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RESUMO

A dor aguda tem sido subtratada desde ha décadas. A solucdo ndo parece ser o desen-
volvimento de novos farmacos ou tecnologias analgésicas, mas sim uma organizagdo
apropriada que utilize os conhecimentos existentes. O papel das Unidades de Dor Agu-
da na melhoria do tratamento da dor é consensual, mas a sua implementagdo constitui
um desafio e ndo tem conduzido aos resultados esperados. A Dire¢ao Geral de Saude
publicou, em 2012, uma norma que tornou obrigatdria a existéncia de Unidade de
Dor Aguda em todos os hospitais, regulando todos os aspetos da sua organizagdo e
funcionamento e definindo os critérios de avaliagdo da sua efetiva implementagdo.
A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia criou, em 2017, um grupo de trabalho com
o objetivo de procurar respostas para as questées levantadas pela norma e elaborar
consensos clinicos praticos, de que resultaram as recomendagdes publicadas em 2018.
Ap0s seis anos, impde-se a revisdao do documento, dando particular atengdo a evolu-
¢do verificada na drea.

Palavras-chave: Dor Aguda; Unidade Dor Aguda, Analgesia; Dor Pés-Operatéria; Reco-

mendagdes; Portugal

ABSTRACT

Acute pain has been undertreated for decades. The solution does not appear to lie in
the creation of novel drugs or analgesic technologies; instead, a viable solution seems
to involve establishing a well-organized system that effectively use existing knowledge.
While there is a consensus on the beneficial role of acute pain units in enhancing pain
treatment and overall outcomes, their implementation poses a challenge and has not
achieved the expected results. The General Directorate of Health published, in 2012, a
standard requiring the establishment of an Acute Pain Unit in all hospitals. This stan-
dard regulates every aspect of its organization and operation, outlining specific criteria
for evaluating its successful implementation. In 2017, the Portuguese Society of Anes-
thesiology created a working group to address the inquiries posed by the standard. The
group aimed to develop practical clinical consensus, leading to the recommendations
published in 2018. As we approach the six-year mark, a review of the document is nec-
essary, with a focus on incorporating developments in the field.

Keywords: Acute pain; Acute Pain Service, Analgesia; Postoperative pain; Guidelines;
Portugal



INTRODUCAO

O tratamento eficaz da dor aguda continua a ser um problema, apesar dos avangos no
conhecimento da fisiopatologia e farmacologia da dor. A falta de organizagdo no trata-
mento é o maior obstdculo ao seu alivio adequado. Diretrizes nacionais sdo uma fer-
ramenta importante para orientar as boas praticas clinicas e obter resultados de qua-
lidade no controlo da dor aguda pds-operatdria e recuperagdo funcional apés cirurgia.

O reconhecimento da importancia e complexidade da dor aguda levou ao envolvimen-
to da Direcdo Geral da Saude. Em 2001, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor definiu
objetivos a atingir em termos de implementagdo de Unidades de Dor Aguda, objetivos
esses reforcados pela revisdo do plano de 2008'. Em 2012, foi publicada Norma que
torna obrigatdria a existéncia de Unidades de Dor Aguda nos hospitais portugueses?.

Entendeu a SPA que a referida norma merecia um aprofundamento das questdes le-
vantadas, numa perspetiva mais clinica. Em 2017, reuniu-se um grupo de anestesio-
logistas com o objetivo de elaborar recomendagdes para o tratamento da dor agu-
da, aplicaveis na generalidade das realidades hospitalares e que contribuissem para
a uniformizagdo da abordagem da dor aguda, de modo a possibilitar a melhoria dos
resultados nacionais. As primeiras recomendagGes da Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia foram publicadas em 20183, Em 2021, foi realizado um inquérito de ambito
nacional para avaliar o grau de implementacdo e aplicacdo das recomendacgdes, ten-
do-se concluido que as recomendagdes sdo reconhecidas como uma ferramenta util,
aplicadas por 60,4% dos anestesiologistas respondedores a titulo individual, mas com
apenas 37,6% na implementacdo total e 53% na implementag¢do parcial dos Servigos
de Anestesiologia inquiridos. Na revisdo das recomendacdes, pretende-se transformar
a evidéncia cientifica disponivel em orientagdes clinicas praticas através de uma atua-
lizagdo dos conhecimentos farmacoldgicos e técnicas utilizadas, bem como fornecer
orientag0es dirigidas e perspetivas futuras.

A quem se destinam:
Anestesiologistas e internos de formacdo especifica em Anestesiologia;

Outros profissionais de saude envolvidos na abordagem e tratamento da dor
aguda.



CAPITULO 1

A unidade de dor aguda

Fundamentos

A dor aguda ndo controlada pode ter um impacto negativo na experiéncia do doente
em relagdo ao periodo pés-operatdrio e contribuir para a cronificagdo da dor?#4>758;

O tratamento eficaz da dor aguda reduz o risco de complicag¢des, facilita a recu-
peracdo e reabilitacdo, reduz a demora média hospitalar, aumenta a satisfacdo e
melhora a qualidade de vida dos doentes!?*¥;

A existéncia de uma estrutura organizacional adequada com uma equipa dedica-
da é tanto ou mais importante que o desenvolvimento de novos farmacos ou téc-
nicas analgésicas para o adequado tratamento e controlo da dor aguda durante a
estadia hospitalar??;

A constituicdo de Unidades de Dor Aguda (UDA) aumenta a consciencializagao
dos profissionais de saude sobre a importancia de uma abordagem adequada da
dor para melhorar o outcome?;

As UDA sdo unidades funcionais capazes de assegurar cuidados de alta qualidade,
sendo a sua existéncia considerada um critério de boa pratica hospitalar*?>;

A UDA tem como objetivos: promover a abordagem eficaz e segura da dor aguda;
disponibilizar informacdo a doentes e cuidadores; implementar programas de for-
macado e atualizagdo dos profissionais de saude; realizar auditorias para avaliagao
da efetividade das estratégias adotadas e promover a investigacdo clinica;

A Anestesiologia é a especialidade mais habilitada a coordenar a UDA por ser pe-
rita na abordagem da dor, o que se justifica pelo seu curriculo formativo, conheci-
mentos de farmacologia e competéncias de execugdo técnica®*®

Recomendagoes

As instituicdes hospitalares devem ter uma estrutura organizada que desenvolva
e implemente politicas e processos de tratamento da dor aguda, de forma segura
e efetiva — a UDA?>;

O seu modelo organizativo deve ser simples e econémico?;



A UDA promove a abordagem da dor aguda em doentes em contexto hospitalar;

A equipa deve ser capaz de fornecer orientagdes para desenvolver e gerir politicas
de tratamento da dor aguda, além de garantir a acessibilidade e equipamentos?>;

A equipa da UDA deve ser multidisciplinar e coordenada por um anestesiologista’*®

A organizagdo interna, o nimero e a especializacdo dos profissionais que inte-
gram a equipa da UDA devem ser adaptados as caracteristicas de cada hospi-
tal (dimensdo, grau de diferenciagdo e especificidades dos doentes), garantindo
apoio 24 horas por dia, 7 dias por semana*®

As institui¢bes hospitalares com dimensdes e/ou especificidades que assim o exi-
jam podem nomear enfermeiros para a sua UDA?;

E aconselhdvel nomear um enfermeiro e um médico de ligagdo 3 UDA em cada
unidade de internamento e/ou servi¢o?;

Os enfermeiros de ligacdo desempenham um papel importante - coordenam, mo-
nitorizam e avaliam os cuidados prestados e sdo um elo com a equipa da UDA,;

Os enfermeiros prestadores de cuidados diretos sdo responsaveis por avaliar re-
gularmente a intensidade da dor (em repouso e em movimento), fornecer a me-
dicacdo analgésica (a horas fixas e de resgate), monitorizar a eficacia analgésica,
os efeitos laterais e complicagdes?;

A UDA deve promover a articulagdo com os servigos clinicos, de modo que a abor-
dagem da dor aguda seja eficaz e segura, nomeadamente promovendo a forma-
¢do regular de médicos e enfermeiros?®7;

A farmdacia tem um papel importante na UDA, devendo existir um farmacéutico
de ligagdo;

Deve ser desenvolvida a interligagdo com a unidade de transicao e a unidade de
dor crénica®;

Devem existir reunides regulares, cooperagao e trabalho em rede entre os mem-
bros da UDA e os servicos clinicos®®

Devem ser criadas condi¢des para o desenvolvimento de projetos de investigacdo
no ambito da dor agudaZ.



CAPITULO 2

Formas de atuacao em dor aguda
- Meios, equipamentos e monitorizacao

Fundamentos

A avaliagdo do doente e a defini¢do da estratégia analgésica individual deve ter
por base a identificagdo de comorbilidades clinicas, medica¢gdo em curso, historia
de dor crénica, abuso de substancias, terapéuticas analgésicas prévias e respeti-
vas respostas®*?;

A elaboracdo e implementac¢do de um plano terapéutico devem ser baseadas em
protocolos de analgesia multimodal, combinando técnicas farmacoldgicas (sisté-
micas e regionais) e ndo farmacoldgicas, de acordo com os meios disponiveis, a
capacidade de intervencdo das UDA e o consentimento do doente*>?;

A obtencdo de consentimento informado escrito, deve ter caracter obrigatério em
técnicas invasivas';

O ensino aos doentes e a preparagao pré-operatdria pode reduzir a dor aguda
pbs-operatoria®®;

Nos doentes com dor aguda controlada e via oral disponivel, a administracdo en-
dovenosa de analgésicos ndo se mostrou vantajosa®;

A analgesia controlada pelo doente (PCA) é mais eficaz e segura no controlo inicial
da dor, permite uma titulagdo mais rdpida dos farmacos e estd associada a um
maior grau de satisfacdo dos doentes**2. Os estudos mostram que é possivel a sua
aplicacdo em criancas a partir dos 6 anos de idade®;

A PCA com regime de perfusdo continua de opioides ndo melhora a qualidade da
analgesia, ndo reduz os consumos de opidides e estd associada a maior incidéncia
de efeitos laterais, nomeadamente depressdo respiratéria®;

O perfil de seguranca das doses analgésicas da cetamina permite a sua adminis-
tracdo por enfermeiros no hospital, seguindo as mesmas politicas, protocolos e
procedimentos inerentes a administracao de outros analgésicos, nomeadamente
0s opidides>4,



A utilizagdo de técnicas regionais em bdlus Unico, mesmo associando anestésicos
locais de longa duragdo e adjuvantes, tém durac¢do limitada, e originam dor rebou-
nd, com agravamento das respostas inflamatdria e aguda ao stress. As técnicas con-
tinuas poderdo constituir uma alternativa, particularmente em doentes de risco®.

A analgesia pelas vias epidural, perineural e miofascial, com perfusdo continua e/
ou controlada pelo doente, apresenta a vantagem de prolongar a analgesia®;

A analgesia por via epidural esta associada a diminuicdo da morbimortalidade
pds-operatdrial®’’ principalmente em procedimentos especificos e/ou em doen-
tes com elevado risco de complicagdes peri-operatérias. Os dados relativos as
restantes modalidades de analgesia regional ainda sdo escassos®®.

A qualidade da analgesia epidural com anestésicos locais melhora com a associa-
¢do de opidides®. A qualidade e duragdo da analgesia perineural parece melhorar
com a associagdo de dexametasona, aparentemente com beneficio similar entre
a utilizacdo perineural ou sistémica?®%;

E mandatoria a realizacdo de exame neuroldgico pré-técnica regional para identi-
ficar lesGes nervosas prévias e definir risco-beneficio?.

A avaliacdo e registo regular da intensidade da dor, dos efeitos laterais e das com-
plicagbes sdo obrigatdrios*?;

Sdo fundamentais a monitorizagdo e o tratamento de efeitos laterais e complica-
¢oes relacionados com as técnicas e farmacos®?.

Recomendagoes

Todos os doentes com dor aguda ndo controlada devem ser referenciados para a UDA;

Considera-se dor nao controlada sempre que, de acordo com as escalas validadas,
se verifiguem, no minimo, 2 registos consecutivos de dor superior a 3 (EN) e/ou
sempre que a dor interfere com as AVD’s e a funcionalidade;

Recomenda-se a analgesia em horario fixo, a administracdo de farmacos com dife-
rentes mecanismos de a¢do e a utilizacdo preferencial da via oral*;

As vias intramuscular e subcutdnea ndo devem ser utilizadas®;

A abordagem terapéutica deve ser adaptada a intensidade, frequéncia e fisiopa-
tologia da dor, bem como as caracteristicas do doente?**;

Todos os esquemas terapéuticos devem contemplar analgesia de resgate;



Deve ser privilegiada a PCA, com dispositivos devidamente programados e pro-
tocolados**3;

A PCA pressupde o ensino prévio ao doente e a existéncia de capacidades cogni-
tivas adequadas®;

Na PCA ndo estdo recomendados regimes de perfusdo continua de opidides (ex-
ceto em doentes consumidores crénicos)’;

Recomenda-se a analgesia regional como componente eficaz da analgesia multi-
modal, indicada na abordagem da dor moderada a intensa**;

Recomenda-se o dominio da realizacdo de técnicas regionais, nomeadamente
com recurso a ecografia, neuroestimulacdo e monitorizagdo da pressdo de inje-
¢do, de forma a minimizar o potencial de lesdo nervosa;

Sempre que possivel, devem ser utilizadas técnicas seletivas para bloqueio sensi-
tivo (bloqueios de nervos periféricos e/ou miofasciais), de forma a n3o atrasar a
deambulacdo e reabilitacdo funcional. Sdo exemplos, sem limitar:

Cirurgias major da anca - bloqueio de grupo de nervos pericapsulares (PENG
block) ou bloqueio da fascia iliaca®?;

Cirurgias major do joelho - bloqueio do canal dos adutores associado a infiltra-
¢do entre a artéria poplitea e a capsula do joelho (iPACK);

Cirurgias major do tornozelo e pé - bloqueios do tornozelo;

A administragdo de analgesia periarticular, intra-articular e infiltragdao da ferida
operatdria podem ser utilizadas, nomeadamente nos procedimentos cirurgicos

em que esta demonstrado o seu beneficio. S3o exemplos, sem limitar:
Artroplastia total do joelho®**
Cesariana eletiva®
Prostatectomia®®
Cirurgia minor da mama®’
Cirurgia laparoscdpica (portas de entrada)®®
Laminectomia®
Reparagdo de hérnia inguinal®

Considera-se que o doente pode ter alta da UDA sempre que tem dor controlada
e auséncia de efeitos laterais/complica¢Bes da analgesia;



Farmacos analgésicos:

Paracetamol — Deve fazer parte dos esquemas analgésicos, salvo contraindi-
cagdo absoluta®;

Anti-inflamatérios nao esteroides (AINE) — Devem fazer parte dos esquemas
analgésicos, salvo contraindicagdo absoluta. A utilizacdo de AINE, seletivos ou
nao seletivos, potencia o efeito analgésico e reduz o consumo de opidides. O
uso de AINE seletivos (ex. parecoxibe) parece ter menos efeitos secundarios,
quanto ao risco de hemorragia pds-operatdria e digestiva*>4?;

Metamizol - Analgésico, antipirético e antiespasmadico, utilizado na dor mo-
derada a intensa. Apesar de potencialmente graves, os seus efeitos adversos
sdo considerados raros. Esta autorizado em Portugal pela EMA, devendo ser
utilizado por curtos periodos (até 7 dias), ndo ultrapassando a dose maxima
diaria de 4g e com especial aten¢do nos doentes idosos***3;

Tramadol — Opidide fraco utilizado na dor moderada ou intensa, com bom per-
fil de seguranca e baixo risco de adi¢do, dependentes da farmacogenética*”;

Opidides fortes — Farmacos padrao no tratamento da dor moderada a inten-
sa, principalmente como analgesia de resgate. Induzem tolerancia e depen-
déncia. A sua utilizacdo implica monitorizagdo clinica rigorosa. No controlo
da dor pds-operatdria, ndo se recomenda a sua administragdo preemptiva;

Anestésicos locais — Estdo indicados para administragdo por via regional. Devem
ser sempre utilizados na menor concentragdo eficaz e tendo em conta a patologia
associada dos doentes, reduzindo a toxicidade cardiovascular e neuroldgica*?;

Gabapentina — Podera ser utilizada no periodo pré-operatério, a fim de re-
duzir os niveis de dor e o consumo de opidides no pds-operatério, em pro-
cedimentos especificos onde a vantagem da sua utilizacdo foi demonstrada,
nomeadamente na cirurgia oncolégica da mama e cirurgia da coluna***44;

Cetamina — Apesar de ter sido demonstrada associagdo da sua utilizagdo a
reducdo do consumo de analgésicos, dos niveis de dor no pds-operatdrio e
da evolugdo para dor crénica, o nivel de evidéncia para recomendar a sua
utilizagdo, em situagGes de dor intensa, hiperalgesia e doentes tolerantes a
opidides, ainda é baixo*®*’;

Dexametasona — Recomenda-se a sua utilizagdo em dose Unica endovenosa no
intra-operatdrio (8-12mg), uma vez que contribui para a redugdo dos niveis de
dor, do consumo de opidides e da incidéncia de nduseas e vomitos no pds-ope-
ratorio, para além de melhorar a qualidade e duracdo de bloqueios regionais®;



Dexmedetomidina — Podera ser utilizada em situa¢des devidamente enqua-
dradas em protocolos de analgesia, nomeadamente protocolos ERAS, e no
doente critico**;

Sulfato de magnésio — Apesar de ter sido demonstrada a sua utilidade como
adjuvante no tratamento da dor aguda, existem resultados contraditdrios e a
sua utilizagdo ndo é isenta de riscos**;

Os meios ndo farmacoldgicos devem ser considerados como um complemento
fundamental e parte integrante da abordagem terapéutica em dor aguda®. Sem-
pre sob supervisdo médica, recomenda-se a utilizagdo de:

TENS - Estimula a resposta enddgena inibitdéria da estimulagdo algica. Parece
estar associada a diminui¢cdo do consumo de analgésicos em 25%. Pode ser
aplicada peri-incisdo cirtrgica ou nos pontos de acupuntura®>;

Acupuntura - Existem multiplas técnicas: aplicagdo em pontos de acupressao,
com ou sem estimulacgdo elétrica. Requer conhecimento, tempo e equipamento?;

Gelo — Diminui a resposta inflamatdria e promove analgesia local. Pode ser
associado a aplicacdo de pressdo e a circulagdo de ar para manter o frio. No
entanto, ndo esta demonstrada diferenga no consumo analgésico, nem evi-
déncia de recuperacdo mais rapida do doente;

Técnicas comportamentais — loga, hipnose, relaxamento, meditacdo, inter-
vengdo cognitiva e focada na emogdo influenciam os niveis de dor e os com-
portamentos negativistas. Como técnicas ndo invasivas, podem ser utilizadas
em qualquer faixa etaria®;

Independentemente da estratégia analgésica escolhida, esta devera ser sempre
aplicada de acordo com protocolos de atuagdo clinica?;

A elaboragdo dos protocolos devera ser feita tendo em conta o tipo de doente,
a intensidade e a fisiopatologia da dor, o tipo de cirurgia e técnica analgésica®;
Em cada protocolo deve estar mencionado:

Denominac¢do acordada com a farmacia;

Identificacdo e caracteriza¢do dos farmacos ou mistura analgésica;

Via de administracao;

Posologia de cada farmaco utilizado;

Analgesia de resgate: quando e como atuar na dor ndo controlada;

Modo de preparagao e identificagdo dos farmacos;



Caracterizagdo, abordagem e tratamento dos efeitos laterais e complicagGes
mais frequentes;

InstrugGes acessorias;

Para além de protocolos de analgesia, devem ser elaborados protocolos de abor-
dagem de complicacGes e efeitos laterais relacionados com a técnica analgésica
adotada e os farmacos utilizados;

A UDA deve ter acesso a equipamento apropriado e em quantidade adequada
para garantir a abordagem segura e eficaz da dor, tendo em conta as caracteris-
ticas da instituicdo de salde na qual esta integrada. Este equipamento devera
incluir dispositivos de atuagao terapéutica, como sistemas de perfusdao continua
e de PCA, ecégrafo, neuroestimulador e monitor de pressdo de administragdo?;

Monitorizagdo:

Os doentes com protocolos de analgesia instituidos deverao ser alvo de moni-
torizacdo e avaliagdo clinica regular*>;

A avaliagdo pela equipa de enfermeiros prestadores de cuidados diretos ao
doente deve ser realizada em intervalos regulares e sempre que haja interven-
¢do analgésica (avaliagdo da dor em repouso e em movimento), recorrendo a
escalas de avaliagdo validadas?;

A monitorizagdo clinica deve ser regulada pela aplicagdo de escalas de avalia-
¢do da dor e alertas previamente validados pela UDA e divulgados junto da
equipa de enfermagem, promovendo uma linguagem comum?>°%;

Recomenda-se que sempre que se utilizem opidides sejam monitorizados re-
gularmente, para além dos sinais vitais, o grau de sedagdo e o estado de cons-
ciéncia®>?%;

N3o existe evidéncia de que a monitorizacdo clinica seja superior a oximetria
de pulso, pelo que, sempre que possivel, ambos os meios devem ser utiliza-
dos. A auséncia de monitorizagdo por oximetria de pulso ndo contraindica a
utilizagdo de técnicas e farmacos analgésicos, mas requer maior frequéncia de
vigilancia clinica®;

Nas técnicas de analgesia regional, acresce a monitorizagdo e vigilancia do blo-
gueio (motor e sensitivo) e o primeiro levante acompanhado pelo enfermeiro.

Devem ter visita didria da UDA os doentes com técnicas de analgesia regional,
PCA ou dor ndo controlada?.



CAPITULO 3

Dor aguda em situacoes particulares

Al
Fundamentos

O controlo da dor aguda pés-operatdria constitui um pilar essencial para o suces-
so da cirurgia de ambulatério;

Apesar dos avangos nas técnicas anestésicas e cirurgicas, a incidéncia de dor mo-
derada a intensa apds a alta ronda os 25 a 35%, sendo a primeira causa de read-
missdo hospitalar®;

Os protocolos de analgesia devem ser simples, eficazes e seguros, de forma que
possam ser facilmente administrados pelo doente/cuidador em casa, promovendo
elevada taxa de sucesso no controlo da dor apds a alta e efeitos laterais minimos;

A regulamentacdo da dispensa de medicagdo para o domicilio de doentes subme-
tidos a cirurgia de ambulatdrio esta prevista na Lei portuguesa desde 2009, com
atualizacdo em 20134,

Recomendagodes

Os doentes propostos para cirurgia de ambulatério devem ser avaliados em con-
sulta de Anestesiologia e identificados fatores preditivos de dor aguda pds-opera-
téria moderada a intensa®*>;

O ensino ao doente e cuidador acerca de escalas de avaliagdo da dor, farmacos anal-
gésicos e efeitos laterais deve ser contemplado na preparacdo pré-operatéria>®;

Devem ser usados protocolos de analgesia multimodal com paracetamol, AINEs
e anestésicos locais, através de técnicas regionais; estes devem incluir também a
profilaxia de nduseas e vomitos no pds-operatdrio>>*>6-8;

Ainfiltracdo da ferida operatdria ou a instilagdo intra-articular de anestésico local,
com ou sem adjuvantes, pode ser considerada independentemente da intensida-
de de dor expectavel no pds-operatdrio>*3;



A analgesia regional através de bloqueios de nervos periféricos ou bloqueios mio-
fasciais permite um efeito poupador de opidides e deve ser considerada sempre
que possive|5,53,56,58,59,60;

A dor rebound apds bloqueios de nervos periféricos single-shot deve ser prevenida e
tratada eficazmente incluindo a prescri¢cdo por rotina de um protocolo de analgesia
multimodal, o ensino dos doentes e o inicio oportuno da analgesia por via oral®®¢?;

Em cirurgias associadas a dor intensa, a utilizacdo de técnicas regionais continuas
podera ser uma opgdo para alguns doentes e em instituicGes com programas de
cirurgia de ambulatério preparados para o efeito®®?;

O blogueio subaracnéideu em cirurgia de ambulatério pode ser considerado sem-
pre que apropriado, com a utilizagdo preferencial de farmacos de curta duragao
de agdo, baixas doses e agulhas finas, “ponta-de-lapis”. Devem seguir-se crité-
rios rigorosos para garantir a mobilizagdo segura apds o bloqueio. Nas instrugdes
apos a alta, deve constar informacdo acerca da identificacdo e atua¢do no caso de
desenvolvimento de cefaleias pds-pungdo da duramater®*®;

O uso de dexametasona em dose analgésica deve ser considerado®;

A utilizagdo de outros adjuvantes analgésicos como a cetamina, sulfato de magné-
sio, lidocaina ou dexmedetomidina podem ser considerados como parte de uma
estratégia poupadora de opidides®”7;

A prescricdo de opidides, apds a alta, deve ser reservada para cirurgias com dor
moderada a intensa®>>7%

Deve ser fornecida medicagdo analgésica para o domicilio e informagdo verbal e
escrita acerca dos cuidados no pds-operatorio®***;

Ap0s a alta devera ser efetuado contacto telefénico pds-operatério a todos os
doentes e aferida a eficacia e seguranga do plano analgésico®*¢;

B
Fundamentos

A dor aguda é muito prevalente, mal avaliada, subvalorizada e subtratada em si-
tuacBes de emergéncia, quer em contexto pré-hospitalar (PH), quer na sala de
emergéncia (SE), quer no servigo de urgéncia (SU)"*7;

A dor esta presente em metade dos doentes que recorrem ao SU e é a principal
queixa do doente vitima de trauma’*80-84;



Em trauma, a dor estd presente em 70% dos doentes em PH e 60-91% dos doen-
tes em SU/ SE718084;

O manuseamento da dor em contexto PH e de SU/SE é limitado. A maioria dos
hospitais ndo desenvolveu linhas de orientagdo nem programas de avaliagdo de
qualidade no seu tratamento®>%’

As intervengdes no manuseamento da dor devem ser individualizadas e direcio-
nadas para as barreiras identificadas nos contextos PH e de SU/SE®;

As principais barreiras para o tratamento eficaz da dor em contexto PH/SU/SE sdo
multifactoriais’*77/858890;
Falta de conhecimento, confiancga e treino dos profissionais de satde;
Subvalorizagdo do sintoma pelos profissionais de saude;
Auséncia ou ma avaliagdo da dor;
Ndo utilizacdo de escalas validadas para avaliacdo da dor;
Disponibilidade limitada de opidides;

Resisténcia a prescricdo/utilizagdo de opidides fortes pelos profissionais de
saude por receio de comportamentos aditivos, dependéncia e abuso, bem
como dos seus efeitos laterais;

Receio de aumento na dificuldade da abordagem diagndstica da lesdo principal;
Inexisténcia de guidelines para o tratamento da dor;
Na idade pediatrica, a oligoanalgesia em contexto de trauma PH/SU/SE, é ainda
mais frequente, pela maior dificuldade de avaliagdo e interpretacdo da dor, bem
como pela maior dificuldade em obter acessos intravenosos®%2;
Em contexto de trauma:

A dose de analgésico administrada a maioria dos doentes em PH é insuficien-
te e 25% dos doentes ndo recebe qualquer tratamento analgésico®;

Existe maior potencial de cronificagdo®;

O controlo algico precoce com técnicas regionais aumenta a eficacia analgé-
sica, atenua a resposta ao stress, facilita transporte, diminui os efeitos late-
rais sistémicos e previne a cronificagdo®°"%;

Apesar da lesdo nervosa ser comum, ndo existe evidéncia que suporte o au-
mento de risco na utilizagdo de técnicas analgésicas regionais?’;

As técnicas analgésicas regionais podem exercer um efeito protetor, ao inibir
a sensibilizagcdo central nos nervos lesados?.



Em contexto de SU:
O principal motivo da oligoanalgesia parece ser a subvaloriza¢do da dor®89%;

As avaliagdes inicial e final da dor ndo sao efetuadas em 33% a 50% dos doen-
tes e, quando efetuada, os doentes com dor moderada a intensa ndo recebem
qualquer tipo de tratamento analgésico®;

O tratamento da dor ndo interfere com o diagndstico da patologia de base
nem aumenta o risco de erro na abordagem clinica do doente!®1%%;

Existe evidéncia crescente que um esquema analgésico adequado apods lesdo
traumatica é imperativo para diminuir a morbilidade, melhorar a funcionalidade
e reduzir o risco de cronificagdo®;

Tal como na cirurgia eletiva, a analgesia regional no controlo da dor no trauma
esta associada a reducdo do consumo de opidides e da demora média, melhoria
da satisfagdo doente e mobilizagdo mais precocel®’;

O controlo algico privilegiando técnicas regionais deve ser implementado preco-
cemente®*97.%,

A implementacdo de guidelines para tratamento da dor aguda em contexto de
emergéncia (PH, SU/SE) promovera aumento de eficacia no tratamento da dor,
com diminui¢do da morbilidade associada e maior satisfacdo do doente!®;

O tratamento da dor associada ao trauma no PH/SU/SE constitui um elemento-
-chave e um indicador de qualidade na prestagdo de cuidados de satde®®.

Recomendagoes

As linhas de orientagdo implementadas devem garantir a avaliagdo adequada da
dor, administracdo atempada de analgesia, monitorizagdo e reavaliacdo frequentes;

O esquema analgésico instituido deve ser de facil administra¢do, seguro, especi-
fico de doente e patologia, baseado numa estratégia multimodal, incluindo técni-
cas regionais sempre que possivel;

O paracetamol e os anti-inflamatérios ndo esteroides sdo analgésicos eficazes em
contexto de SU/SE, para lesdes musculo-esqueléticas minor'®3;

N3do existe consenso quanto a melhor via de administragdo, maior eficacia e menor
numero de efeitos laterais dos opidides utilizados em contexto de emergéncial®;



Os opidides devem ser utilizados preferencialmente por via endovenosa na dor
intensa, facilitando a sua titulagdo®®;

O fentanil por via intra-nasal apresenta perfis de eficacia e seguranga semelhantes
a morfina endovenosa, constituindo uma alternativa nos doentes sem via endo-
venosa disponivel'%;

A administragdo de mistura 02/N20 (35%/65%) por mascara facial é eficaz como
adjuvante analgésico do fentanil em trauma moderado a severo e isoladamente
como método inicial para analgesia em trauma minor°7.18;

A utilizacdo de doses analgésicas (sub-anestésicas) de cetamina, em contexto PH
e SU/SE é segura e eficaz no doente adulto e pediatrico, como alternativa aos
opidides*1%;

A cetamina administrada por via intra-nasal na dor moderada a intensa pode ser
considerada em doentes com acesso vascular dificil ou em criangas, porque apre-
senta eficacia analgésica e perfil de seguranca sobreponiveis a administragdo por
via endovenosat®iiZ;

Em contexto de trauma, devem ser preferidas técnicas regionais continuas®®;

Na utilizagdo de técnicas regionais em doentes com risco de sindrome de compar-
timento devem ser privilegiadas concentragdes baixas de anestésico local e moda-
lidades continuas porque parecem ndo bloquear a dor isquémica associada®>*!3116,

(o
Fundamentos

O reconhecimento e controlo da dor desempenham um papel cada vez mais im-
portante nos cuidados de saude, com implicagdo na demora média e nos custos.
Na Medicina Intensiva (Ml), a dificuldade inerente a comunica¢do com os doen-
tes, associada a dificuldade em priorizar as multiplas e complexas patologias mé-
dicas, aumenta a importancia desta tematica'?’;

A dor no doente critico é multifatorial, frequentemente subtratada e ndo contro-
lada. Estima-se que até 50% dos doentes apresentam dor moderada a intensa em
repouso, e até 80% apresentam dor resultante de procedimentos previsiveis e/ou
inerentes ao internamento em SM|1&-124;



Entende-se como fatores inerentes ao internamento em SMI: privagdo do sono,
alteracdo do ritmo circadiano, ansiedade, imobilizacdo, dificuldades de comuni-
cacdo, delirio e histéria psicossocial. Estes desempenham um papel importante
na modulagdo da dor. Entende-se como procedimentos previsiveis: higiene, mo-
bilizacOes, reabilitacdo funcional, aspiragao orotraqueal, substituicdo de acessos
vasculares!&12;

A dor ndo controlada condiciona dificuldade de adaptacdo ao ventilador e agita-
¢do e estd associada a piores outcomes: aumento da mortalidade, do tempo de
ventilagdo mecénica e da demora média em SMI*%;

A avaliagdo da dor no doente critico é dificil e ndo deve depender apenas da capa-
cidade de comunicacédo. A inclusdo do maior nimero de informacdes e dimensdes
da dor, para além da dimensao intensidade, assume neste doente uma particular
importénci3121’123’126’127'

7

O tratamento do doente critico tem como principal objetivo a prevencdo e reso-
lucdo das situacOes ameacadoras da vida. A necessidade de priorizar tratamentos
promove o subtratamento da dor'?;

No doente critico, a disfungdo de érgdos interfere com a farmacocinética e farma-
codinamica dos analgésicos, particularmente quando administrados por via sisté-
mica, dificultando a sua sele¢do e impossibilitando a utilizacdo da dose analgésica
mais eficaz!’;

Os opidides sdo considerados os analgésicos de 12 linha no doente critico, in-
tegrados numa estratégia de tratamento proativa, multimodal e poupadora de

AT 118,119,121-124,128-130.
opioides ;
Os opidides em Ml:

Sdo utilizados no tratamento da dor, na adaptacdo ventilatoria e no controlo
da agita§50121-124,128;

Estdo associados a fendmenos de hiperalgesia (fator precursor de cronifica-
¢do), tolerancia, abuso e dependéncia'?;

Também se associam a delirio, ileo paralitico, depressdo respiratéria e atraso
no desmame ventilatério™®*’;

Condicionam morbilidade e aumento na demora média e promovem a ten-
déncia para oligoanalgesia*®**s;

Apresentam impacto negativo meses a anos apos a alta hospitalar!3®-33;



A inclusdo de AINE’s no esquema analgésico do doente critico estd associada a
diminuicdo de consumo de opidides e da intensidade de dor as 24h. O risco de
efeitos adversos é menor com a utilizacdo da menor dose eficaz e na menor du-
ra(}éo pOSSI’V6|128'134'135'136;

Os inibidores seletivos da iCox2 tém vantagens no doente idoso, com histdria de
alcoolismo, medicado com anticoagulantes/anti-agregantes, com insuficiéncia
cardiaca congestiva e risco aumentado de hemorragia®®’;

O tratamento preventivo e multimodal constitui atualmente o estado da arte na
prevencao e tratamento da dor, agitagdo/delirio, imobilidade e disttrbios do sono
no doente critico. Esta associado a diminui¢cdo da necessidade de sedagdo profun-

da e dos efeitos laterais dos opidides, com reducdo da morbilidade e da mortali-
dade122,127,134,138;

As técnicas analgésicas regionais continuam a ser pouco utilizadas na Ml, resulta-
do do desconhecimento no manuseamento deste tipo de terapéutica'’;

A analgesia regional em MI tem indicagdo na patologia médica, cirurgica, trau-
matica e procedimentos invasivos associados a dor moderada a intensa®®2+13;

Na analgesia regional do neuro-eixo, ndo parece existir risco aumentado de com-
plicagdes infecciosas associadas a técnica nos doentes criticos, resultado da imu-
nossupressao ou sépsis. No entanto obriga a um elevado grau de monitorizagao e
indice de suspeicdo!®?;

Na sépsis, os riscos associados a analgesia regional periférica ou miofascial continuas
sdo menores do que os associados a analgesia regional continua do neuro-eixo*'#%%;

A presenca de outros focos de infecdo e a auséncia de terapéutica antibidtica ndo
estdo associadas a risco aumentado de infe¢do dos cateteres regionais*%%;

Aidentificacdo precoce de fatores de risco modificaveis ajuda a prevenir os sindro-
mes dolorosos crénicos no doente critico sobrevivente. Sdo considerados fatores
de risco: sépsis, ARDS, cirurgia, presenca de dor prévia, demora média, hospita-
lizagdo e ventilagdo invasiva prolongadas, ansiedade, depressdo, stress pds-trau-
matico, corticoterapia, uso de relaxantes musculares ndo despolarizantes'?;

A Dor Crdénica, como componente da Sindrome Pés Internamento em Cuidados
Intensivos (SPCI), ocorre em 33 a 77% dos doentes criticos. Parece existir uma
associa¢do da dor cronica e do delirio com o subtratamento da dor ou seu trata-
mento preferencial com opidides!?!125129,131.140,



Uma estratégia que promova a diminui¢cdo da dor, otimizando as intervengdes
intra-hospitalares e promovendo a referenciacdo precoce para unidades de dor e
centros de reabilitacdo podera estar na base da diminui¢cdo dos impactos econd-
mico e na saude publica, resultantes da cronificagdo e da SPCI**4,

Recomendagoes

Na avalia¢do da dor no doente critico devem ser utilizadas escalas adaptadas a
capacidade de comunicagdo do doente:

Escalas de auto-avaliagcdo no doente que comunica (Escala Numérica-EN, Esca-
la Verbal-EV e Escala Visual Analogical-EVA);

Escalas Comportamentais no doente incapaz de comunicar/verbalizar (Beha-
vioural Pain Scale-BPS e Critical Care Pain Observational Tool-CPOT)*?1126:127.140,

A validacgdo recente da CPOT para a lingua portuguesa tornou-a na escala compor-
tamental mais indicada para utilizagcdo no doente critico ventilado ou n&o ventila-
do, mas incapaz de comunicar#;

A avaliagdo da dor deve ser efetuada idealmente de forma continua para que seja
possivel o seu tratamento proativo e preventivo!?126127;

O tratamento deve incluir sempre estratégias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas, e
intervengdo analgésica precoce e preventiva para procedimentos programados***4;

Os protocolos analgésicos no doente critico devem assentar numa estratégia pre-
ventiva e multimodal, privilegiando, sempre que possivel, técnicas poupadoras de
opidides, nomeadamente as técnicas regionais*’;

O tratamento devera respeitar os protocolos da unidade de dor aguda do respe-
tivo hospitalt?>127.133;

O paracetamol deve fazer parte de todos os esquemas analgésicos multimodais,
na auséncia de contraindicacdo!*;

A cetamina pode ser incluida nos regimes de analgesia multimodal do doente
critico?133;

Os gabapentindides devem ser incluidos no esquema analgésico multimodal do
doente critico com dor de caracteristicas neuropaticas3*%;

Os AINE’s devem ser utilizados na menor dose eficaz e durante o menor tempo
possive|128133;



As técnicas regionais devem fazer parte do esquema analgésico multimodal do
doente critico. A presenca de Sépsis, Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémi-
ca e Sindrome da Disfung¢do Multipla de Orgdos ndo devem ser impeditivas da sua
utilizagdo™&120;

A maioria dos fdrmacos analgésicos utilizados por via sistémica sdao metabolizados
por via hepdtica e eliminados por via renal. A dose deve ser ajustada a respetiva
funcdo. Nos anestésicos locais, a dose também devera ser ajustada, particular-
mente nas técnicas continuas'?’;

Nos esquemas analgésicos regionais devem ser privilegiadas as perfusdes conti-
nuas de anestésicos locais, na menor concentragao eficaz, e sempre que possivel
devem ser considerados farmacos adjuvantes>*;

Nos doentes com maior instabilidade hemodinamica devem ser privilegiadas as
técnicas regionais periféricas ou miofasciais, como alternativa as técnicas regio-
nais do neuroeixo'*’;

Os cateteres regionais devem ser tunelizados ou suturados para evitar a sua exte-
riorizacdo durante os posicionamentos e prestacdo de cuidados. Devem ser utili-
zados pensos transparentes e respiraveis que permitam a visualizagdo constante
de sinais de infe¢do ou eventual exteriorizagdo'?’;

Na presenca de cateteres regionais, particularmente no neuroeixo, com duragao
superior a 48h, a monitoriza¢cdo neuroldgica e de sinais de infecdo local deve ser
efetuada de forma continua®®’;

Os cateteres regionais devem ser retirados sempre que se desenvolva eritema e/
ou exsudagdo locais'';

O tratamento da dor associada a procedimentos previsiveis deve ser antecipado,
privilegiando técnicas e fdirmacos poupadores de opidides, associados a métodos
ndo farmacolégicos!&125133.142,

As técnicas ndo farmacoldgicas como a aplicacdo de gelo, massagem e musicote-
rapia, podem ser utilizadas como adjuvantes do tratamento da dor, mas isolada-
mente ndo sdo eficazes?¥133;

Nos doentes em fim de vida deve ser sempre promovido o alivio da dor e do des-
conforto, durante a suspensdo de medidas de suporte!?.



D|

Fundamentos

O controlo da dor de modo seguro e eficaz durante a gravidez, no parto e pds-par-
to é essencial para minimizar riscos para a mae e para o recém-nascido, permitin-
do tornar a gravidez e o parto uma experiéncia positiva;

A falta de informacgdo disponivel e a existéncia de informacdo contraditéria po-
dem resultar em relutancia na prescri¢ao de analgesia a gravida, que condiciona
o sub tratamento da sua dor;

A informacdo cientifica sobre a seguranca dos analgésicos nos periodos de gravi-
dez e amamentacgdo é escassa;

A maior parte de evidéncia cientifica atualmente disponivel é referente a quadros
de dor crénica na gravidez; existe falta de evidéncia relativa a administracdes de
curta duragdo de analgésicos como é o caso da dor aguda’;

Na instituicdo de uma terapéutica analgésica a gravida ou puérpera, deve ser pon-
derado o seu risco/ beneficio, utilizando a menor dose eficaz, privilegiando farma-
cos de ampla utilizagdo clinica e seguindo as recomendagdes publicadas;

Existem trés periodos diferentes, que se revestem de caracteristicas particulares
em termos de controlo da dor aguda na populagao obstétrica: a analgesia durante
a gravidez, a analgesia em trabalho de parto e a analgesia pds cesariana.

Recomendagoes

Nos quadros dolorosos durante a gravidez, as intervengdes ndo farmacoldgicas
devem ser a primeira linha de analgesia: repouso, utilizagdo de calor/frio local,
massagens, relaxamento e acupunctural#>14;

Paracetamol - é o analgésico mais utilizado durante a gravidez, para controlo da dor
ligeira a moderada, porque tem perfil de seguranca excelente!#. Existe evidéncia de
que a sua utilizacdo pode influenciar o encerramento precoce do canal arterial**;

AINE’s - no 12 trimestre de gestacdo, ndo foi demonstrado risco aumentado de
abortamento e nem efeitos teratogénicos fetais associados a sua utilizagdo. Depois
das 30 semanas de gestacdo, devem ser evitados, por estarem associados a um
risco aumentado de encerramento precoce do canal arterial. Quando necessaria,
a sua utilizacdo deve ser pelo menor periodo possivel e na menor dose eficaz!**4>;



Opidides - utilizados durante toda a gravidez para controlo da dor moderada a inten-
sa. Apesar da evidéncia cientifica atual ser limitada, ndo parecem ter risco de toxici-
dade para o feto. A utilizagdo no periodo peri-parto pode causar depressao respira-
tdria no recém-nascido. A utilizacdo materna prolongada, particularmente no ultimo
trimestre de gestagdo, pode dar origem a sindrome de abstinéncia neonatal***4%;

Anestésicos locais — no ambito de técnicas neuroaxiais ou bloqueios regionais,
podem ser utilizados durante toda a gestacdo (associados ou ndo a opidide)*,

Fundamentos

A dor do parto é uma das mais intensas. A partir da década de 90, passou a ser legi-
timo o direito da mulher escolher um parto sem dor em vez de um parto “natural”;

Atualmente, o pedido da grdvida para ter alivio de dor durante o trabalho de par-
to é suficiente para que lhe sejam prestados os melhores cuidados disponiveis
para uma analgesia eficaz;

A analgesia do trabalho de parto deve ser eficaz, com risco minimo para mae e
para o feto, privilegiando-se as técnicas neuroaxiais;

Em caso de contraindicacdo a realizacdo de técnica do neuroeixo, deve ser pro-
porcionada alternativa analgésica.

Recomendagoes

A analgesia do neuroeixo é considerada o gold standard para controlo da dor
durante o trabalho de parto'¥;

As técnicas do neuroeixo sdo apropriadas para qualquer gravida, independente-
mente da paridade, dilatagcdo cervical e estado fetal, exceto quando existem con-
traindicagBes a sua realizagdo'¥’;

Nas técnicas do neuroeixo, sdo usadas combinagdes de anestésicos locais e opidi-
des lipossoluveis. A ASA e a SOAP recomendam usar a concentracdo de anestési-
co local mais baixa que promova uma analgesia eficaz, com o minimo de efeitos
adversos possiveis'#;

As administragdes continuas de anestésico local associadas a opidide sdo eficazes
na analgesia de trabalho de parto;



Concentragdes baixas de ropivacaina (< 0,17%) e bupivacaina (< 0,1%) estdo asso-
ciadas a bloqueio motor reduzido, ndo prolongamento do 22 estadio do trabalho
de parto, e a menor incidéncia de retengdo vesical'*;

Anestésicos locais em concentragdes ultrabaixas (bupivacaina < 0.0625%, ropiva-
caina £0,1%), associadas a opidide, permitem a deambulagdo durante o trabalho
de parto (walking epidural)*’;

AdministracGes Unicas de opidides neuroaxiais, com ou sem anestésico local, po-
dem ser eficazes, mas sao limitadas no tempo, pelo que sé devem ser adminis-
tradas quando se prevé um parto espontaneo no periodo de acdo dos farmacos
administrados'¥’;

A PCEA, com ou sem perfusdo de base, permite uma analgesia mais flexivel e efi-
caz que uma administrac¢do fixa continua de analgésicos*¥’;

Na PCEA, o modo de administragcdo com bodlus intermitentes programados, PIEB
(programmed intermitente epidural bolus), parece estar associado a menor blo-
queio motor e menos dor irruptival#910;

A dural puncture epidural analgesia nao parece oferecer beneficios relativamente
a analgesia epidural standard***%;

Nas gravidas com risco aumentado de parto instrumentado ou cesariana, nomea-
damente nas com morbilidades, é de particular importancia iniciar precocemente
técnica analgésica regional'¥;

Durante a técnica neuroaxial é recomendada a monitorizagdo da gravida: frequén-
cia cardiaca, pressdo arterial e oximetria de pulso a cada 5 minutos durante a ins-
talagcdo do bloqueio ou até que a gravida esteja hemodinamicamente estavel**!;

Durante a fase de manutenc3o, a periodicidade de avaliacdo ndo é consensual. E
recomendavel a avaliagdo de parametros vitais a cada 30 minutos, ou mais fre-
quentemente em caso de variagdes tensionais maternas ou altera¢des da cardio-
tocografia fetal;

O bloqueio motor, nivel sensitivo do bloqueio e dor devem ser avaliados periodi-
camente, de modo a assegurar uma analgesia eficaz'¥’;

No periodo pds-parto, deve ser mantida a vigilancia e monitorizacdo durante duas
horas;

Os opidides sistémicos estdo facilmente disponiveis e a sua administracdo é pou-
co invasiva. Promovem alivio da dor, menos eficaz que a epidural, com efeitos
adversos: nduseas, vomitos, tonturas e depressdo respiratéria. Podem causar de-
pressdo respiratéria neonatal**.



Uma administragdo Unica de fentanil endovenoso (<1 ug/kg) pode dar alivio imedia-
to da dor por um curto periodo, sem depressao respiratoria neonatal severa. Para
analgesias mais prolongadas o fentanil pode ser administrado em modo de PCA';

Remifentanil:

A administracdo de remifentanil endovenoso, é uma estratégia analgésica al-
ternativa a analgesia neuroaxial; permite um rdpido inicio de agdo e um bom
controlo analgésico®*'%3;

Deve ser utilizado em regime de PCA, modo bdlus, sem perfusdo de base®**%3,
A monitoriza¢do deve incluir oximetria de pulso continua e a presenga de uma
enfermeira por gravida®®>*3;

Apresenta maior risco de depressdo respiratéria comparativamente as técni-
cas neuroaxiais'®*14;

A anélise de risco/beneficio ndo recomenda o seu uso por rotina®®1s;
O odxido nitroso intermitente é um agente inalatério amplamente usado em todo

o mundo durante o trabalho de parto. A eficicia analgésica é muito varidvel, sen-
do as nauseas e vomitos os efeitos adversos mais comuns**;

AINE’s ndo sdo recomendados durante a analgesia do trabalho de parto pelo po-
tencial risco de encerramento precoce do canal arterial'®;

O paracetamol podera ser utilizado na fase latente do trabalho de parto.

Podem ser utilizados métodos analgésicos ndo farmacoldgicos, como estratégias
de bem-estar, ansidlise, técnicas relaxamento, massagem, técnicas respiratorias,
TENS, hipnose e imersdao em agua. S3o técnicas seguras, mas nao tao eficazes
como a analgesia com métodos farmacolégicos. Ha falta de evidéncia cientifica
robusta relativa a sua qualidade analgésica®.

Fundamentos

A cesariana esta associada a dor moderada a intensa no pds-operatério, o que
pode atrasar a recuperacdo da mae, a ligacdo materno-fetal, o bem-estar psicolé-
gico materno e também a fase de amamentacdo®®;

) . . - . ~ .o S s
Hiperalgesia e dor pds-operatdria persistente sdo possiveis complicagées®;

O controlo da dor pds-cesariana deve ser eficaz, utilizando farmacos seguros nao
sO para a mae como para o recém-nascido, durante o periodo de amamentacao;



A morfina é o opioide neuroaxial mais utilizado’;

A complicagdo mais grave dos opidides neuroaxiais é a depressdo respiratoria,
que ocorre até 0,9% dos casos*™’;

A administracdo de dexametasona endovenosa intraoperatéria diminui o score de
dor e o consumo de opioides®;

Recomendagoes

O objetivo principal é a utilizacdo de uma analgesia multimodal, poupadora de
opioides endovenosos®’;

Sempre que possivel deve ser utilizada uma técnica neuroaxial para controlo da
dor pds-cesariana®;

No bloqueio subaracnoideu, recomenda-se a utilizacdo de opioide intratecal de
longa duragdo (morfina, doses <100 ug). Doses mais altas estdo associadas a
maior gravidade de efeitos secundarios, sem diferenga no consumo de opioide,
nem nos scores de dor as 12 e 24 horas®?**7;

Se realizado bloqueio do neuroeixo, com cateter epidural in situ, recomenda-se a
utilizacdo de opioide de longa duragdo por via epidural (morfina)*>**7;

Todas as puérperas medicadas com opidides neuroaxiais devem ser monitori-
zadas quanto a frequéncia respiratoria, oximetria de pulso e grau de sedagdo.
A monitorizacdo deve ser reforgada (frequéncia, duragdo, meios suplementares
de monitorizagdo) em presenca de fatores de risco de depressdo respiratéria
como obesidade, apneia de sono, quadro de instabilidade clinica®***;

A analgesia pds-operatdria deve incluir a administragdo regular de anti-inflamaté-
rios ndo esteroides, paracetamol e dexametasona®;
Quando ndo utilizada técnica neuroaxial, sio recomendadas:

Infiltracdo da ferida operatdria com anestésico local, single-shot ou em perfu-
sdo continua;

Ponderar a realizagdo de técnicas regionais como bloqueio de eretor da espi-
nha, bloqueio fascial do plano do abdominal transverso ou do quadrado lom-
bar bilaterais®;

Prescricdo de opidides como analgesia de resgate ou fixa;

Na prescricdo de farmacos durante a amamentacdo devem ser considerados os
potenciais efeitos adversos para o recém-nascido - devem ser consultadas as
orientagGes disponiveis'®®!%;



A informacao relativa a utilizagdo de AINEs durante a amamentagdo é limitada:
Devem ser evitados farmacos com semivida longa, pelo perigo de acumulagao
no recém-nascido®.

Ibuprofeno e diclofenac sdo as escolhas preferenciais, devido ao seu amplo
uso ha prética clinica, que se tem mostrado seguro durante a amamentag¢do®;
Se for necessario um inibidor da cicloxigenase 2 (Cox2), a escolha deve ser o
celecoxib>®;

Quando utilizados outros AINEs, o latente deve ser vigiado quanto a efeitos
secunddrios, como os gastrointestinais'®;

O cetorolac parece seguro durante a amamentacgao se utilizado em doses pe-
quenas, durante pouco tempo (< 24 horas) e por via oral. E secretado no leite
materno em pequenas quantidades®;

A utilizagdo de metamizol na gravidez e na amamentagdo ndo é recomendada®’;

A utilizagdo de tramadol deve ser criteriosa. Embora exista uma larga experiéncia cli-
nica, a seguranga da administrag¢do durante aamamentagdo ndo é consensual4>15%.160;

A utilizagdo de técnicas ndo farmacoldgicas como TENS, hipnose e a utilizagdo de
faixas abdominais facilita um melhor controlo da dor no pds-operatério3>4,

E|
Fundamentos

A preocupacdo com a dor da crianca resulta do reconhecimento que as criangas
tém dor, guardam memdria da dor e que a dor, se ndo tratada, pode condicionar
estados de dor crénica no futuro®®’;

A investigacdo na area da neurobiologia demonstra que as vias da dor necessarias
para a experiéncia dolorosa estdo presentes na vida fetal a partir da 20a semana
de gestacdo, apresentando-se totalmente desenvolvidas por volta das 28 sema-
nas de gestagdo’®?-164;

A dor em pediatria, mesmo a associada a pequenos procedimentos, é frequente-
mente subvalorizada e subtratada®® ¢,

A dor, mantida no pds-operatério, prolonga a recuperagdo e a demora média,
considerando-se que o controlo da dor é um componente essencial na recupera-
¢do da crianga'®’;



A avaliagdo da dor deve ser feita de forma regular e documentada em todas as
criancas, desde o primeiro contacto, garantindo um bom grau de satisfagdo?©® 16,

As escalas de avaliagdo da dor sdo adaptadas a idade e ao desenvolvimento da
crianga, ndo existindo nenhum gold standard. A partir dos 3 anos de idade, o
método de avaliagdo da dor preferido é a autoavaliagdo. Em criangas com idade
inferior aos 3 anos ou com dificuldades em comunicar, existem outras abordagens
alternativas que incluem as escalas uni ou multidimensionais, onde sdo integra-
dos indicadores do comportamento e parametros fisiologicos'é® 167 170. 171,

A avaliagdo da dor deve ser adaptada ao individuo e a sua prdpria experiéncia. As
escalas de avaliagdo da dor ndo devem ser o Unico método de quantificar a dor.
O score de intensidade de dor deve ser contextualizado com a avaliagdo da satis-
fagdo da crianga, feedback da familia e da enfermeira que acompanha a crianga e
os parametros fisioldgicos?®;

E importante considerar os fatores psicossociais como a ansiedade, alteracdes do
humor, catastrofizagcdo e depressdo que afetam a maneira como a crianga vivencia
a dor®%;

A FDA contraindica o uso de codeina e tramadol em criangas com menos de 12
anos pelo risco de depressao respiratério. No entanto, a evidéncia sobre a depres-
sdo respiratoria causada por tramadol em criancas é muito limitada. AEMA e a
ESPA assumem que ndo contraindicam o uso de tramadol na Europa, mas acon-
selham a prescri¢do cautelosa com andlise do risco-beneficio do doente, 69 185188,

A AR pode ser especialmente benéfica em criangas com aumento do risco de de-
pressdo respiratéria com opididest’?;

Criangas com idade inferior a 6 meses apresentam risco aumentado de LAST nas
técnicas de anestesia regional, particularmente em bloqueios em locais mais vas-
cularizados ou com maior volume de ALY"%;

O uso de gabapentina pré-operatdria em criangas melhora a analgesia apds amig-
dalectomia e reduz as nauseas e vomitos pés-operatérios (NVPO), sem aumentar
os efeitos adversos. A gabapentina também tem sido administrada em procedi-
mentos cirdrgicos major, como as cirurgias de reparacao de escoliose e de pectus
escavatum e na amputagdo oncoldgicalé 173 175-177,



IntervengGes ndo farmacoldgicas devem ser incluidas como adjuvantes no plano
analgésico e englobam estratégias fisicas, psicologicas e cognitivo-comportamen-
tais. Sdo exemplos: atitudes de distracdo, posi¢cdo de conforto, presenga dos pais,
diminuicao de estimulos ambientais, suc¢do, sacarose, imaginagao guiada, jogos,
transcutaneous eletric nerve stimulation (TENS), acupressao, abraco e estratégias
de coping’®;

Recomendagodes

A escolha da analgesia deve ser baseada na idade da crianca, experiéncias dolo-
rosas anteriores, tipo de cirurgia, intensidade expectavel e duragdo da dor** 18,

O controle da dor na crianga deve ser baseado no principio da analgesia multimo-
dal combinando o uso de analgésicos ndo opidides e opidides, co-analgésicos e
técnicas regionais!®® 18%;

Os analgésicos devem ser administrados em intervalos regulares. Em caso de dor
irruptiva intermitente, devem ser prescritas doses de analgésicos de resgate'®’;

A via de administragdo deve ser a mais confortdvel para a crianga. A via oral e a via
endovenosa sdo as mais frequentemente usadas. Sempre que for possivel deve
ser escolhida a via oral*® ¢7;

Nas situagdes em que ndo seja viavel ou ndo haja indicacdo para acesso endove-
noso, podem ser consideradas, como vias alternativas, a via nasal ou via transmu-
cosa, que permitem a administracdo de opidides, como fentanil ou sufentanil, e
de cetamina®®’;

As vias intramuscular e rectal poderdo ser usadas em casos excecionais, ou como
ultimo recurso'®’;

A PCA é adequada em criangas com mais de 6 anos que apresentem capacidade de

compreensdo’®s;
Os efeitos secunddarios dos analgésicos devem ser monitorizados e tratados®®’;

Analgésicos ndo opidides devem ser usados para controlo da dor em criangas.
Podem ser usados em monoterapia ou como parte da analgesia multimodal, em
casos de aumento da intensidade da dor, permitindo reduzir a necessidade de
administrar opidides’®?;



Paracetamol é o analgésico ndo opidide mais utilizado, sendo seguro e eficiente no
alivio da dor de intensidade ligeira a moderada. E recomendado para o controle
da dor em todas as faixas etarias, incluindo nos prematuros. A dose de paraceta-
mol preconizada em pediatria varia muito na literatura e entre diferentes institui-
¢Oes, sendo consensual que deve ser reduzida no paciente recém-nascido18* 184

AINE’s podem ser usados para o controlo da dor em pediatria, apresentando uma
eficacia semelhante a do paracetamol no tratamento da dor de intensidade ligeira
a moderada®®® 184

Evitar usar associagdes de analgésicos deste grupo’®* 184;
Evitar ou reduzir a doses em criangas com menos de 6 meses!® 18

Devem ser usados com precaug¢do em criangas com patologia gastrointestinal, in-
suficiéncia hepatica ou renal e em criangas com fatores de risco para faléncia dos
orgdos citados, como desidratacgao, hipotensao, hipovolemia, choque ou aumen-
to do risco de hemorragia. O risco de hemorragia também deve ser considerado
em criangas com trombocitopenia, coagulopatia ou disfung¢do plaquetéria® 184,

Ndo sdo contraindicados em criangas com asma ou sinais de hiperreactividade
respiratdria, eczema e alergias, contudo apresentam um risco aumentado de
broncospasmo. Devem ser evitados se houver histdria de exacerbagdo prévia da
patologia respiratéria apds a toma de medicamento desse grupo *#;

Podem ser usados com seguranga em criangas saudaveis submetidas a amig-
dalectomia, sem aumento das taxas de hemorragia e melhoria da analgesia,
nauseas e vomitos'®;

Metamizol pode ser usado para controle da dor em criangas, sendo particular-
mente Util quando a dor tem um componente espastico’®;

Evitar o uso da aspirina em criangas com doenca viral, pois esta associada a
Sindrome de Reye!®* 184,

Opidides estdo indicados nos casos de dor moderada a intensa:

Podem ser usados em bdlus ou em perfusdo continua, por via endovenosa,
incluindo o uso de PCA;

A perfusdo continua deve ser evitada, mas pode estar indicada em situagdes
excecionais, como no pds-operatdrio de cirurgia de escoliose, crises vaso-o-
clusivas severas em doentes com anemia falciforme e dor severa de mucosite
induzida por quimioterapia 66 167183,



As doses devem ser ajustadas ao doente com alto risco de depressao respira-
téria e em criangas com SAQS. Deve ser evitada a administragdo simultanea de
outros depressores respiratdrios; 16% 173185

No contexto da administragdo por via sistémica, devem ser monitorizados a
frequéncia respiratdria, oximetria de pulso, nivel de sedagao e outros efeitos
secundarios; % 173

A morfina é amplamente utilizada para o controle da dor pds-operatéria em
criangas. Os recém-nascidos tém um risco aumentado de depressao respira-
téria induzida por opidides, no entanto, acima dos 3 meses de idade, o risco
de depressdo respiratdria é semelhante ao do adulto’3;

Evitar o uso de doses repetidas de Petidina em Pediatria, pois a acumula¢do do
seu metabolito normeperidina pode causar neurotoxicidade!®-'#;

Em criangas a quem foram administrados durante mais de sete dias, é reco-
mendado fazer reducdo gradual da dose total de opidide diaria'®®;

Os adjuvantes analgésicos (gabapentina, cetamina, dexametasona, dexmedeto-
midina, diazepam e magnésio) estdo pouco estudados em Pediatria:

A administragcdo de gabapentina no perioperatério de cirurgias major, em
dose Unica prévia ao procedimento e durante varios dias no pds-operatdrio,
reduz o consumo de morfina no pds-operatdrio e a incidéncia de dor de mem-
bro fantasma 7°-177;

A cetamina parece uma opgao valida em situagdes com risco elevado de dor
neuropatica, como amputacdo de membro, na hiperalgesia ou tolerancia
opidide e como agente poupador de opidide?’* 19,

A dexametasona pode ser usada como adjuvante no periodo pds-operatorio,
diminuindo a intensidade da dor e as necessidades de opidides, além de pre-
venir as nduseas e vomitos'®?;

O uso de dexmedetomidina em pediatria tem sido associado a reducdo
da dor pds-operatdria e do consumo de opidides em alguns procedimentos
cirargicos 17319,

O diazepam tem indicagdo no pds-operatdrio, apds procedimentos associados
a espasmos musculares ou da bexiga, como por exemplo em situagdes de re-
construgdo do aparelho genito-urindrio, cirurgia da escoliose, pectus escava-
tum ou cirurgia de reparacdo de tenddes 173 19193,

O sulfato de magnésio pode ser considerado adjuvante para o controle da dor
em criangas'®> 183;



A AR é fundamental na gestao da dor em pediatria, oferecendo um controle mais
eficaz e prolongado quando comparado com a analgesia sistémica. As técnicas de
AR incluem os bloqueios do neuroeixo e de nervos periféricos'’3:

A AR de nervos periféricos com recurso a ecografia e/ou neuroestimulagdo
permite melhorar a qualidade e eficicia da analgesia. De acordo com a ASRA
e a ESPA, a anestesia geral ou sedagdo profunda em pediatria ndo constituem

contraindicagdo para a realizagdo de AR 1919,

A AR inclui as modalidades de bdlus ou técnicas continuas com administragdo

de anestésico localo 193 194,

O bloqueio caudal é frequentemente usado no RN prematuro, RN e no lacten-
te. E seguro e eficaz em procedimentos cirtrgicos infraumbilicais e apresenta
uma taxa de complicagGes baixa. Recomenda-se o uso de ecografia, especial-
mente em RN prematuros, criangas com idade < 6 anos e criangas cujas refe-
réncias anatémicas que dificultam a técnical’# 178 19419

Deve ser garantida a administracdo de doses seguras de AL em todas as vias de

administragdo, incluindo na infiltragdo da ferida operatéria’®®1%;

Lidocaina TD é uma opcdo para tratamento da dor superficial localizada, relacio-
nada com os locais de inser¢do de drenos tordcicos, incisdo da parede toracica na
recuperagdo do pectus escavatum®s;

A infiltracdo da ferida operatdria com AL antes da incisdo, ou pelo menos no final
da cirurgia, é um adjuvante significativo do controle da dor no pds-operatério'®’;

Na cirurgia de ambulatério devem ser consideradas, sempre que necessario, in-
filtracdo da ferida com anestésico local, anestesia regional, analgésicos ndo opidi-
des (paracetamol, AINEs e metamizol) e/ou opidides como o tramadol. Os opidi-

des fortes devem ser evitados se for possivel®,




CAPITULO 4

Metodologia de registo e analise de resultados

Fundamentos

Os registos clinicos tém um papel decisivo na qualidade de prestacdo de cuidados
de saude, com grande impacto na seguranc¢a do doente®®;

Os registos devem ser periddicos, de execugdo simples e conter informagao rele-
vante e objetiva, que facilite a sua compreensdo e a utilizagdo em processos de
auditoria ou médico-legais®®;

O registo sistematico e regular da intensidade da dor em todos os doentes avalia-
dos numa unidade de salude é obrigatério desde 2003%%;

Na UDA, além do registo da intensidade da dor devem existir registos minimos
obrigatdrios no ambito da dor aguda;

O registo informatizado é atualmente considerado um standard na qualidade de
prestacdo de cuidados médicos, sendo ja obrigatério em alguns registos clinicos®;

O registo digital, além de fidedigno, tem boa acessibilidade, facilita uma melhor
partilha entre instituicoes e permite um facil armazenamento de dados essenciais
a aprendizagem e a producdo cientifica?®?;

A nivel nacional deve ser promovida a uniformiza¢do dos registos clinicos mini-
mos obrigatdrios no ambito da dor aguda, de forma a permitir o desenvolvimento
de indicadores nacionais.

Recomendagoes

Na UDA todos os doentes devem ter registos minimos obrigatérios, no ambito da
dor aguda: intensidade da dor em repouso e em movimento, medicag¢do analgési-
ca, efeitos laterais e complicagdes;

Os registos da UDA devem fazer parte integrante do processo clinico do doente;
O registo informatizado deve ser o adotado, sempre que possivel;

A UDA deve providenciar o armazenamento dos seus dados, garantir a sua acessi-
bilidade e ter regras de utilizagdo e partilha com outras institui¢Ges;



A base de dados da UDA deve ser parametrizada de forma a permitir o desenvol-
vimento de processos de auditoria;

A protecdo de dados pessoais deve obedecer ao estabelecido em regulamentos
ou diplomas legais em vigor2%3-205,
S3o considerados registos obrigatérios da UDA:
Diagndstico que motivou episddio de dor aguda (ICD®);
Intensidade de dor em repouso e em movimento no minimo de 8/8 horas e
apos cada intervencdo analgésica de resgate;

Protocolo analgésico instituido;
Caracterizacgdo de técnicas analgésicas regionais;

Efeitos laterais e complicacGes da terapéutica analgésica;

Sdo considerados registos recomendados da UDA:
Caracterizagdo demografica do doente;
Antecedentes pessoais (ICD®), estado fisico ASA;
Historia prévia de dor crénica ou consumo crénico de opidides;
Descrigdo de técnica anestésica, quando aplicavel;

Informac&o e formacgdo prestada ao doente/cuidador, quando aplicével;

Satisfacdo do doente.




CAPITULO 5

Auditorias em dor aguda

Fundamentos

A Direcdo-Geral da Saude adotou as linhas de orientagdo estabelecidas na Nor-
ma NP EN 19011:2012, para a preparagao, condugao e execugao de auditorias da
qualidade e seguranga externas e internas?®.

As auditorias clinicas acrescentam valor e melhoram as operagdes de uma orga-
nizagdo de saude, para que seja alcangado o mais elevado nivel de qualidade em
cuidados de saude?®”.

A qualidade em salde é definida como a prestacdo de cuidados acessiveis e equi-
tativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponi-
veis e consegue a adesdo e satisfacdo do utente2°82%,

Os sistemas de qualidade pressupdem a existéncia de indicadores®?10211,

Os indicadores constituem uma base mensuravel dos cuidados, para profissionais
e organiza¢Oes de saude, a partir da qual é possivel aferir o nivel de qualidade
dos servigos prestados. Podem ser baseados na evidéncia cientifica, derivados de
literatura académica ou determinados por um painel de peritos, num processo de
Consen50209‘211‘212.

Os indicadores podem estar relacionados com a estrutura, o processo ou o outco-
me dos cuidados de saude. Podem ser quantitativos ou qualitativos®”.

Recomendagoes

A UDA deve promover a realizagdo periddica de auditorias internas, que deverdo
responder as necessidades do seu contexto estrutural e clinico abrangendo a to-
talidade das suas atividades?.

As auditorias internas devem ser realizadas com uma periodicidade minima de
um ano?.

Deve ser efetuada avaliagdo da implementagdo da Norma da DGS em vigor e das
recomendacg8es nacionais sobre dor aguda®.



Existem parametros auditaveis transversais a todas as UDA*?1%?13, No caso das audi-
torias realizadas no ambito da dor em cirurgia de ambulatério, em obstetricia, em
pediatria, em contextos de Emergéncia/Urgéncia/Unidades de Cuidados Intensivos,
da Domiciliacdo e das UDT devem ser considerados parametros especificos.

Os parametros auditaveis de estrutura sao:

Acessibilidade da base de dados, com a inclusdo das caracteristicas demogra-
ficas dos doentes;

Execucdo do plano de formagéo;
Existéncia de equipa multidisciplinar;
Horas de dedicagdo exclusiva a UDA, UDT, DDA pelo anestesiologista;

Existéncia de escalas de avaliagao da dor uniformizadas e adaptadas ao doen-
te, com inclusdo da populacdo pediatrica e de doentes com dificuldade ou
incapacidade de comunicar;

Existéncia de protocolos analgésicos;
Existéncia de informacdo dirigida ao doente sobre o tratamento da dor;
Existéncia de consentimento informado para técnicas invasivas;
Existéncia de equipamento de analgesia adequado as necessidades da UDA,;
Avaliagdo do grau de satisfagdo do doente;
Existéncia de reunides de grupo;
Existéncia de investigacdo e producgao cientifica.
Os parametros auditaveis de processo sdo:

Percentagem de doentes avaliados pela UDA no universo dos doentes com
dor aguda;

Percentagem de doentes que permanecem com dor moderada a severa, apds
intervengao da UDA,;

Tempo médio de seguimento pela UDA;
Tempo médio de seguimento pela DDA;
Tempo médio de seguimento pela UDT;
Relagcdo primeiras consultas/consultas subsequentes;

Percentagem de doentes no pré-operatdrio com plano analgésico estabeleci-
do por peritos na drea e com dor controlada (medicados com ou sem opidide);

Percentagem de doentes pds-cirurgicos avaliados pela UDA;



Tempo de resposta da UDA ao pedido de colaboragdo para implementagao
esquema analgésico;

Percentagem de doentes da UDA com registo regular e sistematizado da inten-
sidade da dor, em repouso e em movimento, pelo menos de 8/8h e sempre
apos cada intervencao analgésica;

Percentagem de doentes da UDA com dor moderada a intensa que receberam
tratamento analgésico nos 15 minutos seguintes a avaliacdo;

Percentagem de doentes da UDA com registo de dor nos 30 minutos apds
intervencgdo terapéutica analgésica de resgate;

Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico convencional;
Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico de PCA;
Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico de BNE;
Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico de BNP;
Percentagem de protocolos analgésicos atualizados nos ultimos 3 anos;

Percentagem de anestesiologistas que estiveram presentes numa agao de for-
macao relativa a abordagem da dor nos ultimos 3 anos;

Percentagem de Médicos da instituicdo hospitalar que estiveram presentes
numa ac¢do de formagdo relativa a abordagem da dor nos ultimos 3 anos;

Percentagem de Enfermeiros da instituicdo hospitalar que estiveram presen-
tes numa ac¢do de formacao relativa a abordagem da dor nos ultimos 3 anos;

Percentagem de doentes eletivos da UDA que receberam informacdo pré-ope-
ratéria relativa a abordagem da dor;

Percentagem de doentes urgentes da UDA que receberam informagdo prévia
relativa a abordagem da dor;

Percentagem de doentes com plano analgésico da UDA apds a alta hospitalar;

Percentagem de doentes de cirurgia de ambulatério com dispensa de terapéu-
tica analgésica na alta hospitalar;

Percentagem de doentes que permanecem com dor moderada a severa apds
intervencdo da UDA. Numero de publicacdes em revistas da especialidade;

Os parametros auditaveis de outcome sdo:
Percentagem de doentes da UDA com dor controlada;

Percentagem de administragdo analgésica prévia a realizagdo de procedimen-
tos dolorosos previsiveis e/ou inerentes ao internamento em SMI;



Percentagem de doentes com esquema analgésico orientado pela UFDA, apds
alta hospitalar;

Percentagem de doentes que desenvolveram dor neuropatica ou DCPC (apli-
cacdo de questiondrios de qualidade de vida, avaliacdo da dor neuropatica)
aos 30 dias, 3 meses e 6 meses;

Percentagem de doentes da UDA com necessidade de manter opidides apds
alta hospitalar até aos 30 dias, 3 meses e 6 meses (Despacho n.29323-A/2018);

Percentagem de doentes da UDA com readmissdo hospitalar apds alta por
dor ndo controlada por periodos < 3dias, até aos 30 dias, 3 meses e 6 meses
(Despacho n.2 9323-A/2018);

Percentagem de doentes da UDA com efeitos adversos dos farmacos analgésico;

Percentagem de doentes da UDA com complica¢des resultantes da técnica
analgésica;

Percentagem de doentes da UDA em follow-up aos 30 dias por complica¢des
resultantes do método analgésico;

Percentagem de doentes da UDA admitidos para DDA,
Percentagem de doentes da UDA admitidos para UDT;
Percentagem de doentes referenciados a UDC;

Percentagem de doentes da UDA satisfeitos com a gestdo da dor nos periodos

intra-hospitalar e apds a alta hospitalar.




CAPITULO 6

Formacao continua de profissionais de saude,
doentes e cuidadores

Fundamentos

A UDA é responsavel por desenvolver, implementar e supervisionar programas
regulares de formacgéo relacionados com a abordagem da dor aguda, para profis-
sionais de salde, doentes e cuidadores, com o apoio das estruturas de gestdo da
unidade hospitalar?;

Deficiéncias na formagdo dos profissionais de saude, nomeadamente médicos e en-
fermeiros, sdo uma das causas para o inadequado tratamento da dor aguda®42%;

Estd demonstrado que a existéncia de programas de formacdo e de treino para
profissionais de salde estd associada a reducdo da intensidade da dor, menor
incidéncia de efeitos laterais e maior satisfacdo do doente?'%2'7;

Formacdo e treino eficaz devem basear-se na melhor evidéncia disponivel, de for-
ma a melhorar a eficacia e seguranca do tratamento?’28;

A mudanga na pratica clinica e no comportamento dos profissionais, no sentido da me-
Ihoria dos cuidados, depende da qualidade e quantidade da formag&o e treino?:82%°,

Recomendagoes

A UDA deve estar envolvida na formagdo e treino de todos os profissionais que
prestam cuidados de saude no ambito do controlo da dor, e assegurar que te-
nham conhecimentos e competéncias no que respeita a utilizagao eficaz e segura
das opgles terapéuticas da instituigdo>?*>2'7;

As abordagens analgésicas devem ser atualizadas periodicamente. A formacdo e
treino deve realizar-se aquando da integracdo de novos profissionais ou quando
as abordagens sdo atualizadas e modificadas?;

A formacgdo pré-graduada deve contemplar formagao especifica na drea do diag-
néstico e tratamento da dor aguda?!>217-219,

A UDA deve implementar programa de ensino adequado a formac&o especifica do
Internato de Formacdo Especializada em Anestesiologia;



Os programas de formacgdo sdo essenciais e devem ser realizados de forma regu-
lar no sentido de iniciar, manter e atualizar conhecimentos e competéncias?;

Os programas de formacdo devem estar organizados em cursos ou maodulos for-
mativos teoricos, cujos conteddos formativos abranjam:
Conceitos basicos em dor e formagado geral no ambito da Dor Aguda;
Avaliagdo da dor;
Analgesia ndo farmacoldgica;

Formacgdo especializada em técnicas e métodos de analgesia ndo convencio-
nais como: analgesia controlada pelo doente e analgesia regional;

Conhecimento e manuseamento do equipamento disponivel;

Formacdo pratica??%22,

Fundamentos

A UDA é responsavel pela elaboracdo e implementagdo de programas de infor-
mac3do ao doente e/ou cuidador, de modo a assegurar conhecimentos que lhes
permitam tomar decisGes e dar o consentimento informado a estratégia de tra-
tamento da dor?;

Os doentes que estdo informados sobre a avaliagdo da dor, os riscos e efeitos
laterais dos tratamentos e que reconhecem a importancia de o comunicar eficaz-
mente, terdo melhor qualidade no alivio da dor, independentemente da técnica
analgésica®'*.

Recomendagoes

Deve ser fornecido aos doentes informacao verbal e/ou preferencialmente escri-
ta, em forma de guias ou orientagGes, em linguagem simples. Deve ser assegura-
da a sua compreensdo?!*;

Nos doentes cirlirgicos o processo educacional deve ser iniciado no pré-operatério?'4;

O conteldo da informagdo ao doente deve incluir:
Métodos de avaliagdo da dor;
Objetivos e beneficios do tratamento;

Opcoes terapéuticas analgésicas disponiveis, sua eficacia e potenciais efeitos
laterais e eventuais complicagoes.



CAPITULO 7

Novas dimensoes da dor aguda: Unidades de dor
de transicao e domiciliacao da dor aguda

Fundamentos

As Unidades de Dor Aguda (UDA) estdo focadas num modelo de funcionamento
interno e tratamento da dor aguda baseado em solugdes analgésicas temporarias
e de curto prazo;

O periodo perioperatdrio corresponde a um periodo de vulnerabilidade a uma
dor menos controlada;

A Dor Aguda Pds-Operatdria (DAPQO) é um fendmeno complexo. Ainda que a
maioria dos doentes siga uma trajetdria de recuperagao, o seu potencial de cro-
nificacdo é elevado. DCPC desenvolve-se apds dor aguda, mas nem toda a dor
aguda resultara em DCP(C?%%2%,

A transicdo de dor aguda para dor crénica € um fendmeno complexo e pouco escla-
recido, com uma incidéncia mediana de 10% (variabilidade entre 5 e 85%)%*%%%¢, de-
pendendo do tipo de cirurgia e de outros fatores de risco associados??’?%, 5 a 10%
dos doentes apresentam DCPC de intensidade moderada a grave, com implicagdes
ao nivel da incapacidade e da utilizagdo prolongada de opidides??*%%;

Varios fatores sao consistentemente identificados como precursores de DCPC: te-
rapéutica opidide no pré-operatério®?, ansiedade e depressdo?***4, historia de
abuso de alcool ou outras substdncias®* e catastrofizacdo da dor?®3;

Em 35 a 75% dos doentes com DCPC ocorrem sinais de dor neuropatica. A inci-
déncia é variavel para as diferentes cirurgias, mas superiores pds toracotomia,
mastectomia e cirurgia de amputagdo??*?%;

A DCPC, na presenca de sinais de dor neuropatica, é de maior intensidade, com
maior impacto nas AVD e na qualidade de vida;

A DCPC é atualmente reconhecida como um problema major em satde publica®®?;



O tratamento da dor associada aos programas ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) e PSH (Perioperative Surgical Home) limita-se a fase aguda apds cirur-
gia®®’. A menor demora média desvia o tratamento da dor do meio hospitalar para
o domicilio, cuidadores e cuidados de satde primarios®¢;

A intensidade da dor apds alta hospitalar mais precoce tem sido relatada mais
elevada do que no periodo intra-hospitalar, com pelo menos metade dos doentes
a referir dor moderada a intensa no momento da alta hospitalar?323,

O follow-up do pds-operatdrio permite a identificacdo de doentes de risco, mas
atualmente ainda é limitado?*;

Os cuidados de saude primarios (CSP) ndo estdo familiarizados com o tratamento
de doentes cirurgicos complexos no seu regresso precoce a casa®*’;

Para reduzir a transicdo da DAPO para DCPC sdo necessarias abordagens multi-
disciplinares para identificar, prevenir e tratar os diferentes fatores de risco que
antecipam esta doenga??;

As intervengOes perioperatdrias para reduzir a DCPC estdo associadas a baixo
nivel de evidéncia. Incluem estratégia multimodal e uso de técnicas regionais,
limitando o uso de opidides, mas também a referenciag¢do para servigos de psico-
logia/psiquiatria e para as unidades de transi¢do;

As Unidades de Dor de Transi¢do (UDT) funcionam como unidades intermedidrias,
que visam garantir o tratamento da dor perioperatdria persistente em 4 momen-
tos: Pré-operatorio, Pés-operatério em contexto hospitalar, Pds-operatério apds
a alta hospitalar e integra¢cdo na comunidade (contexto extra-hospitalar). O obje-
tivo é o acompanhamento do doente até resolucdo do quadro algico ou definicdo
de critérios referenciagdo para UDC?*%;

Os objetivos das UDT sdo:

Assegurar o controlo eficaz e ininterrupto da dor pré e pés-operatdrias, em doen-
tes com risco de desenvolvimento de DCPC ou incapacidade associada a dor;

Identificar e referenciar doentes para UDC;
Reduzir a estadia hospitalar;

Reduzir as readmissdes hospitalares;
Prevenir a DCPC;

Manusear a terapéutica opidide, nomeadamente em doentes complexos, de
forma a reduzir o seu consumo;

Reduzir os custos gerais do tratamento médico;

Melhorar a qualidade de vida no pds-operatério;



Constituem critérios de referenciagdo para uma UDT?28:240.241;
DC pré-operatéria;
DAPO grave (dor superior a expectavel, necessidade de multiplas intervencdes
analgésicas apds alta da UDA, doente sem critérios de alta por dor);

Consumo elevado de opidides (> 90 mg/d de morfina oral ou equivalentes);
Disturbios psiquiatricos (ansiedade, depressdo, catastrofiza¢do, condicGes psi-
cossociais);

Alterac¢des sensitivas ou lesdo neuroldgica (alodinia e/ou hiperalgesia) junto
ao local cirurgico;

Necessidade prolongada de analgesia para dor neuropatica;

Dor que interfere com atividades de vida diaria/sono;

O planeamento do pds-operatdrio, a monitorizagdo e a coordenagdo entre Unida-
des hospitalares, UDA, UDT e CSP permitirdo o regresso precoce a atividade basal
do doente, garantindo melhor capacidade funcional e manuseamento seguro e
eficaz da terapéutica analgésica, incluindo os Opidides?*.

Domiciliagao da dor aguda

O aparecimento em Portugal, em 2015, de modelos de prestacdo de cuidados,
como as Unidades de Hospitalizagdo Domiciliaria (UHD), com o objetivo de dimi-
nuir o numero de camas e custos hospitalares, as infecdes nosocomiais e melho-
rar a qualidade de vida, tem possibilitado um nimero crescente de doentes em
tratamento no seu domicilio?*;

O modelo de cuidados adotado pelas UHD assenta na prestacao de cuidados ativos
no domicilio, por unidades e equipas especificas, a doentes referenciados para o
efeito, livre e conscientemente, durante a fase aguda da doenca, na sequéncia de
um episdédio de internamento hospitalar, da admissdo através do servigo de urgén-
cia, hospital de dia, consulta externa ou de referenciagdo direta a partir dos CSP%4;

O regulamento da UHD, com toda a sua organizacdo e funcionamento no SNS,
estd legislado e publicado, em Diario da Republica®*;

O modelo de cuidados e o padrdo de custo-efetividade preconizados pelas UHD
promovem a transferéncia mais precoce, para ambiente ndo hospitalar, de doen-
tes com gravidade clinica crescente, numa altura em que o doente ainda apre-
senta dor resultante da sua condicdo médica ou cirurgica, a qual pode interferir
negativamente no outcome e na qualidade de vida do doente®>24524¢;



O tratamento da dor enquadra-se nas patologias elegiveis para tratamento em UHD:

Cuidados no pds-operatorio como parte de um protocolo de transicdo de
cuidados;

Doenca incurdvel, avancada e progressiva (oncoldgica ou ndo oncolégica);

Processo organico degenerativo em situagdo terminal, que requeira cuidados
paliativos intensivos e/ou especializados?®;

As barreiras ao tratamento da dor (dor subestimada e dor subtratada) estdo pre-
sentes e potencialmente exacerbadas em contexto de hospitalizagdo domiciliaria?*®;

A auséncia de prescri¢do analgésica eficaz poe em risco a seguranca do doente, ao
promover a auto-medicacdo e polifarmacia;

A analgesia regional contribui para uma melhoria da recuperac¢do funcional e ma-
nutengao de eficdcia analgésica com estratégia poupadora de opidides: As anal-
gesias epidural e perineural sdo métodos seguros e eficazes e associam-se a niveis
analgésicos mais estaveis, com menos efeitos centrais do que os analgésicos ad-
ministrados por via sistémica?¥’->*2,

Recomendagoes

A analgesia, no doente com patologia do foro médico ou cirurgico, é parte inte-
grante da prestacdo de cuidados de saude, e deve fazer parte do plano de trata-
mento do doente em hospitalizacdo domiciliaria?>32>;

O tratamento da dor em UHD deve ser assegurado por peritos, idealmente inte-
grados em unidades multidisciplinares (UDA, UDT, UDC), centradas no doente, de
forma a permitir rentabilizagdo de recursos e reducdo de custos na otimiza¢do do
tratamento efetivo do doente no domicilio?3%>>;

Os critérios de referenciacdo que permitem assegurar a continuidade do trata-
mento seguro e eficaz da dor sdo:

Dor aguda ndo controlada;

Potencial de cronificagdo da dor?4%24525;

Necessidade de manuseamento de consumo de opidide?2%223,240.245,255,

Os esquemas analgésicos devem ser individualizados, multimodais e preventivos,
integrando sempre que possivel, técnicas regionais?*;



A analgesia epidural em perfusdo continua em domicilio deve ser utilizada em
casos selecionados?®;

A analgesia perineural, particularmente os bloqueios superficiais e miofasciais,
pode ser preferivel por ndo estar contra-indicada em doentes cronicamente me-
dicados com hipocoagulantes e/ou antiagregantes?>°22;

O regime ideal para analgesia regional perineural e/ou miofascial deve incluir
uma perfusao basal de anestésico local associado a bdlus adicionais controlados
pelo doente (PCRA)%4-22,

A utilizacdo de esquemas analgésicos regionais obriga ao fornecimento de instru-
¢Oes escritas especificas e vigilancia por cuidador ou tutor. No caso de ser insti-
tuido esquema analgésico regional com PCRA, o seu funcionamento devera ser
demonstrado pré-alta hospitalar®%7;

O seguimento dos doentes em hospitalizacdo domiciliaria deve contemplar ava-
liagdo telefénica didria, avaliagdo presencial no domicilio regular, disponibilidade
telefénica de prestador de cuidados saude familiarizado com a técnica analgésica
e registos no processo clinico do doente?’;

As intervengGes psicoldgicas podem desempenhar um papel fundamental no
apoio aos doentes neste periodo de transicdo*;

Os critérios clinicos, sociais e geograficos para a inclusdo em DDA/UDT devem ser
sobreponiveis aos publicados pela DGS para as UHD?**3;

O fluxograma de admissdo e a gestdo do processo assistencial de DDA/UDT deve

ser sobreponivel aos publicados pela DGS para as UHD?**.
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