitorizacdo cuidadosa pelo risco de depressao respiratéria, em caso da utilizagdo de
opidides e, pelo risco prolongamento do QT, devendo ser evitada a associagdo com

ondansetron (11) .
5. Amamentacao

a. A maioria dos analgésicos sdo seguros nas mulheres a amamentar contudo, é de evitar

codeina e tramadol, devendo ser usado com precaucgdo a aspirina e a oxicodona (11).

ABORDAGEM ANALGESICA SEGUNDO AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA NO ADULTO

O plano integrado do controlo da dor no pds-operatério depende da integracdo de
multiplos fatores, tais como a avaliacdo do doente, a cirurgia proposta e cuidados anestésicos
perioperatérios. A abordagem da dor pds-operatdria inicia-se na avaliagdo pré-anestésica e
identificacdo dos factores preditivos pré—operatérios (4, 14). O ensino ao doente e cuidador
sobre os métodos de avaliacdo da dor e a terapéutica analgésica sdo fundamentais na avaliagdo
pré-operatéria e devem ser contemplados na consulta de anestesia e enfermagem pré-
operatéria. Deve-se utilizar uma analgesia multimodal na abordagem da DAPO, usar opidides
de curta duragdo de acdo no intra-operatdrio e, incrementar, sempre que possivel, a realizagao
de técnicas loco-regionais (4, 5, 10, 11, 12, 14, 16). Assim, sugere-se como protocolo a adoptar

no controlo DAPQ, a utilizagdo de:
e Baixa dose de opidides no intra-operatério (fentanil 1 a 2 pg/ kg);
e Paracetamol (1 g ev apds a inducdo anestésica);
e Anti-inflamatdrios ndo esterdides (AINE) tais como cetorolac (bélus de 30mg ev);
e Dexametasona em dose analgésica (0,15 pg/ kg ev);
e Tramadol bdlus de 100 a 200mg ev;

e Infiltracdo da ferida operatéria e outras técnicas loco-regionais;
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¢ Considerar o uso de cetamina em baixas doses (bdlus endovenoso de 0,15 a 0,5 mg/kg
seguido de perfusdo de 1 a 2 pg/kg/hora) em cirurgias associadas a dor severa, como

meio de poupar opidides e em casos complexos (10);

Como foi referido anteriormente, existe uma grande variabilidade de fatores que podem
condicionar a abordagem da DAPO, relacionados com o doente, cirurgia e técnica anestésica,
pelo que este grupo de trabalho decidiu criar orientacdes no controlo da dor baseado na

avaliacdo da dor aguda no perioperatério, através da escala da dor para o perioperatdrio e para

o domicilio, conforme evidenciado no Quadro 1 (9, 13).

Dor Ligeira Perioperatoria

Dor Ligeira — domicilio até 5 dias

Paracetamol (1 gr ev de 8/8 horas)
+

Anestésico Local (Infiltragdo da ferida ou BNP)
+

Dexametasona 4mg ev
+-

AINE (Tradicional ou inibidor da COX2)

Paracetamol (1 gr de 8/8 horas)

Dor Moderada Perioperatéria

Dor Moderada — domicilio até 7 dias

Paracetamol (1 gr ev de 6/6 horas)
+
Anestésico Local (Infiltragéo da ferida + BNP ou instilagéo
intra-articular)
+
Dexametasona 4mg ev
+
AINE (Tradicional ou inibidor da COX2)
+-
Opidide (Tramadol, Codeina) em SOS, com Profilaxia de
NVPO

Paracetamol (1 gr de 6/6 horas)
+

AINE (p.o dose e horario fixo dependente do farmaco escolhido)

Se AINE contraindicado: Paracetamol+Tramadol: 325/37,5 mg
(p.0.8/8h)

Dor Severa Perioperatoéria

Dor Severa- Domicilio até 5 dias

Paracetamol (1 gr ev de 6/6 horas)
+
Anestésico Local (Infiltragao da ferida + BNP ou instilagao
intra-articular ou intra-cavitaria +/- adjuvantes e bloqueios
centrais)
+
Dexametasona 4mg ev
+
AINE (Tradicional ou inibidor da COX2)
+
Opiodide (Tramadol, Codeina) com profilaxia de NVPO

Paracetamol (1 gr p.o. de 6 / 6 horas)
+

AINE (p.o dose e horario fixo dependente do farmaco escolhido)
+
Opidide fraco/Analgésico central (p.o. dose e horario fixo
dependente do farmaco escolhido : tramadol, codeina, clonixina,
metamizol)
+/-
Anestésico local (continuagdo administragédo por cateter
perineural em casos selecionados e supervisionados)

Quadro 1. Recomendacgdes para analgesia pds-operatéria em cirurgia de ambulatério no adulto, em funcéo da

avaliacdo da dor
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Recomendacdes

1. O modelo de tratamento analgésico deve ser adequado as necessidades do doente
individual , levando em conta a sua idade, condicao fisica , medicacdo habitual , o seu nivel de
medo e ansiedade , as suas preferéncias e o tipo de procedimento cirdrgico . Uma &tima
estratégia para o controle da dor perioperatdria consiste na terapia multimodal para minimizar a

necessidade de opidides.

2. Os autores sugerem uma abordagem multimodal aproximada com a analgesia
preventiva com técnicas regionais analgésicas e farmacos como os AINE, paracetamol e

gabapentindides quando indicados, antes da inducédo da anestesia geral (GRAU 2B).

3. Apds Cirurgia de Ambulatério , é recomendado o tratamento da dor aguda no recobro
1 com analgésicos sistémicos ndo opidides, seguido se necessario por opidides endovenosos
de curta duracdo de agao, depois AINE, paracetamol e um curto periodo de opidide oral se

necessario apos a alta (GRAU 2C).

4. Apds cirurgia abdominal minimamente invasiva e, se apropriado, sdo recomendadas
técnicas analgésicas regionais, como a infiltracdo da ferida cirirgica com anestésico local,
bloqueio TAP ou outros bloqueios de planos interfasciais, em associacdo a AINE e paracetamol,
se ndo for contra-indicado (GRAU 2 C).
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ESTRATEGIA PARA ANALGESIA POS-OPERATORIA EM CIRURGIA DE AMBULATORIO EM
PEDIATRIA

As criancas constituem um grupo excelente para cirurgia de ambulatério, ndo sé por serem
uma populacao de baixo risco anestésico, normalmente submetida a cirurgia de baixacomplexidade,
mas também pela possibilidade de se realizarem os cuidados pds-operatérios no domicilio,

30, 31

minimizando o trauma da separacéo dos pais ¢ ). A dor é uma entidade particular na cirurgia

peditrica, associada a vérios fatores, tais como a ansiedade, medo dasedacaoexcessiva, medo
doatraso daaltadoambulatério, mé avaliacdo dadornacrianca, que podem contribuir parauma

(1, 32)

analgesia inadequada em cirurgia pediatrica de ambulatério Estes fatores, de forma

isolada ou em conjunto, contribuem para uma desvalorizacdo da dor nas criancas, muitas vezes
atribuida a episddios de agitagdo pds-operatdria associada a anestesia, o que leva a que este
grupo etario, frequentemente, receba pouca medicagdo analgésica no pds-operatério (32).
Assim, torna-se importante a identificagcdo e otimizacdo destes fatores, de forma a melhorar a

percepcao da DAPO e controlo desta.

Ansiedade

O delirio e a agitacdo pds-operatdria sdo frequentes na populagdo pediatrica, com
implicagbes na alta anestésica precoce, associado a maiores custos e menor grau de satisfacdo
por parte do doente. Aqueles estdo diretamente relacionados com os niveis de ansiedade no
pré-operatério, fator preditivo independente para comportamentos negativos da crianca, pelo
que o seu controlo é um fator chave para uma experiéncia anestésica segura e agradavel em

regime de ambulatério G133,

Os fatores de risco de ansiedade pré-operatéria que possam implicar maior agitagdo
pods-operatdria incluem a idade da crianca, diretamente dependente da fase de
desenvolvimento desta, problemas no comportamento com necessidade de apoio de
profissionais de saude, procedimento cirdrgico de longa duracéo, admissdes hospitalares

frequentes (>5) e pais ansiosos (33).
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Presenca de pais na inducdo anestésica (PPIA) e programas de preparacio pré-operatdria

centrada na familia

A separacado dos pais no pré-operatdrio e a inducao da anestesia sdo consideradas
experiéncias traumaticas numa crianga, podendo apresentar consequéncias negativas no seu
comportamento (33). A preparagdo pré-operatéria que a maior parte das institui¢des oferece,
consiste numa avaliagdo e ensino na consulta de Anestesiologia e Enfermagem. Embora esta
preparacao faca parte da avaliagdo pré-operatdria para cirurgia de ambulatério, existem,
atualmente, programas de preparacao para pediatria que incluem varias ferramentas de
controlo da ansiedade pré-operatéria, ndo sé na crianga como nos pais, tais como videos
educacionais, palhacos doutores, jogos, acesso a internet por tablet ou presenca dos pais na
inducdo anestésica (33). Conforme orientacdes emitidas em DR n°148 de 2 de agosto de 2017,
os pais podem estar presentes na indugao da anestesia e recobro cirirgico. A PPIA ainda
permanece em debate, uma vez que os estudos que favorecem a presenca destes, pela
diminuicdo da ansiedade pré-operatdria, sdo criticados por falta de randomizacao e uso de
ferramentas de avaliacdo de ansiedade nao validadas (33). Por outro lado a PPIA ndo reduz os
niveis de ansiedade dos pais e apenas tem efeito nas criangas, na presenca de pais calmos
previamente a inducao anestésica.

Em 2007, Kain et al. identificou menor ansiedade nas criangas e pais com os programas
de preparagdo pré-operatdria centrados na familia (34). Fortier et al. demonstrou, num estudo
controlado e randomizado, a mais-valia dos programas de preparacéo pré-operatéria baseados
na internet (Web-TIPS) na reducdo da ansiedade das criangas e pais (35). Embora a utilizacdo de
videos e da internet seja o pilar de muitos programas de preparagao pediatrica para cirurgia de

ambulatério, Chorney et al. constatou que a relagdo comportamental entre adultos e criangas
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importa, sendo que métodos como a distragdo verbal e ndo verbal associado a estratégias de
coping e conversas de confiancga, parecem estar associados a menor ansiedade das criancas e
pais (36). Devem ser evitadas demasiadas palavras de conforto e compreensao pela situacao,
bem como sinais de empatia, principalmente em criangas com comportamentos menos calmos
(36).

Assim este grupo de trabalho recomenda a PPIA, desde que as UCAs apresentem
circuitos bem definidos e que todos os profissionais de salide estejam orientados para esta
situacdo. Importa referir que a PPIA pode ser fator adicional de stress para o Anestesiologista,
pelo que devera ser avaliado previamente a situacao.

Os programas de preparacgdo pré-operatoéria devem fazer parte das UCAs, sendo cada
unidade responsavel por adequar meios e recursos a estes programas. Numa altura que se
verifica grandes restricdes econdmicas institucionais e redugdo substancial dos recursos
humanos, importa salientar que a maior parte destes programas implica financiamento e

profissionais especializados e dedicados (37).

Intervencdo pré-operatdria farmacoldgica

O agente farmacoldgico mais frequentemente usado como pre-medicagédo € o
midazolam oral, sendo eficaz na reducdo da ansiedade pré-operatéria e comportamentos
negativos da crianga, sobretudo aquando na separacgdo dos pais (33). Contudo ndo parece
diminuir a incidéncia da agitagcdo pds-operatdria (31, 33). A dose usada pode variar desde os
0,75mg/Kg para criancas entre os 1-3 anos, 0,5mg/Kg para criangas dos 3-5 anos e 0,3 a 0,4mg/

Kg para criancas com idades superiores a 6 anos (33).

Delirio emergente e agitacdo pds-operatdria

Delirio emergente (DE) é um sindrome complexo, caracterizado por agitacdo
psicomotora e distdrbios de percepc¢ado que ocorrem principalmente nas criancas com idade

pré-escolar (33). Habitualmente acontece quando a crianca acorda da anestesia geral, dura
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cerca de 5 a 15 minutos e resolve espontaneamente (33). Véarios fatores de risco podem ser
responsaveis, nomeadamente as caracteristicas do doente, a ansiedade pré-operatdria, a
técnica anestésica e a dor mal controlada (33). Em relacdo a anestesia, sdo sobretudo os
halogenados, em particular o sevoflurano, agentes desencadeantes do DE, ao potenciar
correntes pds-sinapticas inibitérias dos receptores GABA . O uso de anestesia total
endovenosa estéd associado a menor incidéncia de DE (33). Ndo sendo a técnica anestésica
ideal, sobretudo em contexto de CA, a literatura evidencia que o propofol administrado em
bdlus ou perfusdo apds uma anestesia com sevoflurano, reduz a incidéncia de DE (33). A
administragao pre-operatéria de midazolam reduz igualmente o DE, embora alguns estudos

sejam controversos, enquanto outros sugerem que a cetaminatem um efeito favoravel na reducéo

(31,

do DE, bem como pequenas doses de propofol ou dexmedetomidina no fim da anestesia

33)

.Uma metanélise de 134 estudos sobre prevencao farmacoldgica do DE apds anestesia com

sevoflurano e desflurano em criancas, relatou que o uso de propofol, cetamina, fentanil e
analgesia pré-operatéria preveniram com sucesso a incidéncia de DE (33). Assim, é fundamental
reforcar o bom controlo da dor através duma analgesia multimodal e preventiva, com
administracdo de opidides, AINE, alfa2-agonistas em associagdo com a anestesia loco-regional

(33).

Este grupo de trabalho sugere na prevencgao e tratamento da agitacdo pds-operatéria as
seguintes abordagens:
e Observacado durante 5a 10 min, especialmente se sevoflurano usado no intra-operatério.

e Medidas de suporte: medidas de conforto, distracdo, aquecimento, outras.

e Excluir outras causas de agitagdo como acessos venosos e penso.

(3)

® Iniciar analgesia em funcao da avaliacdo da dor

e Em casode dorcontrolada, podem seradministrados em ambiente monitorizado
no recobro imediato um bdlus Unico de propofol 0,5mg/Kg ou fentanil 1ug/Kg

ou dexmetomidina 0,5ug/Kg, de forma a diminuir a gravidade e duraco do episddio (33).

Controlo da Dor aguda pds-operatéria em CA em pediatria

Uma correta abordagem analgésica dacrianga submetidaa CAdeveterem
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consideracao fatores individuais que possamfavoreceradiminuicdo dador,atécnica
anestésica utilizada e ascaracteristicas dos procedimentos cirdrgicos. Ascriancascom
idadesinferioresa1ano,comhiperalgesiaagudaapdsqueimaduras,oumultiplas lesdes,
com histdria recente de procedimento cirtrgico doloroso, com hiperalgesia crénica por
patologia oncolégica, neuroldgica ou reumatoldgica ou com necessidade de

avaliacdes frequentes, apresentam maior probabilidade de dor no pds-operatério

1.31) ¢ . A e : L .
(1, ).Esab|doqueatecn|ca anestésica influencia o controlo analgésico no pds-

operatdrio, sendo que a anestesialocal e o uso de técnicas loco-regionais favorecema
diminuicdo dadore menorconsumo deanalgésicosno pds-operatério,bem como
diminuemadose de opididesnointra-operatério,o que estdassociadoamenorincidéncia

(1,38)

denduseasevomitos Osbloqueiosperiféricos dose Unica sdo altamente eficazes.

Exemplo disso sdo os bloqueios peniano, ilioinguinal e do grande auricular usados

(38)

largamente em procedimentos cirlrgicos de ambulatério em pediatria .O bloqueio

caudaléumbloqueioverséatile de grande aplicabilidade na CA, contudo estd associadoa

(38,39)

analgesia de curtaduragdo .Ousodeopidides, clonidinae cetamina, associadosao

(38)

anestésico local, podem prolongar a analgesia pds-operatéria até 24 horas '~ ~’. Associado

aos fatores individuais e técnica anestésica, o procedimento cirtrgico &, igualmente, um
fator determinante da dor no pds-operatério, pelo que cirurgias mais dolorosas
implicam um esquema analgésico mais agressivo. O quadro 2. diferencia os

procedimentos cirdrgicos em pediatria, em funcdo da dor.

ESPECIALIDADE Procedimentos Menos Dolorosos Procedimentos Mais Dolorosos

Oftalmologia Examinagdo de olho Estrabismos; vitrectomias

Cirurgia Maxilofacial Extracdes dentérias Palatoplastia

ORL Miringotomia; adenoidectomia Amigdalectomia

Ortopedia Artroscopia diagndstica Artroscopia; tenotomia; osteotomia

Urologia Cistoscopia Hipospéadias; reimplantagdo ureteral; lumbotomia

Cirurgia Pediétrica Herniorrafia; orquidopexia Hipospéadias, otoplastia, ginecomastia, cirurgia
laparoscopica, reparagao de sequelas de
queimaduras

Cirurgia Plastica Pequenos nevos Otoplastia, ginecomastia, nevos extensos, reparacao
de sequelas de queimaduras

Quadro 2. Diferenciagdo dos procedimentos de cirurgia de ambulatério em pediatria, em funcédo da dor.
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Aabordagemdadorpds-operatériaem cirurgiade ambulatério pediatricadeve
sermultimodal,em funcéo do procedimento cirtrgico, da técnica anestésica e segundo
as necessidades da crianca. Nos procedimentos cirdrgicos mais traumaticos, como por
exemplo cirurgia ortopédica, o uso de AINE é aconselhado. Em caso de cirurgias
potencialmente hemorragicas, como é o caso da amigdalectomia, os AINE devem ser
substituidos por outros grupos analgésicos, nomeadamente paracetamol e opidides
fracos. O recurso a técnicas analgésicas loco-regionais, através de perfusGes continuas
de anestésicolocal,temganhograndeinteresse na CAem procedimentoscirdrgicos mais
invasivose dolorosos. Contudo, o seu uso em pediatria de ambulatério deve ser

acompanhado de mais estudos, no sentido de identificar indicagdes precisas, eficicia e

(38)

seguranca deste método, antes de ser instituido na prética clinica

Tal como no adulto, este grupo de trabalho sugere a abordagem analgésica
da crianca submetida a CA baseada na avaliagdo da dor no pds-operatério (quadro 3.)

(3).
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Resumo das Recomendacdes para controlo de DAPO em pediatria em na cirurgia de
ambulatério

« Controlo da ansiedade pre-operatéria e dos seus fatores inerentes;
* Programas de preparacéo pre-operatérios centrados na familia, integrado em cada
UCA, em funcgdo dos recursos fisicos e humanos;

* Tratamento dos fatores preditivos da agitacdo pré-operatéria e delirio emergente,
sobretudo através do recurso a analgesia multimodal, preventiva e o uso de técnicas
loco-regionais nointra-operatoério;

* Avaliagcdo da dor através das escalas adequadas a idade:

* 4 anos: FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
*4-6 anos: FPS-R (Faces Pain Scale-revised), Escala de faces de Wong-Baker

*>b6anos:Escalanumérica; Escalavisualanaldgica; Escalaqualitativa; FPS-R(Faces
PainScale-revised),Escaladefacesde Wong-Baker

« Tratamento da dor em fun¢do da avaliagdo dador segundo quadro 3.

Analgesia pés-operatéria segundo escala de dor

DOR LIGEIRA - PERIOPERATORIO DOR LIGEIRA - PARA O DOMICILIO
Paracetamol 20mg/Kg, IV Paracetamol
+ AINE IV 15mg/Kg, 6/6h, po; 20mg/Kg, 6/6h, rectal

OU Infiltragao da ferida operatdria; BNP; Bloqueios neuroeixo Duragéo até 5 dias

DOR MODERADA - PERIOPERATORIO DOR MODERADA - PARA O DOMICILIO
Paracetamol 20mg/Kg, IV Paracetamol
+ AINE IV 15mg/Kg, 6/6h, po; 20mg/Kg, 6/6h, rectal

+ Infiltracdo da ferida operatéria; BNP; Bloqueios neuroeixo + AINE po

OU Opidides Duragéo até 7 dias

DOR SEVERA - PERIOPERATORIO DOR SEVERA - PARA O DOMICILIO
Paracetamol 20mg/Kg, IV Paracetamol
+ AINE IV 15mg/Kg, 6/6h, pos; 20mg/Kg, 6/6h, rectal

+ Infiltracdo da ferida operatéria; BNP; Bloqueios neuroeixo + AINE po

+ Opidides + Opidides
Tramadol 1 a 2mg/Kg de 8/8h
Codeina 0,5 a Tmg/Kg 6/6h, po

Duracéo até 7 dias

Quadro 3. Analgesia pds-operatoria segundo escala da dor

* Tratamento do delirio emergente e agitacdo pds-operatdria através de:
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* Observacdo da crianca durante 5 a 10 minutos, especialmente se usado
sevoflurano no intra-operatério;

* Realizacdo de medidas de suporte, tais como agdes de conforto e de distragdo
(ex.: ver televisdo, jogos, aquecimento);

* Excluir outras causas de agitagdo como acessos venosos e penso;

* Iniciar analgesia em funcdo do grau da dor;

» Administracdo de farmacos sedativos no recobro imediato: pequenas
quantidades de propofol (0,5mg/Kg).

FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY Revised
(FLACC-R)

FACE: 0 = Nenhuma expressao em especial ou sorriso; 1 = Caretas ou
sobrancelhas franzidas de vez em quando, introversao ou desinteresse;
aparenta estar triste ou preocupada; 2 = Caretas ou sobrancelhas
franzidas frequentemente; tremor frequente/constante do queixo,
maxilares cerrados; face parece ansiosa; expressao de medo ou panico.

PERNAS: 0 = Posicdo normal ou relaxadas; tonificacdo normal e
movimentacdo dos membros inferiores e superiores; 1 = Inquietas,
agitadas, tensas; tremores ocasionais; 2 = Pontapeando ou com as
pernas esticadas, aumento significativo da espasticidade, tremores
constantes ou movimentos bruscos.

ACTIVIDADE: 0 = Quieta, na posicdo normal, move-se facilmente; respiracao
regular; ritmica; 1 = Contorcendo-se, movendo-se para trds e para a frente,
movimentos tensos ou cuidadosos; ligeiramente agitada (ex. cabega para
trds e para a frente, agressao); respiracdo pouco profunda, estabilizada;
suspiros intermitentes; 2 = Curvada, rigida ou fazendo movimentos bruscos;
agitacdo grave; bater com a cabega; a tremer (sem arrepios); suster a
respiracdo, arfar ou respirar fundo, grave contraccao muscular.

CHORO: 0 = Sem choro/verbalizacao; 1 = Gemido ou choramingo,
queixa ocasional; explosao verbal ou “grunhidos” ocasionais; 2 =
Choro continuado, gritos ou solucos, queixas frequentes; explosoes
repetidas, “grunhidos” constantes.

CONSOLABILIDADE: 0 = Satisfeita e relaxada; 1 = Tranquilizada por
toques, abracos ou conversas ocasionais. Pode ser distraida; 2 =
Dificil de consolar ou confortar afastando o prestador de cuidados,
resistindo aos cuidados ou as medidas de conforto.

Quadro 4. Escalas de avaliagéo da Dor na Crianca

ESCALAS NUMERICAS E VISUAIS ANALOGICAS DA
INTENSIDADE DA DOR (referéncias 4, 5, 6)

ESCALA NUMERICA DE 0 A 10

9 10

Dor Insuportavel
ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS

Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa Dor Insuportavel

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Dor Insuportavel

. .
& &
Uo N=—0] 4 6 8 10

ESCALA DE FACES REVISTA

= - o
N N o
0 2 =/ 4 6 =/ 8 10

Farmacos e doses

Administracdo Oral Administracdo Rectal Administracgdo IV
Paracetamol Dosedecarga:20mg/Kg Dose de carga: 30-40 mg/Kg 10 a 15 mg/Kg géh
Doses seguintes: 10a15 mg/Kg géh Doses seguintes: 20mg/Kg qéh;
méaximo 90mg/Kg/dia até 4g/dia
Diclofenac >1 Ano 1mg/Kg g8h >1 A 1mg/Kg g8h (Max.
(Méx. 150mg/dia) 150mg/dia)
Ibuprofeno >6Meses/7Kg,10mg/Kg g8h (Max.
800mg)
Cetorolac <50Kg; 0,5mg/Kg até 15mg; gbh <50Kg; 0,5mg/Kg até 15mg;
>50Kg; 0,5mg/Kg até 30mg; géh g6h
>50Kg; 0,5mg/Kg até
30mg; qéh
Codeina 0,5- Tmg/Kg gq6h
Tramadol 1-2mg/Kg g8h 1-2mg/Kg g8h
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Quadro 5. Farmacos analgésicos e doses em pediatria
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