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“Todo o doente tem direito ao tratamento eficaz da dor
pos - cirurgica, assim como dos efeitos secundarios
tais como nauseas e vomitos.”

Audit Commission Anesthesia Under Examination:
The effectiveness of Anesthesia and Pain Relief Services in
England, 1997.

“A dor que nao ajuda ninguém é absurda”.

André Malraux escritor e politico (1901-1976).
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PREFACIO

Desde o inicio da década de 90 que os protocolos de actuacéo analgésica no pos-
operatério se tém afirmado como um valioso instrumento de seguranca e eficacia.

Apesar de ja ndo serem propriamente uma novidade, continuam a constituir ex-
cepcao, no nosso Pais, os Servigos que os adoptam de forma rotineira.

Paralelamente, ndo cessam as perguntas — ja mil vezes respondidas — sobre a
verdadeira utilidade dos mesmos.

Integrados numa verdadeira filosofia organizativa de abordagem analgésica do
doente operado, os protocolos dever&o surgir como parte integrante desse modelo que,
por sua vez, devera garantir outros aspectos: condigdes adequadas de vigilancia dos
doentes, capacidade permanente de resposta a todo o tipo de necessidades (agrava-
mento da dor, intercorréncias, efeitos secundarios...), acompanhamento diario, politica
de registos, formagao dos profissionais, informagao dos doentes, coordenagéo, etc.

Visto como uma sequéncia légica de atitudes, os protocolos permitem estabelecer
uma relagao correcta entre as dosagens dos farmacos e as necessidades dos doentes,
combinacdes harmoniosas de diferentes grupos terapéuticos, normativos para os enfer-
meiros e até instrugdes para intervengéo urgente ou emergente.

S0 eles possibilitam que se dé expresséo as estratégias multimodais de analgesia
que sao, no momento actual, a representagéo da boa pratica médica na abordagem do
doente com dor e a Unica forma que se conhece de agir em simultaneo sobre diferentes
processos nociceptivos que sempre estao implicados na produgéo da dor cirdrgica
(transdugéo, transmissao modulagéo, percepcao, integracéo...).

Responsaveis por toda a terapéutica médica e de suporte que permite as especial-
idades cirurgicas intervirem na sua area técnica em condi¢des de segurancga, cabe aos
anestesiologistas a tarefa e a responsabilidade de um verdadeiro planeamento integrado
na preparagao dos doentes para o acto operatorio, na escolha da técnica e modelo de
abordagem anestésica do intra-operatorio e na sequéncia analgésica do pés-operatorio
até ao momento em que os doentes ndo necessitem mais da relagdo de proximidade
com o especialista de Anestesiologia.

S6 a organizagao analgésica perioperatéria nos moldes das modernas Unidades de
Dor Aguda europeias, integrando protocolos e contando com a permanente disponibili-
dade dos anestesiologistas, podera assegurar aos doentes a indispensavel seguranca
da nossa intervengéo e também aquilo que indesmentivelmente € um direito seu: o alivio
da dor do pés-operatério.

O Servico de Anestesiologia do Hospital Prof. Fernando da Fonseca ao fazé-lo
agora, estda no bom caminho.

José Manuel Caseiro
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INTRODUGAO

A gestao e a abordagem organizada da prestacédo dos cuidados de saude no pos-
-operatério tem sido, e continua a ser, menosprezada, embora seja do conhecimento
geral a importancia de um tratamento da dor perioperatéria adequado, quer pelas
suas repercussoes fisioldgicas, psico-emocionais, espirituais e sociais, quer pela
evidéncia dos estudos, que demonstram que s6 uma intervengéo agressiva durante
todo o perioperatério pode controlar eficazmente estas repercussodes independen-
temente do timing da administragéo .

A legislagao portuguesa tem permitido que o tratamento da dor seja mais eficaz
e acessivel para o doente. Refira-se, como exemplo, o Programa Nacional de Luta
Contra a Dor de 2001 e a Circular Normativa n° 9, 14/06/03 da DGS — Dor, 5° Sinal
Vital.

Facilmente compreendemos como clinicos que a real percegédo dos beneficios
da analgesia é um dado de dificil quantificagdo, pois esta faz parte de um conjunto
de medidas terapéuticas para a melhoria global dos cuidados de saude prestados.
Urge, assim, a realizagdo de estudos que avaliem a escolha do farmaco mais ade-
quado, a sua dosagem, a via de administragéo e o beneficio especifico.

Para uma estratégica analgésica adequada recomenda-se, entre outras medidas,
uma atuagao organizada e em equipa dos profissionais de saude responsaveis pela
abordagem dos doentes e em torno de programas de agao.

Recomenda-se, igualmente, a existéncia de protocolos terapéuticos, analgésicos
e outros, que permitam a padronizagédo de procedimentos garantindo, desta forma, a
sua continuidade 24 sobre 24 horas. Refira-se, no entanto, que o sucesso destes
protocolos sé é conseguido com uma correta implementacdo e monitorizagéo dos
mesmos, 0 que pressupde a utilizagao de instrumentos de avaliagéo e registo.

Neste manual apresentam-se um conjunto de algoritmos referentes aos pro-
tocolos de atuagéo para o periodo pés-operatério da Unidade de Pés-Operatério do
Servigo de Anestesiologia do Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca. Estes protocolos
foram avaliados e aprovados pelo Servigo de Anestesiologia, Farmacia e Diregéo
Clinica da instituicao, tendo depois sido integrados no formulario terapéutico online
do hospital para aplicagéo na pratica clinica.

Ao partilhar a nossa experiéncia neste manual temos como objetivo criar uma
ferramenta de trabalho util e de inspiracédo para todos aqueles que tém a seu cargo
a responsabilidade e o dever ético e moral de otimizar os cuidados de saude
prestados aos doentes operados.

(1) Evidence Based of Medicine: Ch72 “Optimal Postoperative Analgesia” 2° Ed 485-499. Lippincott 2009.

Cristina Carmona
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GLOSSARIO

CA:
Cirurgia Ambulatéria

RI:
Cirurgia em regime de Internamento

Classificagdao de 1 a 3:
Representa a crescente poténcia analgésica do protocolo.
Ex: Os protocolos 3 s&do mais potentes que os protocolos 2.

Classificagao de Aa C:

A sequéncia no alfabeto romano representa a alternancia do anti-inflamatério ou far-
maco utilizado com essa fungao, prescrito dentro dum grupo de protocolos equi-
potentes.

Classificagao b, p, d:

Refere-se ao modo e regime de administragao do farmaco.
b — Administracdo em bélus
p — Administragdo em perfuséo
d — Administracdo em DIB

DOR:
Identifica todos os protocolos de analgesia.

CONV:
CONVENCIONAL, identifica todos os protocolos em que a administragéo de farmacos
é realizada por vias convencionais (ex: endovenosa, intramuscular, per o0s).

DOR CONV CA:
Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria.

DOR CONV PED CA:
Protocolo de analgesia convencional para pediatria em cirurgia ambulatéria.

DOR CONV Cl:
Protocolo de analgesia convencional para cirurgia em regime de internamento.

DOR CONYV CI MN:
Protocolo de analgesia convencional para cirurgia com baixo potencial algico em re-
gime de internamento — minor.

DOR CONV CI I:

Protocolo de analgesia convencional para cirurgia com moderado potencial algico
em regime de internamento — intermédia.

b



C pia de MEDICO NEW:Layout 1 10-10-201 10:37 Page 13

GLOSSARIO

DOR CONV CI MJ:
Protocolo de analgesia convencional para cirurgia com elevado potencial algico em
regime de internamento — major.

NCONV:

NAO CONVENCIONAL identifica todos os protocolos em que a administracéo de far-
macos é realizada por técnicas nao convencionais (ex: epidural, bloqueio subaracnoi-
deu, bloqueio periférico, infiltracao da ferida operatoria).

DOR NCONV ClI:
Protocolo de analgesia ndo-convencional para cirurgia em regime de internamento.

DOR NCONV CI BLP:
Protocolo de analgesia ndo-convencional para cirurgia em regime de internamento
através de um bloqueio periférico.

DOR NCONV CI EPI:
Protocolo de analgesia ndo-convencional para cirurgia em regime de internamento
através de uma epidural.

PONV CA:
Protocolo de prevencéo e tratamento de Nauseas e Vomitos do Pds-Operatorio para
cirurgia ambulatoria.

PONV RI:
Protocolo de prevencéo e tratamento de Nauseas e Vomitos do Pds-Operatério para
cirurgia em regime de internamento.

POSOP TEP:
Protocolo de Profilaxia e Tratamento de Tromboembolismo no Pés-Operatério.

POSOP DM:
Protocolo para controlo da glicémia no pos-operatério.

POSOP HTA:
Protocolo para controlo da pressao arterial no pés-operatério.

PERI MOF:
Protocolo Perioperatério a doentes em terapéutica cronica com Medicamentos
Opidides Fortes.

)

>
POSOP wrr
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Tabela de farmacos

Cetorolac Clonixina
Dexametasona  Droperidol
Enoxiparina Esomeprazol

Ibuprofeno Levobupivacaina

Metamizol Mg
Paracetamol
Ondansetron

Tramadol

Morfina
Parecoxib

Ropivacaina

—1,

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE

HOSPITAL
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Cirurgia Ambulatdria

Protocolos de analgesia convencional

Cirurgia minor
Cirurgia intermédia
Cirurgia laparoscopica

Pediatria

Protocolo de PONV apds alta hospitalar

——— 1,

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
HOSPITAL
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Tipo de Documento: Aplicacao: A
° Politica - PO [ | Tansvgrsal | Referéncia do Documento
Procedimento - PR O Departamental O
Protocolo - PT O Especifico O 01/00
Instrugdo de Trabalho - IT | 2012

Analgesia para Cirurgia Ambulatéria (CA)

Objetivos

1. Estabelecer as condigbes e os requisitos necessarios para que o hospital dispense
medicamentos para tratamento e controlo da dor no periodo pds-operatério, como
parte integrante de uma adequada conduta clinica em cirurgia ambulatéria.

2. Aumentar a acessibilidade ao medicamento, segundo o principio da equidade e
abreviar o inicio da terapéutica com ganhos em eficacia e em conforto para o doente.

3. Atuar em conformidade com a legislacdo em vigor para cirurgia ambulatéria - DL
n.° 13/2009, de 12 de Janeiro.
Ambito

Promocéo e controlo eficaz da dor nos doentes submetidos a intervengéo cirurgica
em regime ambulatério. Destina-se a médicos, a enfermeiros, a farmacéuticos
envolvidos no pos-operatorio dos doentes operados em ambulatério, a doentes, aos
familiares ou acompanhantes destes.
Definigoes e Siglas
DOR CONV CA 1 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatoria n® 1.
DOR CONV CA 2 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 2.
DOR CONV CA 3 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatoria n° 3.
DOR CONV CA 4 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 4.
DOR CONV CA 5 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 5.

DOR CONVPED CA 1 - Protocolo de analgesia convencional para pediatria em
cirurgia ambulatéria n° 1.

DOR CONVPED CA 2 - Protocolo de analgesia convencional para pediatria em
cirurgia ambulatéria n° 2.

DOR PONV CA - Protocolo de profilaxia de nauseas e vomitos para cirurgia
ambulatoria.

29

b



C pia de MEDICO NEW:Layout 1 10—10—201¢10:37 Page 30

DESCRIGAO

Politica

Entende-se por cirurgia em regime de ambulatério, a intervengdo cirurgica
programada, realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local que pode ser
realizada com permanéncia do doente inferior a 24 horas no estabelecimento de
saude. Define-se como protocolo o conjunto de parametros de boas praticas para
uma situagao clinica, incluindo possiveis variagdes e sequéncia ldgica de atividades.
Deve ser suficientemente objetivo e detalhado, permitindo uma descrigéo pratica,
“operacional”, de cada passo da técnica ou de cada critério de decisdo. Para facilitar
a descricao devem ser utilizados algoritmos de deciséo.

Procedimento

A dispensa de medicamentos destina-se até um maximo de cinco dias de
tratamento apos a intervencgao cirdrgica.

A dispensa de medicamentos s6 pode abranger farmacos administrados por via
oral e em formulagdes orais sélidas, com exceg¢do da pediatria onde poderdo ser
dispensados xaropes e/ou suspensdes terapéuticas pertencentes aos seguintes
grupos farmacolégicos:
¢ Analgésicos, com excegao dos estupefacientes e psicotrépicos;
¢ Anti-inflamatdrios ndo esterdides
¢ Antieméticos

Os medicamentos séo dispensados aquando da alta médica.

Nos termos definidos pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, a dispensa de
medicamentos é feita sem encargos para os doentes intervencionados. Os protocolos
foram divididos por idade, potencial algico, emético e risco de tromboembolismo.
Documentos Relacionados

1. Decreto-Lei n.° 13/2009, de 12 de Janeiro.

2. Resumo das Caracteristicas do Medicamento (RCM) dos farmacos utilizados.

POSOP wrr
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 01/01
Protocolo - PT | Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT O 2012

Protocolo de analgesia convencional para cirurgia minor em CA

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.
2. Prevengéo e tratamento eficaz da dor no pds-operatério.
Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pds — operatdria associada a cirurgia ambu-
latéria com potencial algico de baixa intensidade e com potencial emético e trom-
boembdlico minor. Ex: Cirurgia geral e plastica minor, remogdes simples de material
ortopédico e outros procedimentos simples, cirurgia endoscopica uroldgica, cataratas
e colocagao de tubos de Shepard.

Indicagodes: Idade superior aos 18 anos.

Contra indicagoes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade ou
existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.

Definigoes e Siglas
DOR CONV CA 1 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatdria n® 1.
Medicacao para o domicilio

Duragao: 2 dias.

DEFINIGAO FARMACO POSOLOGIA
DOR CONV CA 1 6 cp PARACETAMOL 1 g PO, 8/8h

Embalado em sistema unidose, identificado quanto ao principio activo e dosagem.
Analgesia de resgate: Gelo local, se aplicavel.

Cuidados e vigilancia no pés-execugao
Avaliagéo da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.

°o -°
POSOP er
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 01/02
Protocolo - PT | Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT O 2012

Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em CA

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencéo e tratamento eficaz da dor no pds-operatorio.

Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pds — operatéria associada a cirurgia
ambulatéria com potencial algico de moderada intensidade e com potencial
emético e tromboembdlico minor. Ex: Cirurgia geral, cirurgia plastica, cirurgia
ortopédica das partes moles, cirurgia ginecologica, cirurgia dos genitais externos e
cura cirurgica de incontinéncia urinaria de esforgo, vitrectomia, adenoidectomia e
amigdalectomia.
Indicag6es: Idade superior aos 18 anos.
Contra indicagdes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.
Definigoes e Siglas
DOR CONV CA 2 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 2.

DOR CONYV CA 3 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 3.

DOR CONV CA 4 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 4.
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Medicagao para o domicilio
Aplicar um dos seguintes protocolos.

Duragao: 3 dias.

DEFINIGAO FARMACOS POSOLOGIA
DORCONVCA 2 9 cp PARACETAMOL 1g PO, 8/8h

9 cp METAMIZOL Mg 575 mg PO, 8/8h alternando ¢/ paracetamol.

DORCONVCA3 9 cp METAMIZOL Mg 575 mg PO, 8/8h.

9 cp de CLONIXINA 300 mg PO, 8/8h alternando ¢/ metamizol.
DORCONVCA 4 9 cp IBUPROFENO 600 mg PO, 8/8h.

9 cp CLONIXINA 300 mg PO, 8/8h, alternando c/ ibuprofeno.
3 cp ESOMEPRAZOL 20 mg PO, de manha

cp - comprimidos / capsula

Todos os farmacos devem ser embalados em sistema de unidose, identificados
quanto ao principio ativo e dosagem.

Analgesia de resgate: Gelo local, se aplicavel.
Cuidados e vigilancia no pés-execucéao

Avaliagédo da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel. Proceder de acordo
com as indicagdes dadas no momento da alta.

POSOP wrr
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Protocolo de analgesia convencional para cirurgia laparoscopica em CA

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencgao e tratamento eficaz da dor no pds-operatério.

Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pds — operatéria associada a cirurgia ambulatoria
com potencial algico de moderada intensidade e com potencial emético e
tromboembdlico moderado ou elevado — Cirurgia por via laparoscépia.

Indicag6es: Idade superior aos 18 anos.

Contra indicagdes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.
Definigoes e Siglas

DOR CONV CA 5 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia ambulatéria n° 5.
Medicacao para o domicilio

Duragao: 5 dias

DEFINICAO FARMACOS POSOLOGIA
20 cp PARACETAMOL 1 g PO,6/6h
DORCONVCA 5 15 cp IBUPROFENO 600 mg PO, 8/8h
2 cp orodispersiveis PO, nas duas manhas seguintes

de ONDANSETRON 8 mg

cp - comprimidos / capsula

Todos os farmacos devem ser embalados em sistema unidose, identificados quanto
ao principio ativo e dosagem.
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36

Analgesia de resgate: gelo local, se aplicavel.

Cuidados e vigilancia na pés-execugao
Avaliagéo da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.

Proceder de acordo com as indicagdes dadas no momento da alta.

e
POSOP wrr
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Protocolo de analgesia convencional para cirurgia minor em pediatria em CA

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevengéo e tratamento eficaz da dor no pés-operatorio.

Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pos-operatéria associada a cirurgia
ambulatéria com potencial algico de baixa ou moderada intensidade e com
potencial emético e tromboembdlico minor em idade pediatrica. Ex: Cirurgia geral,
cirurgia oftalmoldgica, tubos de Shepard, cirurgia ortopédica e cirurgia otorrinola-
ringoldgica (amigdalectomias).
Indicagées: Idade inferior a 18 anos.

Contra indicagoes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.

Defini¢oes e Siglas

DOR CONV PED CA 1 - Protocolo de analgesia convencional para pediatria em
cirurgia ambulatéria n° 1.

DOR CONV PED CA 2 - Protocolo de analgesia convencional para pediatria em
cirurgia ambulatéria n° 2.
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Medicagao para o domicilio.

DEFINICAO FARMACOS POSOLOGIA
DORCONV PED CA1 1 Frasco PARACETAMOL xarope ou PO, 8/8h se < 50 kg (10 mg/kg) ou

2DIAS 6 cp PARACETAMOL 1 g PO, 8/8h se > 50Kg

1 Frasco PARACETAMOL xarope ou PO, 6/6h < 50 Kg (15 mg/kg) ou

DORCONVPED CA2 12 cp PARACETAMOL 1g PO, 6/6h > 50 kg.
3 DIAS 1 Frasco IBUPROFENO susp. ou PO, 8/8h < 40 kg (5 mg/kg) ou
9 cp IBUPROFENO 200 mg PO, 8/8h > 40 Kg

cp - comprimido; Susp - suspensao
Todos os farmacos devem ser embalados em sistema de unidose, identificados
quanto ao principio ativo e dosagem.

Analgesia de resgate: gelo local, se aplicavel.

Cuidados e vigilancia no pés-execucao
Avaliagéo da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.

Proceder de acordo com as indicagdes dadas no momento da alta.

2 +

POSOP rr
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Protocolo de Profilaxia de Nauseas e Vomitos no p6s-operatorio em CA

Objetivo

Prevencao e tratamento eficaz de nauseas e vomitos apos alta hospitalar.

Ambito

Destina-se a doentes com idade superior a 18 anos propostos para cirurgia ambulatéria
associada a risco elevado ou alto risco de PONV ap6s alta hospitalar.

Deve ser prescrito por médicos e executado por farmacéuticos, enfermeiros, doentes,
familiares e acompanhantes do doente operado, nas Unidades de Recobro ou de
Cuidados P6s-Operatorios e domicilio.

Contra indicag6es: hipersensibilidade ou existéncia de patologia que contra indique
qualquer dos farmacos referidos.

Definigoes e Siglas

PONYV - Nauseas e Vomitos P6s-Operatério

DESCRIGAO

Enquadramento Geral

A ocorréncia de PONV ap0ds a alta hospitalar em cirurgia ambulatéria € um dos mais
importantes factores responsaveis pela diminuicdo do Grau de Satisfagdo do doente, um
indicador de qualidade dos cuidados prestados (2, e é responsavel pelo aumento de
custos, quer para a sociedade, quer para a instituicdo e para o doente, ao condicionar
reinternamento hospitalar e atraso na retoma das suas atividades diarias ©.

Podem ocorrer em 33 a 36% dos doentes submetidos a cirurgia em regime de
ambulatdrio. No entanto, essa situagao € mais prevalente apds a alta do hospital, ocor-
rendo em cerca de 72% dos casos 9.

Nas guidelines da Society of Ambulatory Anesthesia (SAMBA) de 2007, baseadas
em evidéncia cientifica, refere-se que 33% dos doentes operados teriam nauseas e
vomitos apos a alta hospitalar, 17% dos doentes teriam nauseas e 8% vomitos ©).
Recomenda-se o uso do score de risco de Apfel ou o de Koivuranta para estratifi-
cacao do risco de PONV neste regime cirurgico ©.

Em 2008 White et al concluiram que o score de risco de Apfel seria o Unico com
factores consistentes para serem considerados preditivos das PONV precoces, até as
24h de pos-operatério, mas sem qualquer valor na previsibilidade das PONV tardias,
até as 72h de pos-operatorio ©).
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Apesar da literatura cientifica ser escassa e a evidéncia cientifica praticamente
inexistente relativamente a profilaxia e terapéutica das PONV apo6s alta hospitalar,
estas constituem um problema cuja gestao é fundamental.

Procedimento

1 - Estratificagcdo dos doentes segundo o Score de Apfel (Quadro 1).

2 - Aplicar medidas de profilaxia e tratamento de PONV no intraoperatério segundo
as guidelines da SAMBA de 2007 .

3 - Distribuir antieméticos para o domicilio, de acordo com o algoritmo de execugéo.
4 - Definir normas para retoma dos habitos alimentares apos a alta.

5 - Definir estratégias terapéuticas eficazes para abordagem de nauseas e vomitos
que ocorram no domicilio.

6 - Estabelecer medidas de atuacdo para nauseas e vomitos persistentes no
domicilio.

Recomenda-se ainda a aplicagdo do protocolo em cirurgia prolongada (mais de 60
minutos), cirurgia laparoscopica, otorrinolaringoldgica, oftalmoldgica, pélvica e gine-

coldgica.
Quadro 1: Score de Apfel
Fatores de risco Score Score total Risco de PONV
Sem factores 0 0 10% Muito baixo
Sexo feminino 1 1 20% Baixo
Né&o fumador 1 2 40% Moderado
Histéria de PONV 1 3 60% Elevado
Opidides no pos-operatério 1 4 80% Alto
TOTAL 0.4
40
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ALGORITMO DE EXECUGAO
Y Duracao do protocolo: 2 dias

Y Material necessario:
3 Comprimidos orodispersiveis de ONDANSETRON 8 mg em unidose.

Y Posologia:
ONDANSETRON 8 mg (1cp) no momento da alta para o domicilio.
ONDANSETRON 8 mg (1cp) nas duas manhas seguintes.

Y Terapéutica de resgate:
Hidratacdo adequada e cumprimento das normas alimentares.

NORMAS DE RETOMA ALIMENTAR APOS ALTA HOSPITALAR
Apesar de ndo existir evidéncia cientifica validada recomenda-se:

1 - Sempre que possivel reintroduzir a dieta durante a permanéncia hospitalar; iniciar
com liquidos claros, agua, cha, sumos sem polpa e sem gas.

2 - N&o forgar a ingesta alimentar perante a recusa do doente, nem condicionar a alta
hospitalar ao inicio da ingestdo de alimentos.

3 - No domicilio o doente deve introduzir alimentos soélidos, inicialmente frios, iogurte,
gelatina, fruta e sopa se tolerancia aos liquidos.

4 - Nas primeiras 24 horas o doente deve fazer reforgo hidrico, refeigdes ligeiras e
fraccionadas. Evitar excesso de gorduras,alimentos muito condimentados e bebidas
alcodlicas.

5 - Atodos os doentes deverao ser dadas instrugdes por escrito sobre como retomar a
alimentagéo normal.

ESTRATEGIAS EFICAZES PARA ABORDAGEM DE NAUSEAS E VOMITOS QUE
OCORRAM NO DOMICILIO

1 - Pausa alimentar de 2 horas.
2 - Acupressao do ponto P6. Grau de recomendagéo D ©).

3 - Toma de Ondansetron 8 mg, 1 comprimido orodispersivel, se toma anterior ha mais
de 6 horas. Grau de recomendacéo C 9.

4 - Se melhorado reinicia ingestao de alimentos seguindo as recomendagdes anteriores.

5 - Todas estas instrugdes deverao ser fornecidas por escrito a todos os doentes antes
da alta hospitalar.

6 - Ensino da acupresséo do ponto P6.
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MEDIDAS DE ATUAGAO PARA NAUSEAS E VOMITOS PERSISTENTES NO
DOMICILIO

Sempre que ocorram vomitos de repeticdo, mais de dois episdédios num intervalo de 30
minutos, apesar da instituigho das medidas preconizadas anteriormente, devera
contactar a Unidade de Cirurgia Ambulatéria.
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Analgesia para Cirurgia em regime de Internamento (RI)

Objetivos

1 . Melhorar os cuidados de saude prestados no pos-operatério imediato (primeiras 72
horas), através da optimizacao da analgesia.

2 . Promover a atuagao organizada e o trabalho de equipa dos profissionais de saude
que interagem durante o pds-operatorio dos doentes operados.

3 . Promover o0 aumento da seguranga clinica e da eficacia na gestdo dos Recobros e
das Unidades de Cuidados Intermédios (UCi).

4 . Promover a melhoria da relagao custo-eficacia no pos-operatério pela adequada
gestéo de farmacos, recursos técnicos e humanos.

5. Atuar em conformidade com a legislagdo em vigor, nomeadamente o Plano Nacional
de Luta Contra a Dor aprovado por Despacho Ministerial de 26 de Margo de 2001.

Ambito

Promogao e controlo eficaz da dor dos doentes submetidos a intervengéo cirtrgica em
regime de internamento.
Destina-se a médicos, a enfermeiros, a farmacéuticos envolvidos no pés-operatério
dos doentes operados em regime de internamento e a doentes, familiares ou
acompanhantes destes.

DESCRIGAO
Politica

Entende-se por cirurgia em regime de internamento, a intervenc&o cirurgica programada,
realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local realizada com permanéncia do
doente superior a 24 horas no estabelecimento de saude. Define-se como protocolo o
conjunto de parametros de boas praticas para uma situacgao clinica, incluindo possiveis
variagdes e sequéncia logica de atividades. Deve ser suficientemente objectivo e
detalhado, permitindo uma descri¢éo pratica, “operacional”, de cada passo da técnica ou
de cada critério de decis&o. Para facilitar a descrigdo devem ser utilizados algoritmos de
decisao.
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Procedimento

1. Os protocolos do pos-operatério destinam-se a fase do pos-operatério. No entanto,
a sua aplicagcéo podera ser iniciada no intraoperatorio integrada na continuidade de
cuidados de saude prestados ao doente, de acordo com o atual estado da legis
artis, e com o objectivo de maximizar a sua eficacia. B

Os protocolos também poderéo ser prescritos em situacdes NAO cirurgicas apos
adequada avaliagao clinica. Exemplo: dor aguda de etiologia n&o cirurgica.

2. Os protocolos do pos-operatorio estdo hierarquizados em protocolos de analge-
sia convencional e ndo convencional e, cada um destes grupos, subdivide-
-se em cirurgia minor, intermédia e major.

3. Os protocolos estéo identificados de acordo com uma nomenclatura prépria com
o intuito de permitir uma consulta e aplicagao rapida e facil.

Documentos Relacionados

1 - Resumo das Caracteristicas do Medicamento (RCM) dos farmacos utilizados.

46
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Protocolo de analgesia convencional para cirurgia minor em RI

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencao e tratamento eficaz da dor no pés-operatoério.

Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pds-operatdria para cirurgia em regime de
internamento, com potencial algico de baixa intensidade e com potencial emético e
tromboembdlico minor. Ex: Cirurgia geral e plastica minor, remogdes simples de material
ortopédico e outros procedimentos simples, cirurgia endoscopica uroldgica, cataratas e
colocagao de tubos de Sheppard.

Indicag6es: Idade superior aos 18 anos.

Contra indicagoes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade ou
existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.

Defini¢oes e Siglas

DOR CONV CI MN 1 - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia minor em
regime de internamento n° 1.

DOR CONV CI MN 2A - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia minor em
regime de internamento n°® 2A.

DOR CONV CI MN 2B - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia minor em
regime de internamento n°® 2B.
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Instrugao de Trabalho OU Algoritmo de execugao

Aplicar um dos seguintes protocolos:

DEFINICAO FARMACOS POSOLOGIA
DORCONV CIMN1 6 cp PARACETAMOL 1g PO, 8/8h.
2 Dias
DORCONV CI MN 2A 9 cp PARACETAMOL 1 g PO, 8/8h
3 Dias 9 cp. METAMIZOL Mg 575 mg PO, 8/8h alternando ¢/ paracetamol.

DORCONV CIMN 2B 9 cp METAMIZOL Mg 575mg PO, 8/8h.
3 Dias 9 cp de CLONIXINA 300 mg PO, 8/8h alternando ¢/ metamizol.

cp - comprimidos / capsula

Analgesia de resgate: gelo local, se aplicavel.

Cuidados e vigilancia na pos-execugao

Avaliagcao da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.

° :°
POSOP rr
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Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em RI

Objetivos
1. Escala Numeérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencéo e tratamento eficaz da dor no pos-operatorio.

Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pds-operatéria associada a cirurgia em regime
de internamento com potencial algico de moderada intensidade e com potencial
emético e tromboembdlico minor. Ex: Cirurgia geral, cirurgia pléstica, cirurgia
ortopédica das partes moles, cirurgia ginecoldgica, cirurgia dos genitais externos e
cura cirurgica de incontinéncia urinaria de esforgo, vitrectomia, adenoidectomia e
amigdalectomia.

Indicagbes: Idade superior aos 18 anos, via oral disponivel as 24 horas de pos-
-operatério.

Contra indicagdes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.

Defini¢oes e Siglas

DOR CONV CIl 1A - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n° 1A.

DOR CONV CII 1B - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n° 1B.

DOR CONV CII 1C - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n°® 1C.
Instrucao de Trabalho OU Algoritmo de execugéao

Aplicar um dos seguintes protocolos (pagina seguinte).

Cuidados e vigilancia na pés-execugao
Avaliacéo da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.
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Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em RI

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevengéo e tratamento eficaz da dor no pds-operatério.
Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pds-operatéria associada a cirurgia em regime de
internamento com potencial algico de moderada intensidade e com potencial emético
e tromboembdlico minor. Ex: Cirurgia geral, cirurgia plastica, cirurgia ortopédica a das
partes moles, cirurgia ginecolégica, cirurgia dos genitais externos e cura cirurgica de
incontinéncia urinaria de esforgo, vitrectomia, adenoidectomia, amigdalectomia.

Indicages: Idade superior aos 18 anos, em dieta zero, pelo menos, 48 horas.

Contra indicagdes: cirurgias associadas a dor moderada/severa; hipersensibilidade ou
existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.

Definigoes e Siglas

DOR CONYV CII 2Ab - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n.° 2Ab.

DOR CONV CIlI 2Ap - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n.° 2Ap.

DOR CONYV CIlI 2Bb - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n.° 2Bb.

DOR CONV CII 2Bp - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n.° 2Bp.

DOR CONYV CIlI 2Cb - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n.° 2Cb

DOR CONYV CII 2Cp - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia intermédia em
regime de internamento n.° 2Cp.

Instrucao de Trabalho OU Algoritmo de execugao
Aplicar um dos seguintes protocolos (pagina seguinte).
Cuidados e vigilancia na pés-execugao

Avaliagio da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.

b
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 02/03
Protocolo - PT | Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT O 2012

Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em RI

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencao e tratamento eficaz da dor no pés-operatoério.

Ambito
Tratamento e controlo da dor aguda pos-operatdria associada a cirurgia em regime de
internamento com potencial algico elevado ou severo e com potencial emético e

tromboembdlico minor. Ex: Cirurgia geral, ginecoldgica, urolégica e ortopédica major,
cirurgia toracica e cardiaca.

Indicag6es: Idade superior aos 18 anos.

Contra indicagdes: cirurgias associadas a dor minor ou intermédia; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.
Defini¢oes e Siglas

DOR CONV CIMJ 1p - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n® 1p.

DOR CONYV CIMJ 1d - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n® 1d.

DOR CONV CIMJ 2Ap - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n°® 2Ap.

DOR CONV CIMJ 2Ad - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n° 2Ad.

DOR CONV CIMJ 2Bp - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n°® 2Bp.

DOR CONV CIMJ 2Bd - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n° 2Bd.

55
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DOR CONV CIMJ 2Cp - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n°® 2Cp.

DOR CONV CIMJ 2Cd - Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em
regime de internamento n° 2Cd.

Instrugao de Trabalho OU Algoritmo de execugao

Aplicar um dos seguintes protocolos (pagina seguinte).

Cuidados e vigilancia na pés-execugao

Avaliagéo da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.
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Cirurgia em regime
de Internamento

Protocolos de analgesia ndo convencional

Neuroeixo (Epidural e PCEA)
Bloqueios Periféricos

Infiltracdo ferida operatodria

——— 1,

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
HOSPITAL
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 02/ 04
Protocolo - PT | Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT O 2012

Protocolo de analgesia convencional para cirurgia major em Rl - PCA

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencao e tratamento eficaz da dor no pés-operatério

Ambito

Tratamento e controlo da dor aguda pos-operatoria associada a cirurgia em regime de
internamento com potencial algico elevado ou severo e com potencial emético e
tromboembdlico minor, com participagéo ativa do doente na administragdo da sua
propria analgesia. Ex: Cirurgia geral, ginecoldgica, urolégica e ortopédica major, cirurgia
toracica e cardiaca.

Indicagoes: |dade superior aos 18 anos.

Contra indicagoes: cirurgias associadas a dor minor ou intermédia; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos.
Defini¢oes e Siglas

DOR CONV CIMJ PCA 1 - Analgesia convencional para cirurgia major em regime de
internamento com PCAn° 1.

DOR CONV CIMJ PCA 2A - Analgesia convencional para cirurgia major em regime de
internamento com PCA n° 2A.

DOR CONV CIMJ PCA 2B - Analgesia convencional para cirurgia major em regime de
internamento com PCA n°® 2B

DOR CONV CIMJ PCA 2C - Analgesia convencional para cirurgia major em regime de
internamento com PCA n° 2C.

PCA - Patient controlled analgesia

Instrucao de Trabalho OU Algoritmo de execugao

Aplicar um dos seguintes protocolos (pagina seguinte).
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 03/ 01
Protocolo - PT | Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT O 2012

Protocolo de analgesia nao convencional para cirurgia major em RI

Objetivos
1. Escala Numérica Visual (ENV) inferior ou igual a trés.

2. Prevencao e tratamento eficaz da dor no pés-operatorio.

Ambito
Tratamento e controlo da dor aguda pds — operatdria através de técnicas invasivas,
associada a cirurgia em regime de internamento com potencial algico elevado ou

severo e com potencial emético e tromboembdlico minor. Ex: Cirurgia geral, gine-
coldgica, uroldgica e ortopédica major, cirurgia torcica e cardiaca.

Indicagdes: Idade superior aos 18 anos.

Contra indicag6es: cirurgias associadas a dor minor ou intermédia; hipersensibilidade
ou existéncia de patologia que contra indique qualquer dos farmacos referidos ou a
realizagcao da técnica analgésica.

Defini¢oes e Siglas

DOR NCONYV EPI 10b - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major
em regime de internamento n° 10b.

DOR NCONYV EPI 10d - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major
em regime de internamento n° 10d.

DOR NCONV EPI 2Lb - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major em
regime de internamento n°® 2Lb.

DOR NCONV EPI 2Ld - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major em
regime de internamento n°® 2Ld.

DOR NCONYV EPI 2Rb - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major
em regime de internamento n°® 2Rb.

DOR NCONV EPI 2Rd - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major
em regime de internamento n°® 2Rd.
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DOR NCONV EPI 3LOb - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major,
regime de internamento n° 3LOb.

DOR NCONV EPI 3LOd - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major,
regime de internamento n° 3LOd.

DOR NCONV EPI 3ROb - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major,
regime de internamento n° 3ROb.

DOR NCONV EPI 3ROd - Protocolo de analgesia ndo convencional para cirurgia major,
regime de internamento n° 3ROd.

DORNCONYV EPI 4PCEA1 - Analgesia ndo convencional para cirurgia major em Rl
PCEA1.

DORNCONYV EPI 4PCEAZ2 - Analgesia n&o convencional para cirurgia major em Rl
PCEA2.

DORNCONYV EPI 4PCEA3 - Analgesia ndo convencional para cirurgia major em Rl
PCEAS.

DORNCONYV EPI 4PCEAA4 - Analgesia ndo convencional para cirurgia major em Rl
PCEA4.

DORNCONYV INFFO 1 - Protocolo analgesia ndo convencional para cirurgia major em
RI, infiltragéo da ferida operatdria com Levobupivacaina.

DORNCONYV INFFO 2 - Protocolo analgesia ndo convencional para cirurgia major em
RI, infiltragéo da ferida operatdria com Ropivacaina.

DORNCONYV BLP - Protocolo analgesia ndo convencional para cirurgia major em Rl
Bloqueio Periférico.

PCEA - Patient Controlled Epidural Analgesia

Instrucao de Trabalho OU Algoritmo de execugao

Aplicar um dos seguintes protocolos (pagina seguinte).

Cuidados e vigilancia no pés-execugao

Avaliacao da dor e de qualquer efeito secundario indesejavel.
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Cirurgia em regime
de Internamento

Outros protocolos

PONV

Profilaxia de tromboembolismo

Controlo da glicémia
Controlo da HTA

Abordagem perioperatdria para doentes
com terapéutica créonica com opidides

——— 1,

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
HOSPITAL
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
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Protocolo - PT Od Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT O 2012

Outros protocolos para o pés-operatorio

Objetivos

1. Melhorar os cuidados de saude prestados no pés-operatério imediato (primeiras 72
horas), através da profilaxia e tratamento de nauseas e vomitos, profilaxia do trom-
boembolismo e compensagao das patologias associadas (ex: diabetes mellitus,
hipertensao arterial).

2. Diminuir direta ou indiretamente as complicagbes do pés-operatério aumentando
0 sucesso da cirurgia, contribuindo, assim, para a diminuigao da mortalidade e mor-
bilidade associadas as cirurgias.

3. Promover a atuagéo organizada e o trabalho de equipa dos profissionais de saude
que interagem durante o pos-operatoério dos doentes operados.

4. Promover o aumento da seguranga clinica e da eficacia na gestdo dos Recobros
e das Unidades de Cuidados Intermédios (UCi).

5. Promover a melhoria da relagao custo-eficacia no pds-operatério pela adequada
gestéo de farmacos, recursos técnicos e humanos.

Ambito

A descompensacao das patologias associadas e a realizacdo de procedimentos
cirdrgicos mais agressivos em doentes debilitados séo dois fatores predisponentes para
a incidéncia de complicagbes no pos-operatério. Com a evolugao dos conhecimentos
cientificos e 0 aumento de cuidados prestados e recursos empregues no perioperatorio,
é fundamental o desenvolvimento de protocolos que agilizem e permitam facultar os
cuidados de saude de acordo com o atual estado da arte médica.

De acordo com a literatura cientifica, a promogéo e controlo eficaz das patologias
associadas mais frequentes, nomeadamente hipertensao arterial e diabetes mellitus,
dos doentes submetidos a intervengao cirurgica e a prevengéo e tratamento das com-
plicacbes pds-operatdrias associadas ao prolongamento do internamento, nomeada-
mente nauseas e vomitos do pds-operatorio e tromboembolismo pulmonar, podem
contribuir para a diminuigédo da mortalidade e morbilidade perioperatérias, tempo de in-
ternamento, gastos hospitalares e para uma maior satisfagdo dos profissionais de
saude e dos doentes.

Estes protocolos destinam-se a médicos, a enfermeiros, a farmacéuticos envolvidos
no pos-operatorio dos doentes operados em regime de internamento, a doentes, fami-
liares ou acompanhantes destes.

81

b



C pia

82

de MEDICO NEW:Layout 1 10—10—201¢10:37 Page 82

DESCRICAO
Politica

Entende-se por cirurgia em regime de internamento, a intervengéo cirurgica pro-
gramada, realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local realizada com permanén-
cia do doente superior a 24 horas na instituigdo hospitalar. Define-se como protocolo e
guia de tratamento o conjunto de pardmetros de boas praticas para uma situagéo
clinica, incluindo possiveis variagdes e sequéncia légica de atividades. O protocolo
deve ser suficientemente objectivo e detalhado, permitindo uma descrigéo pratica, “ope-
racional”, de cada passo da técnica ou de cada critério de decis&o. O guia de tratamento
€ meramente indicativo das adequadas praticas clinicas a luz do conhecimento atual.
Para facilitar a descrigdo devem ser utilizados algoritmos de decisao.

Procedimento

1. Os protocolos e guias de tratamento do pds-operatdrio destinam-se a fase do
pos-operatodrio. No entanto, a sua aplicagéo podera ser iniciada no intraoperatério
integrada na continuidade de cuidados de saude prestados ao doente, de acordo
com o atual estado da legis artis, e com o objectivo de maximizar a sua eficacia.
Os protocolos e guias de tratamento também poderao ser prescritos em situagtes
NAO cirurgicas apds adequada avaliagao clinica. Exemplo: Nauseas e vomitos.

2. Os guias de tratamento estao hierarquizados em guias de tratamento para con-
trolo de patologias associadas (hipertensao arterial e diabetes mellittus), guia de
perioperatorio para a abordagem de doentes em terapéutica cronica de opioides,
protocolos para tratamento e profilaxia de nauseas e vémitos e guia para a pre-
vengao do tromboembolismo.

3. Os protocolos e guias de tratamento estéo identificados de acordo com uma
nomenclatura prépria com o intuito de permitir uma consulta e aplicagéo rapida
e facil.

Documentos Relacionados

1. Resumo das Caracteristicas do Medicamento (RCM) dos farmacos utilizados.

+
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Protocolo de profilaxia e tratamento de nauseas e vomitos no pés-operatério em RI

Objetivo

Prevencéo e tratamento de nduseas e vomitos no pos-operatorio.

Ambito

Destina-se a doentes propostos para cirurgia em regime de internamento asso-
ciada a risco aumentado ou elevado de nauseas e vomitos no pos-operatoério, se-
gundo o Score de Apfel para a populagdo adulta e o Score de POVOC para a
populagéo pediatrica.

Deve ser aplicado por médicos e enfermeiros das Unidades de Recobro, Unidade
de Cuidados Pos-Anestésicos, Unidade de Cuidados Intermédios e Enfermarias dos
Servigos Cirurgicos, que prestam cuidados de saude a doentes operados internados
durante todo o periodo pds-operatorio.

Definigoes e Siglas

PONV - Nauseas e Vomitos do Pds-Operatorio

POVOC - Vémito Pés-Operatério (na populagao pediatrica)
APCA — Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria

SPA - Sociedade Portuguesa de Anestesiologia

DESCRIGAO

As nauseas e vomitos continuam a ser uma complicagao frequente do pds-ope-
ratério afectando cerca de 30% dos doentes operados e cerca de 70 a 80% dos
doentes de alto risco sem profilaxia. A incidéncia de vémitos pés-operatérios na pop-
ulacéo pediatrica (POV) esta estimada entre 9% e 42%, podendo atingir os 80% em
cirurgias especificas (ex: estrabismo).

Este protocolo tem como objectivo estratificar os doentes de acordo com o risco de
desenvolver nauseas e vomitos no pos-operatorio (PONV), através de scores validos,
e implementar terapéuticas comprovadas, quer profilaticas, quer tratamento, e eficazes
de forma a minorar a incidéncia desta complicagdo nos doentes intervencionados.

b
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As PONV séo geralmente ndo fatais e autolimitadas podendo originar compli-
cagbes graves, ainda que raras, tais como desidratacdo e alteracdes electroliticas,
hipertensdo venosa, formacao de hematoma, deiscéncia de sutura ou aspiragdo. A
determinagao de factores de risco € a chave na instituicdo de estratégias antieméticas
profilaticas. De acordo com as guidelines da Sociedade de Anestesia de Ambulatério
(SAMBA) de 2007 apenas alguns factores de risco ocorrem com consisténcia sufi-
ciente para serem validados como preditores independentes: sexo feminino, néo fu-
madores e histéria de PONV ou enjoo de movimento, uso de opidides no
intraoperatorio, a duragdo da cirurgia (em que a cada 30 minutos o risco inicial de
PONV aumenta cerca de 60%. Considerando um risco de 10% de PONV, este au-
menta para 16% ao fim de 30 minutos e assim sucessivamente), o tipo de cirurgia (la-
paroscépica, da mama, estrabismo, plastica, maxilo-facial, ginecolégica, abdominal,
neuroldgica, oftalmoldgica e uroldgica), o uso de anestésicos volateis e o uso de pro-
téxido de azoto. Alguns estudos reportam ainda a idade jovem, a histéria de enxaque-
cas/ansiedade e um baixo score ASA como factores independentes.

Como néo existe nenhuma estratégia que por si s6 seja capaz de prevenir ou
tratar completamente as PONV, tornou-se importante formular abordagens multi-
modais com vista a maximizar a eficacia clinica e minimizar os efeitos secundarios.
Apos a estratificagdo do risco de desenvolvimento de PONV, ha que avaliar a neces-
sidade de profilaxia, em monoterapia ou combinada, ou de uma abordagem multi-
modal e ainda prever terapéutica de resgate.

Recomenda-se ainda que, para além da estratificacdo dos doentes de acordo
com os scores da tabela 1 e 2, a aplicagéo do protocolo deva ser feita também em
cirurgia prolongada (mais de 60 minutos), cirurgia laparoscopica, otorrinolaringolo-
gica, oftalmoldgica e pélvica ginecoldgica e em criangas submetidas a amigdalecto-
mia e com uso perioperatorio de opidides.

Procedimento
Método de quantificagao:

Adultos - Score de Apfel and colleagues.

E um score de avaliacdo preditiva em relacéo ao risco de PONV que tem em conta
4 factores independentes na génese de PONV.

Criangas - Postoperative Vomiting in Children score

Este score identifica como factores de risco a duragéo de cirurgia superior a 30
minutos, idade superior a 3 anos, cirurgia ao estrabismo e histéria de PONV na crian-
¢a ou nos familiares directos (pais ou irmaos). De acordo com as guidelines portugue-
sas publicadas pela APCA e pela SPA, em consonancia com a literatura cientifica, a
profilaxia e tratamento de nauseas e vomitos na idade pediatrica deve também ser
feito em criangas submetidas a amigdalectomias e com administragéo perioperatoria
de opidides.
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Critérios de inclusdo e exclusao no protocolo:

Critérios de Inclusao
Doente de idade superior a um més proposto para cirurgia electiva ou de urgéncia,
em regime de internamento ou de ambulatorio.

Critérios de Exclusao

Hipersensibilidade aos principios activos, metabolitos ou excipientes dos farmacos do
protocolo e seus similares.

Doentes com muito baixo risco (score Apfel ou POVOC = 0).

Score de Apfel (Tabela 1)

Fatores de risco Score Score total Risco de PONV
Sem factores 0 0 10% Muito baixo
Sexo feminino 1 1 20% Baixo
Né&o fumador 1 2 40% Moderado
Histéria de PONV 1 3 60% Elevado
Opidides no pos-operatério 1 4 80% Alto
TOTAL 0.4

Score POVOC (Tabela 2)

Fatores de risco Score  Score total Risco de PONV
Sem factores 0 0 9% Muito baixo
Duragao da cirurgia >30min. 1 1 20% Baixo
Idade > 3 anos 1 2 30% Moderado
Cirurgia de estrabismo 1 3 55% Elevado
His_térig de~ PONYV crianca, 1 4 70% Alto
pais e irmaos
TOTAL 0..4

Instrucao de Trabalho

1. Estratificagcao do risco de PONV, de acordo com o score Apfel (Tabela 1) e score
de POVOC (Tabela 2).

2. Decisao terapéutica de acordo com a Tabela 3.

85
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Decisao terapéutica (tabela 3)

Fatores Risco Prevaléncia Abordagem
de risco de PONV PONV terapéutica
0-1 Muito baixo 10% - 20% Sem profilaxia PONV
e baixo
2 Moderado 40% Profilaxia farmacoldgica dupla

Minimizag&o dos fatores de risco

3-4 Elevado e alto 60% - 80% Profilaxia farmacoldégica tripla
Minimizagéo dos fatores de risco

3. De acordo com a decisao terapéutica escolhida, aplicar o algoritmo do anexo 1 ou
2 de acordo com a posologia das tabelas 4 e 5, respectivamente. Nas doses de-
scritas, os farmacos referidos sdo igualmente eficazes na prevengdo de PONV re-
duzindo a sua incidéncia em cerca de 26%.

Prescrigao na populagao adulta (tabela 4)

Farmacos Administragao Dose Maximal/dia
Ondansetron 4 mg Final da cirurgia Ondansetron 4 mg
Droperidol 1,25 mg 30 minutos antes Droperidol 1,25 mg

do final da cirurgia

Dexametasona 5 mg Inicio Dexametasona 10 mg

Prescrigao na populagao pediatrica (tabela 5)

Farmacos Administracao Dose Maximaldia
Ondansetron 100 pg / kg Final da cirurgia Ondansetron 100 pg / kg
Droperidol 10 - 15 ug / kg 30 minutos antes Droperidol 50 pg / kg

do final da cirurgia

Dexametasona 15 ug / kg Inicio Dexametasona 150 pg / kg
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4. Na minimizagéo de factores de risco, adotar uma ou mais das seguintes medidas:
Y Ansidlise

Y Anestesia loco-regional versus anestesia geral.

Y Anestesia geral endovenosa versus inalatéria.

Y Evicgdo do N,O.

Y Minimizar o uso de opidides (analgesia com AINE e analgesia loco-regional).

Y Hidratagdo adequada do doente.

Y Eviccdo da descurarizagdo (uso de neostigmina > a 2,5 mg).

Terapéutica de resgate

Antes de iniciar terapéutica de resgate corrigir outros possiveis factores desen-
cadeantes de PONV (dor, ansiedade, alteragcdes hemodinamicas, alteragbes da cons-
ciéncia, tosse ou desidratagéo).

O resgate deve ser feito com um antiemético diferente do utilizado na profilaxia
farmacoldgica. Se o farmaco utilizado ja tiver sido usado, ter em atencao as doses
maximas diarias recomendadas e o intervalo de tempo entre as administragées.
Cuidados/Vigilancia no poés-execugao
Avaliagdo da existéncia de nauseas e vomitos pds-operatério e de efeitos se-
cundarios. Se registo de PONV ap06s correta execugéo do protocolo contactar Uni-
dade POSOP pela extensao 4603 ou a equipa de urgéncia pelo BIP - 301.
Observagoes

Anexo 1: Algoritmo de execugéo do protocolo PONV - adultos.

Anexo 2: Algoritmo de execugéo do protocolo PONV - criangas.
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal | Referéncia do Documento
Procedimento - PR O Departamental O 04702
Protocolo - PT Od Especifico O
Guia- G u 2012

Guia de profilaxia de Tromboembolismo no POSOP

Objetivos

1. Prevenir e reduzir a incidéncia dos eventos tromboembodlicos no pés-operatoério
imediato.

2. Reduzir a comorbilidade e as sequelas permanentes e temporarias associadas ao
TEV.

3. Protocolar a profilaxia de tromboembolismo pulmonar em populagbes especiais
(obesos, doentes submetidos a cirurgia bariatrica, doentes internados em UCI)

Ambito

Destina-se a doentes propostos para cirurgia em regime de internamento associada a
risco aumentado ou elevado de tromboembolismo venoso (TEV) no pds-operatorio ime-
diato, de modo a promover e implementar terapéuticas e procedimentos com vista a re-
ducdo da incidéncia de eventos tromboembdlicos com adequada estratificagao do risco.

Definigoes e Siglas

TEV - Tromboembolismo Venoso

TVP - Tromboembolismo Venoso Profundo
TP — Tromboembolismo Embdlico Pulmonar
HNF - Heparina Nao Fracionada

HBPM - Heparinas de Baixo Peso Molecular
IR - Insuficiéncia Renal

IMC - indice de Massa Corporal

BNE - Bloqueio do Neuroeixo

PTT - Tempo de Trombina

aPTT - Tempo de Protrombina

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

DESCRICAO

O Tromboembolismo Venoso (TEV) & uma identidade clinica recorrente entre os
doentes submetidos a cirurgia eletiva ou de urgéncia, em regime de internamento ou am-
bulatério, sendo responsavel pelo aumento do tempo de internamento e dos custos hos-
pitalares. Pode apresentar-se com diferentes quadros clinicos a saber: Tromboem-
bolismo Pulmonar (TP) e Trombose Venosa Profunda (TVP).

O TP ¢ a terceira complicagdo mais frequente em doentes hospitalizados e a causa
de morte intra-hospitalar mais evitavel. Aumenta o tempo de internamento, os custos hos-
pitalares e a mortalidade. Um tergo dos eventos ocorre sob a forma de morte subita sem
possibilidade de intervengdo médica. Dos sobreviventes, 15 a 18% morrem nos 3 meses
que sucedem ao evento primario e 4% desenvolvem TEV crénico em cerca de dois anos.
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O TVP, embora menos fatal que o TP, requer anticoagulagao (com os riscos hemor-
ragicos inerentes) e 50% dos episodios sdo assintomaticos podendo, no entanto, des-
encadear a sindrome pos-trombotica, trombose paradoxal, Ulceras cutaneas e
alteracdes da pigmentacdo. A ocorréncia de um primeiro episédio aumenta em 50% a
probabilidade da ocorréncia de um segundo, aumenta em seis vezes o risco da sin-
drome pos-trombotica e entre 10 a 25% destes doentes evoluem em 2 anos para TVP
cronico. O diagnéstico é feito por exames laboratoriais, Eco Doppler e pletismografia
com contraste.

O envolvimento do doente, em especial o doente cirlrgico, no processo da profilaxia
do tromboembolismo, deve comegar desde o inicio, idealmente assim que tem indicagéo
cirurgica. A profilaxia deve comegar pela avaliagdo do risco de TVP em cada doente e
pela informacé&o e formagéo adequada ao doente do risco de embolismo venoso, sinais,
sintomas, tratamentos/profilaxias e métodos disponiveis.

A fisiopatologia desta entidade clinica baseia-se na triade de Virchow que descreve
trés condicdes favoraveis ao TEV: estase venosa, lesdo de endotélio e/ou estados de
hipercoagulabilidade. Os fatores capazes de alterar este delicado balango hemostatico
podem predispor a formagéo de coagulos e, consequente, trombose.

Nos doentes cirlirgicos sao varios os fatores que contribuem para o desequilibrio
desta triade, referindo-se o0 aumento da estase venosa pela imobilidade e venodilatagao.
Alguns autores defendem que a administragcao de 1L de cristaldides durante a cirurgia
induz uma venodilatagdo de 57% em relacéo ao estado basal, potenciada pelo relaxa-
mento muscular associado a anestesia. Para a lesdo do endotélio concorrem o trauma
cirurgico direto, a venodilatacdo e a presenca de comorbilidades inerentes ao doente,
bem como as caracteristicas intrinsecas a prépria cirurgia (localizagéo, duragdo, com-
plicagdes).

A profilaxia do tromboembolismo reduz o risco de TEV em 10 a 40% nos doentes
médicos hospitalizados e nos submetidos a cirurgia geral e em 40 a 60% nos doentes
submetidos a cirurgia ortopédica, quando comparados com aqueles que nao fazem pro-
filaxia. A maioria dos doentes hospitalizados possui, pelo menos, um fator de risco e
aproximadamente 40% destes apresentam trés ou mais fatores predisponentes. A in-
cidéncia de TEV aumenta proporcionalmente com o nimero de fatores de risco médi-
co / cirurgicos presentes.

Os fatores de risco tém diferente importancia e impacto no aparecimento de eventos
tromboembdlicos. Por exemplo, para cada década acima dos 40 anos de idade o risco
de TVP inerente a idade duplica. A obesidade é considerada fator de risco independente
para TEV e, apesar das guidelines lhe conferirem apenas um ponto na ponderagédo do
risco, sabe-se que potencia outros fatores de risco para TEV, sendo ja considerado por
varios autores como um estado protrombatico.

Quanto ao tipo de cirurgia a tromboprofilaxia constitui recomendagéo de grau A nos
doentes submetidos a cirurgias laparotémicas da regido pélvica, de grau B na nefrecto-
mia e grau D no transplante renal. No entanto ndo esta recomendada em doentes sub-
metidos a cirurgia endoscopica uroldgica sem outros fatores de risco.

Assim, a estratificagdo do risco de cada doente, mais do que a sua integragdo num
grupo de risco, é fundamental para assegurar um indice de suspei¢édo de TEV adequado
e orientar a instituicdo de medidas profilaticas e de terapéuticas adequadas. Existem
varios modelos para avaliagao e estratificagdo do risco tendo-se optado para a avaliagdo
dos doentes do protocolo pelo modelo de Caprinni, baseado na histéria clinica do doente,
no exame objetivo e na avaliacéo de fatores de risco presentes, visto este ser, até ao mo-
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mento atual, 0 mais consensualmente aceite pela comunidade cientifica e aquele que
se encontra testado em ensaios clinicos com um grande nimero de doentes.

Relativamente a populagdes especiais de doentes, nomeadamente doentes obesos,
propostos para cirurgia bariatrica e internados em UCI e gravidas nao existem guidelines
para a profilaxia do tromboembolismo visto os estudos nestas populagdes serem em
reduzido numero e de pequena dimenséo.

No caso especifico dos obesos varios estudos demonstram existir uma correlagdo
entre o IMC e a dose eficaz para profilaxia do TEV (1213, levando a maioria dos autores
a recomendar o ajuste de dose nesta populagédo. Alguns autores propdem que a estra-
tificacdo dos obesos cirlrgicos e daqueles doentes propostos para cirurgia bariatrica
seja indexada a estratificacéo do IMC (171819 e nos doentes médicos ao peso corporal
para se obter niveis mais adequados de anti-fator X (14.15.16),

Em relagdo aos doentes internados em UCI, alguns estudos demostram que estes
doentes mesmo com uma fung&o renal normal tém uma diminuig&o significativa dos
niveis de anti-fator X em resposta a doses padrdo de HBPM 202" beneficiando assim
de um aumento de dose para uma profilaxia eficaz, com uma dose teto de 60 mg/dia 2.

A profilaxia do TEV pode incluir medidas gerais, mecanicas, medicamentosas ou
combinadas.

Sao praticamente inexistentes estudos de avaliagdo da eficacia da profilaxia dos
meios mecanicos pelo que s6 se recomendam como profilaxia adicional. As MEIAS DE
CONTENCAO ELASTICA e a COMPRESSAO EXTERNA INTERMITENTE podem ser
aplicadas a quase totalidade dos doentes com fatores de risco para TEV mas estéo con-
traindicadas na doenca arterial periférica grave e na neuropatia diabética. Devem man-
ter-se durante toda a hospitalizagdo, comegando antes da cirurgia e/ou enquanto os
fatores de risco se mantiverem.

O AAS e outros anti-agregantes plaquetarios ndo devem ser considerados como
profilaxia de TEV ou TEP.

A colocagao temporaria de filtros na veia cava que esta indicada em doentes com
risco muito elevado de TEP e naqueles em que, quer a profilaxia mecanica, quer a pro-
filaxia farmacoldgica estéo contraindicadas.

As HBPM por terem biodisponibilidade mais previsivel que a HNF sao recomen-
dadas como farmacos de eleigéo na profilaxia de TEV (8. A maioria dos estudos re-
comenda a sua monitorizagao laboratorial quando administradas em populagbes
especiais, como as referidas anteriormente, através do doseamento da atividade do anti-
fator X 89.10.11),

Procedimento
MATERIAL

Meias de contencéo elasticas, botas de compressdo pneumatica intermitente, HNF,
HBPM; Fator Xa.

Critérios de Inclusdo no protocolo
Todos os doentes com mais de 18 anos, propostos para intervengao cirirgica progra-

mada ou urgente, em regime de internamento ou ambulatério com fatores de risco e
risco moderado, elevado ou muito elevado para TEV.

b
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Critérios de Exclusao no protocolo

V Doentes com contraindicagéo absoluta ou relativa para qualquer das medidas pre-
conizadas.

vV Doentes com trombocitopénia induzida pelas heparinas ou com resultado positivo
para pesquisa de anticorpos antiplaquetarios na presencga de heparinas.

V Hipersensibilidade a qualquer dos farmacos utilizados no protocolo, produtos de carne
de porco ou alcool benzilico.

v Doentes com o diagndstico ou com sinais e sintomas de trombose venosa profunda
ou embolismo pulmonar.

Precaugdes especiais:

Y Em doentes com histdria de hemorragia recente do SNC, hemorragia ativa, trombo-
citopénia*, cirurgia major com politransfuséo e risco hemorragico elevado, coagulopa-
tias, disfungéo plaquetaria grave e HTA ndo controlada (NICE).

*N&o existe consenso quanto ao valor da trombocitopénia abaixo do qual existira risco
hemorragico. Caprinni considera que existe risco hemorragico < 50.000 plaquetas,
NICE < 75.000 plaquetas. Opta-se pelo valor de 75.000 plaquetas como valor minimo
de plaquetas, abaixo do qual devera ser equacionado o risco-beneficio na aplicagéo
do protocolo.

V Uma queda brusca do valor da hemoglobina e/ou do hematécrito e da presséo arterial
implica um despiste de eventual hemorragia.

V Em doentes com hipertensdo descontrolada, historia ativa ou recente de hemorragia
gastrointestinal, na insuficiéncia renal e retinopatia diabética.

V A anti-agregagao plaquetaria para prevengéo de patologia cardiovascular ndo deve
ser interrompida durante a aplicagdo da profilaxia do tromboembolismo. No entanto
deve ter-se especial atencao a este grupo de doentes pelo aumento potencial do risco
de hemorragia.

V Nos doentes submetidos a procedimentos invasivos deve ser assegurada uma ade-
quada hemostase local e compressao dos pontos de pungéo. Despistar a formagao
de hematomas.

DURAGAO: Durante todo o internamento hospitalar.

De modo geral, a profilaxia deve ser mantida por 7 a 10 dias para doentes de moderado

e elevado risco, até 30 dias de pos-operatorio nos doentes de muito elevado risco ou
para além deste periodo nos doentes em que os fatores de risco ativo se mantiverem.

Algoritmo de execugao

1. Estratificar o risco de TVP ou TEP no momento da admissao do doente no hospital
de acordo com o modelo de estratificagdo de Caprinni - tabela 1.
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2. Identificar a existéncia de contraindica¢des ou precaugdes especiais para a aplicagdo
do guia de profilaxia.

3. Prescrever a profilaxia de TEV ou TEP de acordo com a tabela 2 e 3 para populagbes
especiais.

4. Registar e fundamentar em diario clinico sempre que a profilaxia de tromboembolismo
ndo seja prescrita.

5. Sempre que justificavel dever-se-a fazer a monitorizacéo da eficacia da profilaxia do
TEP pelo doseamento da atividade anti- fator Xa*, 4h apds a administragao.
*Valores recomendados: Dose terapéutica - 0,6 - 1,0 U/ml; Dose profilatica - 0,2 - 0,5 U/ml.

6. Os doentes submetidos a anestesia loco-regional ou com catéteres de analgesia no
neuroeixo ou periféricos devem retomar a profilaxia do tromboembolismo de acordo com
a tabela 4.

7. Os doentes a fazer profilaxia do tromboembolismo no ambulatério e medicados com
anticoagulantes orais devem manter a terapéutica quando internados. Monitorizar a ter-
apéutica com anticoagulantes através da avaliagcdo dos tempos de coagulacédo (PT,
aPTT e INR). Se propostos para intervengéo cirdrgica deve ser feito o bridging para
HBPM, segundo a tabela 5.

1.ESTRATIFICAGAO DO RISCO:

Modelo de Caprinni (selecione todos os aplicaveis)

Fatores de risco Pontos
Idade 41 - 60 anos

Cirurgia minor planeada

-

Cirurgia major prévia ha menos de 1 més

Insuficiéncia venosa periférica

Doenca inflamatdria intestinal

Obesidade (indice Massa Corporal > 30)*

Enfarte Agudo Miocardio

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva com menos de 1 més
Sépsis ha menos de 1 més

Doenga pulmonar grave - Pneumonia ha menos de 1 més
Funcéo pulmonar alterada (DPOC)

Doentes acamados

Uso Anticoncecionais orais ou Terapéutica de substituicao (TSH)
Desidratagéo

Gravidez ou pos parto ha menos de 1 més

e N e N N e N ™ Y G N S G )

Antecedentes de nado morto inexplicado, aborto espontaneo
recorrente (> 3), parto prematuro com toxemia ou atraso

crescimento intrauterino

b
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Idade 60 - 74 anos
Cirurgia artroscopica

Histéria de Malignidade

N M NMNDN

Cirurgias com tempo anestésico e cirurgico total > 90 min
ou > 60 min se envolver a pélvis ou membros inferiores.
Cirurgia com mais de 45 minutos de duragao
Laparoscopia com mais de 45 minutos de duragéo
Doente confinado ao leito (mais de 72 horas)
Imobilizagéo por tala engessada (superior a 1 més)

Cateter Venoso Central

Idade superior a 75 anos

Historia de TVP / TEP pessoal ou familiar 1.° grau

W W WINMN dMNDNMNDN

Trombofilias congénitas ou adquiridas: Fator V de Leiden
Positivo; Protrombina 20210 A positiva; Homocisteina sérica
elevada; Anticoagulante lupico positivo; Anticorpos anticar-

diolipina elevados; trombocitopénia induzida por heparina

Artroplastia eletiva major do membro inferior
Fratura de anca ou pélvis ha menos de 1 més
Acidente Vascular Cerebral ha menos de 1 més

Trauma multiplo ha menos de 1 més

a o a0 a a

Lesao da medula espinhal ha menos de 1 més
TOTAL

Caprini risk scoring model-Earlier versions of this tool have been published in 2005
and 2009.BMI-body mass index; COPD- chronic obstructive pulmonary disease;
SVT -supefficial venous thrombosis. Reproduced with permission from Annals

of Surgery. Joseph A. Caprini, M.D. Risk assessment as a guide for the prevention
of the many faces of venous thromboembolism. The American Journal of Surgery
(2010) 199 (Suppl to January 2010), S3-S10.

* Na obesidade ndo ha consenso entre os autores: Caprini re-
comenda a profilaxia a partir de um IMC > 25; O ICSI de 2011 re-
comenda a profilaxia a partir de um IMC > 40; Os autores que
subscrevem as guidelines de NICE 2010 recomendam a profilaxia
a partir de um IMC > 30. Opta-se por um valor intermédio de 30.
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Tabela 3: Decisao terapéutica

POPULAGOES ESPECIAIS

PTA e PTJ eletiva

Cirurgia bariatrica*

Doentes médicos obesos*

Doentes com baixo peso
(Mulheres < 45kg;
Homens < 57 Kg)

Doentes com IR*
(redugao da dose de HBPM 50%)

Doentes internados em UCI*

Idade pediatrica

a) Enoxiparina 40 mg SC/d. 12 ou 24 h apds a cirurgia.

b) Dabigatrano: 1° dia - 110 mg 4h apds a cirurgia;
A partir do 2° dia - 220 mg, 1 xd
(PTA- 35 dias; PTJ - 10 dias).

c) Rivaroxabano: 10 mg/d, 6 - 8 h apds a cirurgia.
(PTA- 35 dias; PTJ - 15 dias).

Assegurar adequada hemostase intraoperatoria.

IMC < 50kg / m? — Enoxiparina 40 mg de 12 /12 h, SC
IMC > 50kg / m? — Enoxiparina 60 mg de 12/12 h, SC

Enoxiparina: 0,5 mg/kg/dia, SC.
Até 12 h antes da cirurgia.

Monitorizar a fungao renal.
Fazer ajuste de dose se necessario.

IR grave: Enoxiparina 20 mg/dia, SC
IR Moderada e = 10 dias de terapéutica: Enoxiparina 20 mg/dia, SC.

Enoxiparina 60 mg/d, SC

Enoxiparina: < 2 Anos — 0,75 mg/kg, 12/ 12h.
> 2 Anos até aos 18 anos — 0,5 mg/kg, 12/ 12h.

* Monitorizagdo recomendada: Doseamento da atividade anti- fator Xa, 4h apds a administragao.

* Valores recomendados: Dose terapéutica - 0,6 - 1,0 U / ml; Dose profilatica - 0,2 - 0,5 U / ml

* Os doentes que estdo a fazer profilaxia de tromboembolismo em pré-operatério, quando propostos para
cirurgia/procedimentos invasivos eletivos devem suspender a Enoxiparina até 12 h antes da cirurgia/proce-
dimento e os inibidores diretos e indiretos da trombina devem ser suspensos 24 h antes.
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Tabela 4: Retoma da profilaxia do tromboembolismo apés cirurgia e manipulagao de caté-
teres de analgesia do neuroeixo ou periféricos

HNF HBPM
Monitorizagao Contagem de plaquetas, Contagem de plaquetas, PT,
PT, aPTT e INR normais aPTT e INR normais

Apos Anestesia Geral Sem hemorragia ativa, Sem hemorragia ativa,

seguir a posologia prescrita seguir a posologia prescrita
Ap6s BNE ou remogéo 1h 6 h
de cateter epidural
Se pungéo hematica 4 h 24 h
Retirada de cateter 4 h apds suspensao Apo6s 12h para dose profilatica
epidural ou periférico Apos 24h para dose terapéutica

Bridging pré-operatorio para doentes com terapéutica créonica de anticoagu-
lantes orais

Os doentes em terapéutica crénica com anticoagulantes orais cumarinicos ou com ini-
bidores diretos ou indiretos da trombina (ACO) com indicagéo para cirurgia/proce-
dimento invasivo eletivo devem suspender os cumarinicos 5 dias antes e os inibidores
da trombina 24 horas antes da cirurgia/procedimento e iniciar HBPM em dose te-
rapéutica:

ENOXIPARINA (1 mg/kg, 12/ 12 h ou 1,5 mg/kg uma vez ao dia) até uma dose ma-
xima de 180 mg.

A enoxiparina devera ser suspensa 12 h antes da intervencéao. Ver tabela 5.

Tabela 5: Bridging pré-operatoério para doentes com terapéutica crénica de ACO

Dia - 4 ou - 3 antes Suspender ACO (acecumerol 4 dias antes, varfine 3 dias antes
da cirurgia e inibidores da trombina 1 dia antes) . Iniciar ENOXIPARINA
em dose terapéutica (1 mg/kg , 2 x d ou 1,5 mg/kg, 1 x d).

Dia - 1 antes da cirurgia Administrar a ultima dose de ENOXIPARINA 12 h antes da inter-
vengao.

Dia 0 (dia da cirurgia) Monitorizagéo dos tempos de coagulagdo e contagem de plaquetas.
Se INR > 1,5 — protelar a cirurgia

Dia + 1 ou + 2 POSOP Se hemostase adequada, reiniciar profilaxia do TEV pré-operatéria.
Ver tabela 4.
Iniciar ACO na dose de ambulatério + 50% da dose, se via oral
disponivel.

Dia + 3 ou + 4 POSOP Se hemostase adequada, manter ENOXIPARINA e ACO na dose
de ambulatdrio.

Dia + 6 POSOP Se hemostase adequada, suspender HBPM e manter ACO
na dose de ambulatério.
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Cuidados / Vigilancia pés-execugao
Monitorizac&o clinica de sinais e sintomas de tromboembolismo e hemorragia.

HNF:

Contagem de plaquetas e tempos de coagulagéo antes do tratamento e 2 vezes por se-
mana. Antidoto: sulfato de protamina.

ENOXIPARINA:

Nas populagdes especiais devera fazer-se a contagem das plaquetas antes do trata-
mento, 2 vezes por semana até ao 21° dia e 1 vez por semana apos este.

Antidoto: 60% da atividade da Enoxiparina pode ser neutralizada por sulfato de prota-
mina a 1%, administrado em inje¢céo endovenosa lenta, até uma dose maxima de 50 mg,
ao ritmo de 5 mg/minuto.

Dosagem:

- 1 mg protamina para 1 mg enoxiparina, se ultima administracdo ha menos de 8h.

- 0,5 mg protamina para 1 mg enoxiparina se Ultima administracdo entre 8 a 12h.

- Se Ultima administragdo ha mais de 12 h, ndo é necessario reverter a agao da enoxi-
parina. Se hemorragia ativa administrar plasma fresco congelado.

DABIGATRANO:

N&o existe antidoto para o dabigatrano. Em caso de hemorragia, o tratamento deve ser
descontinuado e investigada a sua origem. Sendo excretado predominantemente por via
renal, deve ser mantida uma diurese adequada. Iniciar medidas terapéuticas como he-
mostase cirdrgica ou transfusao de plasma fresco congelado, se necessario.

RIVAROXABANO:

Nao existe um antidoto para o rivaroxabano. Em caso de hemorragia, considerar a uti-
lizagéo de carvao ativado para reduzir a absorgéo, interromper o tratamento (semivida
7 e 11 h), iniciar tratamento sintomatico adequado, ex. compressao mecanica, inter-
vencgao cirurgica, reposicao hidrica e apoio hemodindmico, transfusdo de hemoderivados
e eventual administragdo de fator Vlla recombinante. Contudo, ndo existe atualmente ex-
periéncia com a utilizagao de fator Vlla recombinante em individuos tratados com ri-
varoxabano.

INIBIDORES DA VITAMINA K:

INR 48 / 48h apds cada mudanga de dose ou até atingir um valor constante. Atingido este
equilibrio, 1 vez por més.
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Guia de profilaxia de Tromboembolismo no POSOP - Algoritmo de execugcao

MATERIAL

Meias de contengéo elasticas, botas de compressao pneumatica intermitente, hepa-
rina fracionada, HBPM: heparina de baixo peso molecular; Fator XA: Fator X acti-
vado.

DURAGAO: Durante todo o internamento hospitalar.

Algoritmo de execucgédo ou Instrucao de Trabalho

1. Estratificar o risco de TVP ou TEP no momento da admiss&o do doente no hospital
de acordo com o modelo de estratificagdo de Caprinni - tabela 1.

2. |dentificar a existéncia de contraindicagdes ou precaugdes especiais para a apli-
cagao do guia de profilaxia.

3. Prescrever a profilaxia de TEV ou TEP de acordo com a tabela 2 e 3 para popu-
lagbes especiais.

4. Registar e fundamentar em diario clinico sempre que a profilaxia de tromboem-
bolismo néo seja prescrita.

5. Sempre que justificavel dever-se-a fazer a monitorizagao da eficacia da profilaxia
do TEP pelo doseamento da atividade anti-fator Xa*, 4h apés a administragao.
* Valores recomendados: Dose terapéutica - 0,6 - 1,0 U/ml; Dose profilatica - 0,2 - 0,5 U/ml.

6. Os doentes submetidos a anestesia loco-regional ou com catéteres de analgesia
no neuroeixo ou periféricos devem retomar a profilaxia do tromboembolismo apos a
cirurgia e manipulacdo de catéteres de analgesia de acordo com a tabela 4.

7. Os doentes a fazer profilaxia do tromboembolismo no ambulatério e medicados
com anticoagulantes orais devem manter a terapéutica quando internados. Monito-
rizar a terapéutica com anticoagulantes através da avaliagdo dos tempos de coagu-
lagdo (PT, aPTT e INR). Se propostos para intervengéo cirurgica deve ser feito o
bridging para HBPM, segundo a tabela 5.

1.ESTRATIFICAGAO DO RISCO:

Modelo de Caprinni (selecione todos os aplicaveis)

Fatores de risco Pontos

Idade 41 - 60 anos

Cirurgia minor planeada

Cirurgia major prévia ha menos de 1 més

Insuficiéncia venosa periférica

Doenca inflamatéria intestinal

Obesidade (indice Massa Corporal > 30)*

Enfarte Agudo Miocardio

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva com menos de 1 més
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Sépsis ha menos de 1 més

Doenca pulmonar grave - Pneumonia ha menos de 1 més
Fungao pulmonar alterada (DPOC)

Doentes acamados

Uso Anticoncecionais orais ou Terapéutica de substituicao (TSH)
Desidratagao

Gravidez ou pos parto ha menos de 1més

Antecedentes de nado morto inexplicado, aborto espontaneo
recorrente (> 3), parto prematuro com toxemia ou atraso cresci-
mento intrauterino

[ G W N K Qi QI G G Y

Idade 60 - 74 anos

Cirurgia artroscopica

Historia de Malignidade

Cirurgias com tempo anestésico e cirurgico total > 90 min
ou > 60 min se envolver a pélvis ou membros inferiores.
Cirurgia com mais de 45 minutos de duragao
Laparoscopia com mais de 45 minutos de duragéo
Doente confinado ao leito (mais de 72 horas)
Imobilizagao por tala engessada (superior a 1 més)
Cateter Venoso Central

N NMNNNDN

Idade superior a 75 anos

Historia de TVP / TEP pessoal ou familiar 1.° grau
Trombofilias congénitas ou adquiridas: Fator V de Leiden
Positivo; Protrombina 20210 A positiva; Homocisteina sérica
elevada; Anticoagulante lupico positivo; Anticorpos anticar-
diolipina elevados; trombocitopénia induzida por heparina

W W WIdNNMNDNNDN

Artroplastia eletiva major do membro inferior
Fratura de anca ou pélvis ha menos de 1 més
Acidente Vascular Cerebral ha menos de 1 més
Trauma multiplo ha menos de 1 més

Lesao da medula espinhal ha menos de 1 més
TOTAL

a o o aun

Caprini risk scoring model-Earlier versions of this tool have been published in 2005
and 2009.BMI-body mass index; COPD- chronic obstructive pulmonary disease;
SVT -superficial venous thrombosis. Reproduced with permission from Annals

of Surgery. Joseph A. Caprini, M.D. Risk assessment as a guide for the prevention
of the many faces of venous thromboembolism. The American Journal of Surgery

(2010) 199 (Suppl to January 2010), S3-S10.

* Na obesidade ndo ha consenso entre os autores: Caprini re-
comenda a profilaxia a partir de um IMC > 25; O ICSI de 2011 re-
comenda a profilaxia a partir de um IMC > 40; Os autores que
subscrevem as guidelines de NICE 2010 recomendam a profilaxia
a partir de um IMC > 30. Opta-se por um valor intermédio de 30.

b




C pia de MEDICO NEW:Layout 1

10-10-201

10:38

Tabela 2. Decisao terapéutica - Profilaxia do TEV
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Contagem Incidéncia Nivel Risco Regime profilatico Posologia
FR de TVP
0-1 <10% Baixo Deambulagédo precoce Nao aplicavel
Hidratagdo adequada
Anestesia e analgesia loco-regional (?)
2-3 10 - 20% Moderado ME/CPI* ou BDHNF ou HBPM durante BDHNF - 5000 U/SC/24h
o internamento.
*Cl: Doenga arterial periférica grave HBPM: 40 mg/SC/24h
e neuropatia diabética.
3-5 20 - 40% Aumentado BDHNF, HBPM, Fator Xa | com ou sem BDHNF - 5000 U/SC/24h
ME ou CPI durante o internamento. Iniciar
anticoagulagéo 12 - 24h apds cirurgia. HBPM: 40 mg/SC/24h
>5-8 40 - 80% Elevado BDHNF, HBPM, Varfarina ou Fator Xa I, BDHNF - 5000 U/SC/24h
Mortalidade CPI durante o internamento e 7 - 10 dias
de 1-5% apo6s a cirurgia. Iniciar anticoagulagao HBPM: 40 mg/SC/24h
12 h apés a cirurgia.
>8 > 80% Muito BDHNF, HBPM, Varfariana ou Fator Xa |, BDHNF - 5000 U/SC/24h
elevado CPI durante o internamento e 30 dias

apds a cirurgia.

HBPM: 40 mg/SC/24h

Observagoes: BDHNF: Até 4 h antes da cirurgia. Monitorizagdo ndo recomendada.
HBPM: Até 12 h antes da cirurgia. Monitorizagdo nao recomendada.
Legenda: ME: Meias Elasticas, CPl: Compress&o Pneumatica Intermitente, BDHNF: Baixa Dose de Heparina Nao Fracionada,

HBPM: Heparina Baixo Peso Molecular; Fator Xa:

Fator X ativado. Cl: Contraindicado

Caprini. The American Journal of Surgery (2010) 199 (Suppl to January 2010), S3-S10 e 1, 20, 21, 22, 23, 24, 25 e 26.

Tabela 3: Decisao terapéutica

POPULAGOES ESPECIAIS

PTA e PTJ eletiva

Cirurgia bariatrica*

Doentes médicos obesos*

Doentes com baixo peso
(Mulheres < 45kg;
Homens < 57 Kg)

Doentes com IR*
(reducdo da dose de HBPM 50%)

Doentes internados em UCI *

Idade pediatrica

a) Enoxiparina 40 mg SC/d. 12 ou 24 h ap6s a cirurgia.

b) Dabigatrano: 1° dia - 110 mg 4h apés a cirurgia;
A partir do 2° dia - 220 mg, 1 xd
(PTA- 35 dias; PTJ - 10 dias).

c) Rivaroxabano: 10 mg/d, 6 - 8 h apds a cirurgia.
(PTA- 35 dias; PTJ - 15 dias).

Assegurar adequada hemostase intraoperatéria.

IMC < 50kg / m? — Enoxiparina 40 mg de 12/12 h, SC
IMC > 50kg / m? — Enoxiparina 60 mg de 12 /12 h, SC

Enoxiparina: 0,5 mg/kg/dia, SC.
Até 12 h antes da cirurgia.

Monitorizar a fungéo renal.
Fazer ajuste de dose se necessario.

IR grave: Enoxiparina 20 mg/dia, SC

IR Moderada e = 10 dias de terapéutica: Enoxiparina 20 mg/dia, SC.

Enoxiparina 60 mg/d, SC

Enoxiparina: < 2 Anos — 0,75 mg/kg, 12/ 12h.
> 2 Anos até aos 18 anos — 0,5 mg/kg, 12/ 12h.

* Monitorizagao recomendada: Doseamento da atividade anti- fator Xa, 4h apés a administragéo.
* Valores recomendados: Dose terapéutica - 0,6 - 1,0 U / ml; Dose profilatica - 0,2 - 0,5 U / ml

* Os doentes que estdo a fazer profilaxia de tromboembolismo em pré-operatério, quando propostos para cirurgia/procedimentos invasivos eletivos devem sus-

pender a Enoxiparina até 12 h antes da cirurgia/proce-dimento e os inibidores diretos e indiretos da trombina devem ser suspensos 24 h antes.
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Tabela 4: Retoma da profilaxia do tromboembolismo apés cirurgia e manipulacao de caté-
teres de analgesia do neuroeixo ou periféricos

108

HNF HBPM
Monitorizagao Contagem de plaquetas, Contagem de plaquetas, PT,
PT, aPTT e INR normais aPTT e INR normais
Apos Anestesia Geral Sem hemorragia ativa, Sem hemorragia ativa,
seguir a posologia prescrita seguir a posologia prescrita
Ap6s BNE ou remogéo 1h 6 h
de cateter epidural
Se pungao hematica 4 h 24 h
Retirada de cateter 4 h apds suspensao Ap6s 12h para dose profilatica

epidural ou periférico

Apobs 24h para dose terapéutica

Tabela 5: Bridging pré-operatério para doentes com terapéutica crénica de ACO

Dia - 4 ou - 3 antes
da cirurgia

Dia - 1 antes da cirurgia

Dia 0 (dia da cirurgia)

Dia + 1 ou + 2 POSOP

Dia + 3 ou + 4 POSOP

Dia + 6 POSOP

Suspender ACO (acecumerol 4 dias antes, varfine 3 dias antes
e inibidores da trombina 1 dia antes) . Iniciar ENOXIPARINA
em dose terapéutica (1 mg/kg , 2 x d ou 1,5 mg/kg, 1 x d).

Administrar a ultima dose de ENOXIPARINA 12 h antes da inter-
vengao.

Monitorizagao dos tempos de coagulagéo e contagem de plaquetas.
Se INR > 1,5 — protelar a cirurgia

Se hemostase adequada, reiniciar profilaxia do TEV pré-operatéria.
Ver tabela 4.

Iniciar ACO na dose de ambulatério + 50% da dose, se via oral
disponivel.

Se hemostase adequada, manter ENOXIPARINA e ACO na dose
de ambulatorio.

Se hemostase adequada, suspender HBPM e manter ACO
na dose de ambulatério.
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Cuidados / Vigilancia pés-execucao
Monitorizacéo clinica de sinais e sintomas de tromboembolismo e hemorragia.

HNF:

Contagem de plaquetas e tempos de coagulagao antes do tratamento e 2 x por se-
mana. Antidoto: sulfato de protamina.

ENOXIPARINA:

Populacgoes especiais:
Contagem de plaquetas antes do tratamentos, 2 x por semana até ao 21° dia e
1 x por semana apos este.

Antidoto:
Sulfato de protamina a 1%, injecdo endovenosa lenta, até uma dose maxima de
50 mg, a 5 mg/minuto.

Dosagem:
1 mg protamina / 1 mg enoxiparina, se ultima administracéo < 8 h.

0,5 mg protamina / 1 mg enoxiparina, se ultima administragdo > 8 he <12 h.
Se ultima administracdo > 12 h ndo é necessario reverter a agdo da enoxiparina.
Se hemorragia ativa administrar PFC.

DABIGATRANO:

N&o existe antidoto. Em caso de hemorragia:
a) Descontinuar a terapéutica.

b) Investigar a origem da hemorragia.

c) Manter diurese adequada (2 ml / kg/h).

d) Iniciar medidas terapéuticas como hemostase cirurgica ou transfusado de PFC, se
necessario.

RIVAROXABANO:

N&o existe um antidoto. Em caso de hemorragia:

a) Administar carvao ativado.

b) Descontinuar a terapéutica (semivida 7 a 11 h).

c) Iniciar tratamento sintomatico adequado, ex: compressao mecanica, intervengao
cirurgica, reposigao hidrica, aminas, transfusao PFC.

INIBIDORES DA VITAMINA K:

INR 48/48 h ap6s cada mudanca de dose ou até atingir um valor constante. Atingido
este equilibrio, 1 vez por més. Se hemorragia, iniciar tratamento sintomatico ade-
quado, transfuséo de PFC e vit. K.
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Tipo de Documento:

Politica - PO
Procedimento - PR
Protocolo - PT
Guia-G

mOO0O

Aplicagao: R

Transversal ™ Referéncia do Documento
Departamental O

Especifico O 04703

2012

Guia de tratamento da pressao arterial no pos-operatoério em RI

Objetivos

1. Manutengéo dos valores tensionais dentro dos niveis fisioldgicos.

2. |dentificagdo dos doentes com valores tensionais alterados e a sua adequada te-
rapéutica durante o pés-operatorio.

3. Estratificagéo etiolégica da hipertenséao.

4. Diminuigao da incidéncia de complica¢des pds-operatorias pela alteragéo dos valores
tensionais e, subsequentemente, do indice de morbilidade e mortalidade.

Ambito

Controlo tensional em doentes com idade superior a 18 anos submetidos a cirurgia
programada ou urgente, em regime de internamento.

Siglas

PA - Pressao Arterial

HTA - Hipertensao Arterial
TAS - Tensao Arterial Sistolica
TAD - Tensao Arterial Diastolica
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DESCRIGAO

A hipertensao arterial € uma doenga que se caracteriza pela presséo arterial san-
guinea elevada, susceptivel de provocar aumento do risco cardiovascular e de ter reper-
cussodes sobre orgdos-alvo como a retina, o cérebro, o coragdo, o rim e os grandes
vasos arteriais.

E atualmente aceite que devem ser tratados precocemente os doentes hipertensos,
em particular aqueles que apresentam multiplos fatores de risco e valores tensionais
mais elevados.

Segundo os dados do estudo Framingham, os doentes com muiltiplos fatores de
risco cardiovascular (tabagismo, obesidade, dislipidémia, diabetes, etc.) e valores ten-
sionais TAS > 180 mmHg ou TAD > 110 mmHg apresentam risco absoluto cardiovascular
agravado em 30% a 10 anos.

A hipertensao arterial classifica-se em duas categorias segundo a sua etiologia:
Hipertenséo arterial essencial ou primaria — sem etiologia identificavel.
Hipertensdo arterial secundaria - em que se identifica uma causa especifica para a

hipertens&o como, por exemplo: o feocromocitoma, sindrome de Cushing, doenca reno-
vascular, etc.

Segundo o Joint National Committe (JNC 7) os valores tensionais podem determinar
as seguintes classes ou niveis:

Tensao arterial normal: Sistdlica < 120 mmHg e Diastdlica < 80 mm Hg;

Estadio pré-hipertensao: Sistolica 120 — 139 mmHg ou Diastdlica 80 — 89 mmHg;

Hipertensao: 1.° Estadio: Sistdlica 140 — 159 mmHg ou Diastolica 90 — 99 mmHg;
2.° Estadio: Sistélica 2 160 mmHg ou Diastdlica = 100 mmHg;
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Esta divisdo pressupde, pelo menos, duas ou mais medi¢cdes em dias diferentes e
a mesma hora para poder classificar corretamente o doente como hipertenso.

A Crise hipertensiva é uma entidade que engloba a Emergéncia e a Urgéncia
hipertensiva. A crise hipertensiva é a elevagéo aguda e ndo controlada da presséo ar-
terial traduzida ou n&o por sinais ou sintomas a nivel dos 6rgéos-alvo, podendo colocar
a vida em risco.

1. Na Emergéncia hipertensiva os valores tensionais traduzem-se por efeitos lesivos
em 6rgaos - alvo de novo ou agravando disfungdes organicas ja existentes. Assim, para
valor de tenséo arterial sistdlica > 180 mmHg ou presséao arterial diastolica > 110 mmHg
deve ter-se uma atitude terapéutica mais agressiva, reduzindo em minutos ou em poucas
horas 10 a 20% os valores tensionais (tabela 1).

2. Na Urgéncia hipertensiva verifica-se hipertensdo mas sem lesédo organica.
Podera prolongar-se o tempo de redugao da pressao arterial (tabela 2).

Adistingdo entre estas duas entidades é, por vezes, dificil, por duas razdes: pode ndo
ser identificavel a les&o de 6rgéo-alvo e pelo facto de ndo existir um valor tensional que
as separe. E a correlagdo com os niveis prévios da pressao arterial que permite decidir
por uma intervengao imediata ou pelo prolongar no tempo da descida tensional, com
uma redugao gradual dos valores tensionais ao longo de 24 - 48 horas.

Compreendendo as diferentes definicdes, € necessario enquadra-las no contexto do
pos-operatorio. Assim, os niveis tensionais pré-operatérios s&o o factor de risco mais im-
portante para o aparecimento de hipertensdo no pds-operatorio. Existem outros factores
que contribuem para o aparecimento de hipertensao tal como a dor (35%), a emergéncia
da anestesia geral (16%), a agitagdo associada ao stress do ato anestésico/cirurgico, a
hipercapnia, a hipdxia, a hipervolémia e a retengao urinaria que terao de ser excluidos
e/ou tratados.

Principios gerais na atuagao clinica do doente com valores tensionais alterados:

1. Avaliagao e monitorizagao dos sinais vitais do doente. Previamente a validagéo de
um resultado é fundamental verificar: a calibragdo do aparelho, escolha adequada da
manga de medigao para o brago do doente, confirmagao dos valores com mais do que
uma leitura.

2. Ap6s validagao dos registos tensionais despistar eventual causa etioldgica,
atuando em conformidade para a sua resolugao.

3. Os doentes com hipertensao arterial cronica com valores tensionais no 1° e 2°
Estadio deverdo retomar a medicagdo habitual logo que possivel. Se via oral ndo
disponivel administrar, se existir, um farmaco da mesma familia por via parentérica.

4. Se for identificado uma hipertenséo de novo, tratar o doente de acordo com a

tabela 1 ou 2 consoante se trate de uma emergéncia ou de uma urgéncia hipertensiva
e envia-lo para uma consulta de especialidade - Medicina Interna/Cardiologia.
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5. Ter em conta que:

a) Os doentes diabéticos respondem melhor aos inibidores da enzima de conversao
da angiotensina (IECA).

b Os idosos respondem melhor aos antagonistas dos canais do calcio (ACC).
c) Araga negra responde melhor aos antagonistas dos canais do calcio (ACC).

d) Na presenca de lesdo de 6rgao alvo (cardiopatia, AVC, nefropatia), deve evitar-
se o uso sistematico de nifedipina, pelo risco de hipotenséo e AVC. Excegéo nos casos
de doentes em jejum e com dificuldades de assimilagédo dos comprimidos de captopril
(desidratados ou com xerostomia). Nestes doentes o recurso a nifedipina deve ser pru-
dente, iniciando com 5 mg SL (conteudo de Y2 capsula).

Critérios de Incluséo:
Doentes hipertensos com mais de 18 anos submetidos a cirurgia.

Critérios de Exclusao:

Hipersensibilidade aos farmacos, metabolitos ou excipientes do protocolo e menores
de 18 anos.

Procedimento
MATERIAL

Aparelho de medicao de TA com manga adequada ao brago do doente;
Acesso a rampa de oxigénio e carro de emergéncia;
Medicacao anti-hipertensiva parentérica e oral;

Sistemas de perfusao, seringas e/ou bombas infusoras.

DURAGAO: Durante todo o internamento hospitalar.
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PRE-OPERATORIO e INTRAOPERATORIO

Aabordagem do pré e intraoperatorio nao estdo no ambito deste algoritmo - Ver ins-
trugao de trabalho GGR 0000 00 do Manual de normas e procedimentos do hospital.

Saliente-se, no entanto, que o doente hipertenso devera manter a medicagdo habi-
tual até a manha da cirurgia, devendo tomar a medicagdo com o minimo de agua
necessaria.

POS — OPERATORIO
Algoritmo de execugao

1. Fazer o exame objetivo sumario e monitorizar sinais vitais do doente.

2. Se HTA, identificar 1° estadio (TAS 140 — 159 mmHg ou TAD 90 — 99 mmHg) e 2°
estadio (TAS = 160 mmHg ou TAD 2 100 mmHg).

3. Excluir possiveis causas: dor, stress anestésico/cirurgico, hipercapnia, hipoxia,
hipervolémia, retencgao urinaria.

4. HTA cronica 1° e 2° Estadio - Retomar medicag&o habitual (per os ou endovenoso)
utilizando farmacos da mesma classe farmacologica.

5. HTA de novo:

a) Emergéncia Hipertensiva: reduzir PA 10 - 20% em minutos ou primeiras horas
- tabela 1.
b) Urgéncia Hipertensiva: reduzir PAem 24 a 48 horas - tabela 2.

6. Ter em conta as recomendagdes do ponto 5 dos Principios gerais na atuagéo
clinica do doente com valores tensionais alterados.

7. Enviar doente para a consulta de especialidade.
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Cuidados/Vigilancia p6s-execugao

Avaliagéo seriada, registos tensionais e de efeitos secundarios.

Se 2 ou mais registos de valores tensionais forem superiores aos valores de referén-
cia apos correcta execugdo do protocolo contactar Unidade POSOP pela extenséo
4603 ou a equipa de urgéncia pelo BIP - 301.
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal | Referéncia do Documento
Procedimento - PR O Departamental O 04/03
Protocolo - PT Od Especifico O
Guia- G u 2012

Guia de tratamento de pressao arterial no pés-operatéorio em RI - Algoritmo de execugao

MATERIAL

Aparelho de medicdo de TA com manga adequada ao brago do doente, acesso a
rampa de oxigénio e carro de emergéncia medicagao anti-hipertensiva EV ou PO,
sistema de perfusao, seringas e/ou bombas infusoras.

DURAGCAO: Durante todo o internamento hospitalar.

Instrugoes de execugao:
PRE-OPERATORIO e INTRAOPERATORIO

O doente hipertenso devera manter a medicagao habitual até a manha da cirurgia, de-
vendo tomar a medicagdo com o minimo de agua necessaria.

POS-OPERATORIO
Algoritmo de execucgédo ou Instrucoes de trabalho

1. Avaliagdo e monitorizagdo dos sinais vitais do doente para despiste de eventual
causa etiologica, atuando em conformidade para a sua resolugéo (ex: dor, stress
anestésico/cirurgico, hipercapnia, hipdxia, hipervolémia, retengao urinaria.)

2. HTA crénica 1° estadio (TAS 140 - 159 mmHg ou TAD 90 - 99 mmHg) e 2° estadio
(TAS > 160 mmHg ou TAD > 100 mmHg) — Retomar medicagéo habitual (per os ou
endovenoso) utilizando farmacos da mesma classe farmacoldgica.

3. HTA de novo:

a) Emergéncia Hipertensiva: reduzir PA 10 - 20% em minutos ou primeiras horas
- Tabela 1.
b) Urgéncia Hipertensiva: reduzir PA em 24 - 48 horas - Tabela 2.

4. Enviar doente para a consulta de especialidade.
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO ] Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 0404
Protocolo - PT Od Especifico O
Guia - G ad 2012

Guia de tratamento para controlo da glicémia no pos-operatério em RI

Objetivos

1. Manutencéo dos valores de glicémia fisioldgicos e detegéo e tratamento eficazes
das alteragdes destes valores de glicémia durante o perioperatorio.

2. Manutengéo das glicémias dentro de valores de referéncia.

3. Doentes criticos: < 180 mg/dl (estabilidade 140 - 180 mg/dI).

4. Doentes néo criticos: jejum < 140 mg/dl ou valor aleatorio < 180 mg/dl.

5. Prevencao da hipocaliémia, hipomagnesémia e hipofosfatémia

6. Diminuicéo da morbilidade e mortalidade associadas as alteragdes de glicémia pe-
rioperatéria.

Ambito

Controlo da glicémia em doentes com idade superior a 18 anos diabéticos e ndo di-
abéticos submetidos a cirurgia programada ou urgente, em regime de internamento
ou ambulatorio.

Defini¢oes e Siglas

DM - Diabetes Mellitus

ADO - AntiDiabéticos Orais

DESCRICAO

A Diabetes Mellitus (DM) é a principal causa de valores patoldgicos de glicémia. E
uma doenga cronica e complexa que quando presente no doente cirdrgico obriga a uma
abordagem perioperatoria cuidada, sendo responsavel por uma maior morbilidade e
mortalidade comparativamente com o doente nao diabético.

Os doentes diabéticos submetidos a cirurgia major tém tempos de internamento 30%
a 50% superiores aos dos nao diabéticos. As principais causas devem-se a compli-
cagdes cardiovasculares e ao aumento de infecgdes pds-operatorias.

A taxa de mortalidade perioperatoria é de 3,7% a 13%. A morbilidade aumentada é
secundaria a resposta ao stress cirdrgico mas também as complicagdes associadas a
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esta doenga - complicagdes macrovasculares (coronariopatia e doenga vascular pe-
riférica), microvasculares (retinopatia e nefropatia) e neuropatias periférica e autonémica.
A diabetes tem uma incidéncia crescente e, devido as complicagdes a que se associa,
aumenta a probabilidade de necessidade cirurgica.

Pode ser dividida em dois grupos: Tipo | (insulinodependente) e Tipo Il (n&o insulinode-
pendente).

Tipo I: Auséncia total de secrecao de insulina endégena o que se caracteriza por lipdlise,
protedlise e cetogénese. Mais frequente em jovens, pode ser primaria ou secundaria —
doencas pancreaticas ou fibrose quistica. O seu tratamento é feito com insulina exdgena
e a descompensacgao surge como cetoacidose.

Tipo II: Embora se verifique secregéo de insulina, que pode estar normal ou diminuida,
existe uma resisténcia periférica aumentada a acgdo desta. Com aparecimento mais
tardio, os doentes frequentemente sdo obesos e pode ser secundaria a excessiva pro-
dugédo de hormonas contra-reguladoras, farmacos ou doenga hepatica. O seu tratamento
inclui dieta, antidiabéticos orais (ADO) e/ou administragéo de insulina exégena.

Os critérios clinicos de diagndstico da diabetes no adulto sdo: polifagia, polidipsia e
politria e glicémia ocasional = 200 mg/dI, glicémia em jejum (de 8 horas) = 126 mg/dl ou
glicémia = 200 mg/dl depois do teste de tolerancia a glucose oral (75 g).

Os valores de glicémia entre o normal e o patologico denomina-se de hiperglicémia in-
termédia, que pode apresentar-se sob duas formas:

a) Diminuic&o de tolerancia a glucose (DTG):
glicémia em jejum <126 mg/dl

e glicémia entre 140-199 mg/dl apds teste de tolerancia a glucose oral.

b) Anomalia da glicémia em jejum (AGJ): glicémia em jejum entre 110 - 125 mg/dI.

Durante o stress anestésico-cirirgico ha uma resposta neuroendécrina com aumento
das hormonas contra-reguladoras e libertagéo de citoquinas inflamatérias. Consequente-
mente ocorrem alteragdes no metabolismo dos hidratos de carbono, resisténcia a in-
sulina periférica, diminuicdo da secregéo de insulina, aumento da produgao hepatica de
glucose, do catabolismo proteico e da lipdlise com aumento dos acidos gordos livres.
Estas alteragbes sdo comuns ao doente diabético e ndo diabético.

O controlo dos valores perioperatorios de glicémia parece estar associado ha diminuigao
da morbimortalidade independentemente do doente ter ou ndo um diagnéstico pré-op-
eratdrio de diabetes. O controlo perioperatorio agressivo dos valores de glicémia (80 -
110 mg/dl) n&o foi demonstrado como mais eficaz na redugdo da morbimortalidade
perioperatoria.

Assim, o perfil glicémico devera ser monitorizado e protocolado, permitindo uma inter-
vengao rapida e eficaz em caso de disglicémia.
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De acordo com os niveis de evidéncia disponiveis actualmente, a insulinoterapia devera
ser feita de acordo com os regimes classicos:

Y Glicémia em doentes nao criticos: em jejum < 140 mg/dl ou valor aleatério <180 mg/dl;
Y Glicémia em doentes criticos: em jejum 140 — 180 mg/dI

Critérios de Inclusao
Doentes diabéticos e ndo diabéticos com mais de 18 anos propostos para cirurgia.

Critérios de Exclusao

Hipersensibilidade aos principios ativos, metabolitos ou excipientes dos farmacos do
protocolo e seus similares e menores de 18 anos.

Procedimento

MATERIAL

Sistemas de monitorizagéo da glicémia capilar, venosa ou arterial, soros dextrosados,
medicagao antidiabética oral e insulinas de acgéo lenta, intermédia e rapida e sistemas
de perfuséao, seringas ou bombas infusoras.

DURAGAO: Durante todo o internamento hospitalar.

PRE-OPERATORIO e INTRAOPERATORIO

A abordagem do pré e intra-operatoério ndo estao no ambito deste algoritmo. Refira-se,
no entanto, que no pré-operatorio deve ser prescrito esquema de insulina rapida sub-

cutanea (“sliding scale”— tabela 1), como suplemento da insulina programada basal nos
diabéticos tipo |, em diabéticos tipo Il em jejum e em doentes hiperglicémicos.

Tabela 1: “Sliding Scale”

GLICEMIA (mg/dI) INSULINA (UI)
<180 0
180 — 220 6
221 -260 8
261 — 300 10
> 300 12
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ALGORITMO do POS-OPERATORIO

Diabéticos tipo Il NAO insulino - tratados:

Glicémia < 180 mg/dl: Inicia terapéutica ambulatéria habitual apos inicio da dieta oral.
Glicémia > 180 mg/dI: Adicionar insulina rapida SC (“sliding scale”— tabela 1) as medidas
anteriores.

Diabéticos insulino-tratados:

Glicémias estaveis sem farmacos vasopressores:

Transitar da insulina EV para a insulina SC* 2 horas ap6s retoma da ingesta oral e 30
minutos antes da suspenséao da perfusao endovenosa de insulina.

*A dose de insulina subcutanea a administrar nas 24 horas sera 80% do total da insulina endovenosa utilizada
nas 24 horas anteriores.

Prescrever-se o regime habitual do doente ou criar um novo regime**.

** As necessidades basais podem estar aumentadas por infecgéo, dor, corticoterapia ou alimentacéo parentérica.
Assim, um novo regime valido em cada refei¢ao:

¥ Pequeno-almogo, almogo e jantar: 25% da dose basal com insulina rapida em cada
refeicdo.

¥ Deitar: Adicionar 25% a dose basal com insulina de libertagéo intermédia.

¥ Insulina rapida correctiva para manutengao da glicémica entre 120 - 180 mg/dl de
acordo com a tabela 2.

Y O regime de base deve ser ajustado a cada 1 a 2 dias segundo as necessidades.

Tabela 2
GLICEMIA PRE-PRANDIAL (mg/dl)  DOSE BASAL (insulina rapida)
<80 Menos 4 Ul
81-120 Menos 3 Ul
121 -180 Sem ajustes
181 - 240 Mais 2 Ul
241 - 300 Mais 3 Ul
> 300 Mais 4 Ul
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Cuidados / Vigilancia pés-execucao
Avaliacdo seriada e registos da glicémia e de efeitos secundarios.
Se 2 ou mais registos da glicémia superiores aos valores de referéncia apos correcta

execugao do protocolo contactar Unidade POSOP pela extenséo 4603 ou a equipa
de urgéncia pelo BIP - 301.

Bibliografia

1. MoghissiES. Addressing hyperglycemia from hospital admission to discharge. Curr
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 0404
Protocolo - PT | Especifico O
Guia - G ad 2012

Guia de controlo da glicémia no pés-operatorio em RI - Algoritmo de execugao

Objetivos
Ainsulinoterapia devera ser feita de acordo com os regimes classicos:
1. Glicémia em doentes nao criticos: jejum < 140 mg/dl ou valor aleatério < 180 mg/dl;

2. Glicémia em doentes criticos: 140 — 180 mg/dl

Definigoes e Siglas

DM - Diabetes Mellitus, ADO — Antidiabéticos Orais, SC - Subcutanea, EV - Endovenosa.

Critérios de Inclusao
Doentes diabéticos e nao diabéticos com mais de 18 anos propostos para cirurgia.
Critérios de Exclusao

Hipersensibilidade aos principios ativos, metabolitos ou excipientes dos farmacos do
protocolo e seus similares e menores de 18 anos.

Material

Sistemas de monitorizagéo da glicémia capilar, venosa ou arterial, soros dextrosados,
medicagao antidiabética oral e insulinas de acgéo lenta, intermédia e rapida e sistemas
de perfusao, seringas ou bombas infusoras.

Duragao: Durante todo o internamento hospitalar.

Instrugoes de execugao
PRE-OPERATORIO
Aplicar esquema de insulina rapida SC (“sliding scale”— tabela 1), como suplemento da

insulina programada basal nos diabéticos tipo |, em diabéticos tipo Il em jejum e em
doentes hiperglicémicos.
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POS-OPERATORIO
Diabéticos tipo Il NAO insulino - tratados:
Glicémia < 180 mg/dl: Inicia terapéutica ambulatéria habitual apds inicio da dieta oral.

Glicémia > 180 mg/dI: Adicionar insulina rapida SC (“sliding scale”— tabela 1) as medidas
anteriores.

Diabéticos insulino-tratados:
Glicémias estaveis sem farmacos vasopressores:

Iniciar insulina SC 2 h apds retoma da ingesta oral e 30 minutos antes da suspensao da
perfusao insulina EV.

Adose de insulina SC a administrar nas 24 h, sera 80% do total da insulina EV utilizada
nas 24h prévias.

Iniciar o regime habitual do doente.

Se necessidades basais aumentadas por infegéo, dor, corticoterapia ou alimentagao
parentérica, aplicar um novo regime:

¥ Pequeno-almogo, almogo e jantar: Adicionar 25% a dose basal com insulina rapida em
cada refeicéo.

Y Deitar: Adicionar 25% a dose basal com insulina de libertagéo intermédia.

¥ Insulina rapida correctiva para manutencao da glicémica entre 120 - 180 mg/dl de
acordo com a tabela 2.

¥ Ajuste o novo regime a cada 1 ou 2 dias de acordo com o aumento ou diminuigéo
das necessidades basais.

Tabela 1 - Sliding scale Tabela 2
icémi i Glicémia pré-prandial Dose basal
Glicémia (mg/dl) Insulina (UI) (m%ldl? Theie Sk
<180 0 <80 Menos 4 Ul
180 - 220 6 81-120 Menos 3 Ul
221 - 260 8 121 -180 Sem ajustes
181 - 240 Mais 2 Ul
261 - 300 10 241 — 300 Mais 3 Ul
> 300 12 > 300 Mais 4 Ul

Cuidados/Vigilancia pés-execugao
Avaliagao seriada e registos da glicémia e de efeitos secundarios.
Se 2 ou mais registos da glicémia superiores aos valores de referéncia apds correcta

execucgao do protocolo contactar Unidade POSOP pela extensdo 4603 ou a equipa de
urgéncia pelo BIP - 301.
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal | Referéncia do Documento
Procedimento - PR O Departamental O 04/05
Protocolo - PT | Especifico O
Guia- G O 2012

Guia perioperatério para doentes em terapéutica crénica com opidides

Objetivos
1. Controlo eficaz da dor em doentes com terapéutica crénica com opidides.

2. Prevenir complicacdes associadas a utilizacdo de Medicamentos Opidides Fortes
(MOF) em doentes com terapéutica cronica de opiodides.

3. Adequacéo da terapéutica cronica com opidides no pos-operatorio imediato.

Ambito
Controlo da dor em doentes com terapéutica crénica com opidides fortes propostos
para cirurgia programada ou urgente, em regime de internamento ou ambulatério.

Definigoes e Siglas

MOF - Medicamentos Opidides Fortes

DESCRIGAO

Segundo a Associagao Internacional para o Estudo da Dor, a dor crénica é
definida como uma dor sem causa aparentemente bioldgica, que se mantem para
além da normal cicatrizagao dos tecidos, em média, 3 meses. Pode afetar entre 19 —
37% da populacédo, com predominio do sexo feminino e idosos. O numero de doentes
sob terapéutica cronica com opidides, propostos para intervengdes cirlrgicas, eletivas
ou urgentes, regista um aumento crescente, fruto do envelhecimento da populagéo
e da evolugao dos cuidados de saude prestados.

Séao considerados doentes consumidores crénicos de opidides, todos aqueles que
realizam terapéutica com opiaceos, numa base diaria.

Apesar de, relativamente ao conceito de cronicidade ndo existir consenso em termos
da duracgéo especifica que o defina, a tolerancia clinica pode surgir em horas ou dias
de terapéutica com opiodides.

Os doentes com terapéutica de base com opidides podem experimentar dor pos-
-operatéria significativa. A incidéncia de depresséao respiratoria e de graus mais pro-
fundos de sedacéo, no periodo pés-operatorio, pode ser superior neste grupo de in-
dividuos comparativamente a verificada na restante populacédo e, paradoxalmente,
acompanhada de niveis de analgesia insuficientes.

A estratégia terapéutica depende da cirurgia proposta. A intervengéao cirurgica
pode condicionar o aumento ou diminuigdo da necessidade de opiodides. Por ex: pode
sobrevir um alivio da dor no periodo pés-operatorio, secundario a exérese do tumor.
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Nestes casos alguns autores recomendam a redugao de opidides no pés-operatério
para 25 a 50% do valor de substituicdo do pré-operatério. A cirurgia pode ainda alterar
a origem da dor, nomeadamente com diminuicdo ou mesmo aboligdo do componente
neuropatico e aumento do componente nociceptivo. Assim, sao varios os fatores que
afetam as necessidades de opidides no pds-operatério em doentes com terapéutica
opidide de base - Quadro 1.

Quadro 1

PERIOPERATORIO Fatores que condicionam as necessidades

de opioides no pds-operatorio

No pré-operatério | A existéncia de dor severa
A existéncia de terapéutica opioide de base
Tipo e localizag&o da cirurgia

No intraoperatério | Anestesia e analgesia loco-regional
Analgesia multimodal

Scores de dor

Tolerancia aos opioides

No pos-operatério | Dependéncia fisica
Grau de sedagao
Estado fisico basal do doente

Procedimento

Na abordagem perioperatéria destes doentes deve ter-se em consideragdo as
seguintes premissas:

¥ A abordagem dos doentes com terapéutica cronica de opidides deve ser sempre
multidisciplinar e efetuada preferencialmente pelas equipas de dor aguda e de dor
cronica.

Y As intervengdes cirlrgicas dos doentes com terapéutica crénica com opiodides de-
verao ser programadas para os primeiros tempos da manha.

Y Doentes medicados com doses altas de opidides fracos (codeina ou tramadol) ou
fortes (morfina ou fentanyl), por um periodo superior a 2 semanas podem desenvolver
tolerancia clinica e dependéncia fisica.

Y Os doentes deverao permanecer internados em Unidade de Cuidados Intermédios
no pos-operatério para monitorizagéo de sinais e sintomas de abstinéncia ou de
efeitos de analgesia excessiva.

Y Optar sempre que possivel por técnicas analgésicas loco-regionais e por uma anal-
gesia multimodal com farmacos néo opiodides.

Critérios de Inclusao
Doente de idade superior a 18 anos, com terapéutica cronica com MOF e proposto
para cirurgia em regime de internamento.
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Critérios de Exclusao
Hipersensibilidade aos farmacos, metabolitos ou excipientes do protocolo e seus simi-
lares.

Instrugao de Trabalho
MATERIAL

Monitorizagao para avaliagdo dos parametros vitais, escala numérico-visual (ENV),
farmacos analgésicos para execugéo dos protocolos de analgesia, sistemas de per-
fuséo, seringas ou bombas infusoras e dispor dos meios se seguranca adequados
para a execugao do protocolo (ex: carro de reanimacéo e fonte de oxigénio).

DURAGAO: Durante todo o internamento hospitalar.

PRE-OPERATORIO e INTRAOPERATORIO

Manter terapéutica do ambulatério seguindo as guidelines do jejum perioperatorio.
Manter as preparagdes orais e transdérmicas de opidides até a cirurgia.

Evitar pré-medicar estes doentes com sedativos depressores da fungao respiratoria.
Iniciar, se dor, um protocolo de analgesia DORCONYV CII1A (Paracetamol, Parecoxib);
DORCONYV CII1B (Paracetamol, Cetorolac) ou DORCONV CII1C (Paracetamol,
Metamizol), todos com Tramadol como resgate.

POS-OPERATORIO
CIRURGIA MINOR

Se via oral disponivel e doente com dor controlada manter a terapéutica opioide
oral ou transdérmica do ambulatério.

Se via oral disponivel e doente com dor NAO controlada aplicar um protocolo
de analgesia DORCONV CII1A (Paracetamol, Parecoxib); DORCONYV CII1B (Parac-
etamol, Cetorolac) ou DORCONV CII1C (Paracetamol, Metamizol), todos com Tra-
madol como resgate.

CIRURGIA INTERMEDIA

Se via oral disponivel e doente com dor controlada manter a terapéutica
opidide oral ou transdérmica do ambulatério e aplicar um protocolo de analgesia
DORCONYV CII1A (Paracetamol, Parecoxib); DORCONYV CII1B (Paracetamol, Ce-
torolac) ou DORCONV CII1C (Paracetamol, Metamizol), todos com Tramadol como
resgate.

Se via oral disponivel e doente com dor NAO controlada aplicar um protocolo
de analgesia DORCONYV CII2Ab (Paracetamol, Parecoxib, Tramadol em bdlus); DOR-
CONV ClI2Bb (Paracetamol, Cetorolac, Tramadol em bélus) ou DORCONV CII1Cb
(Paracetamol, Metamizol, Tramadol em bdlus), todos com bdélus de morfina en-
dovenosa como resgaste.
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Se via oral NAO disponivel e doente com dor controlada:
1. Manter a terapéutica transdérmica do ambulatério.

2. Analgesia multimodal EV combinada com técnicas loco-regionais, escolher uma
das opgdes:

2.1. Protocolo com analgesia epidural SEM opidides: DOR NCONV EPI 2Lb, EPI 2Ld
(Levobupivacaina bélus ou Dib, respetivamente); EPI 2Rb, EPI 2Rd (Ropivacaina
bélus ou Dib, respetivamente).

2.2. Protocolo com analgesia por bloqueio periférico SEM opidides: DORNCONYV BLP.

2.3. Protocolo de analgesia por infiltragéo ferida operatéria SEM opidides DORN-
CONV IFO 1ou IFO 2.

3. Se técnica loco-regional néo viavel prescrever um protocolo de analgesia conven-
cional: DORCONYV CII2Ab ou Ap (Paracetamol, Parecoxib, Tramadol bolus ou per-
fusdo); DORCONV CII2Bb ou Bp (Paracetamol, Cetorolac, Tramadol bélus ou

perfusdo) ou DORCONYV CII1Cb ou Cp (Paracetamol, Metamizol, Tramadol bélus ou
perfusdo), todos com bélus de morfina endovenosa como resgaste.

Se via oral NAO disponivel e doente com dor NAO controlada: Adicionar a
opg¢éao anterior uma PCA com morfina, com os seguintes parametros:
Titulagao da morfina
Diluir 1 ampola (10 mg / 10 ml SF). Administrar 2 ml (2 mg). Bolus suplementar 1 ml
(1 mg) de 5 - 5 minutos, até controlo da dor.
Perfusédo para PCA (apos titulagao):

50 mg de MORFINA + 2,5 mg de DROPERIDOL / 50 ml SF.

Programar a seringa de PCA:
Sem perfuséo de base.

Bolus: 2 -3 mg
Lockout: 8 - 10 min.

CIRURGIA MAJOR
Via oral NAO disponivel e doente com dor controlada:
1. Manter terapéutica transdérmica opidide do ambulatério.

2. Analgesia multimodal combinada com técnicas loco-regionais, escolher uma das
opgoes:

b



C pia de MEDICO NEW:Layout 1 10—10—201¢10:38 Page 135

2.1. Protocolo com analgesia epidural SEM opidides: DOR NCONV EPI 2Lb, EPI 2Ld
(Levobupivacaina bélus ou Dib, respetivamente), EPI 2Rb, EPI 2Rd (Ropivacaina
bodlus e Dib, respetivamente).

2.2. Protocolo com analgesia por bloqueio periférico SEM opidides: DORNCONYV BLP.

2.3. Protocolo de analgesia por infiltragéo ferida operatéria SEM opidides DORN-
CONV IFO 1 0u IFO 2.

3. Se técnica loco-regional ndo viavel prescrever um protocolo de analgesia conven-
cional: DORCONYV CII2Ab ou Ap (Paracetamol, Parecoxib, Tramadol bélus ou per-
fusdo); DORCONV ClI2Bb ou Bp (Paracetamol, Cetorolac, Tramadol bolus ou
perfusdo) ou DORCONV CII1Cb ou Cp (Paracetamol, Metamizol, Tramadol bélus ou
perfusdo), todos com bélus de morfina endovenosa como resgaste.

Via oral NAO disponivel e doente com dor NAO controlada: Adicionar & opgéo
anterior uma PCA com morfina tendo em conta os seguintes pressupostos:

Atendendo a variabilidade farmacodinamica e farmacocinética entre opioides é dificil
efetuar uma previsao das necessidades pds-operatérias com base nos equi-valentes
de morfina, previsao essa agravada pelo fato de que muitos dos doentes apresentam
uma taxa de adeséo a terapéutica bastante variavel. A maioria dos indices de conver-
sdo tradicional baseia-se na comparagao de doses Unicas e nao em doseamentos
cronicos. Atualmente sao controversos os ratios apropriados de conversao, pelo que
uma adaptacao individual € mandatéria.

a) Converter a dose de opitide ou opidides da terapéutica ambulatéria no opidide es-
colhido para analgesia no pos-operatério segundo a tabela - ver anexo 1 (pag. 121).

b) Administrar a dose de opioide equivalente, calculada anteriormente, da seguinte
forma:
- 60% da dose em regime de bolus fixos nas 24 h ou em mg/h em regime de
perfusdo continua.
- 40% da dose em bdlus de 2 - 3mg, para resgaste nas 24h.

c) EXEMPLO: Se opidide escolhido para analgesia de pos-operatério for a MORFINA,
atuar da seguinte forma:

Titulagao da morfina

Diluir 1 ampola (10 mg / 10 ml SF). Administrar 2 ml (2mg). Bolus suplementar 1 ml
(1 mg) de 5 - 5 minutos, até controlo da dor.

Perfusao para PCA (apés titulagao):

50 mg de MORFINA + 2,5 mg de DROPERIDOL / 50 ml SF.

Programar a seringa de PCA:

Perfusdo de base: XX mg/ml, correspondendo a 60% da dose diaria de opidide da te-
rapéutica habitual do doente.

Bélus: 2 - 3 mg, correspondendo aos restantes 40% da dose diaria de opidide da te-
rapéutica habitual do doente.

Lockout: 8 - 10 min.
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POS-OPERATORIO

A dose diaria deve ser reduzida progressivamente entre 10-15%, para prevenir o
aparecimento de sindromes de abstinéncia e tolerancia cruzada incompleta. A sin-
drome de abstinéncia é caracterizada pela ativagéo do sistema nervoso autonémico
com possivel aparecimento de hipertensao, taquicardia, diaforese, colicas abdomi-
nais, diarreia, tremores e confusdo mental. Ter em conta os scores de analgesia e o
aparecimento de efeitos secundarios.

Logo que a via oral esteja viavel retomar medicagéo de base e fazer ajustes de acordo
com as necessidades do doente. 60% da dose de opidide deve ser administrada
sobre a forma de opidide de libertagéo lenta e 40% em formulacdes de libertacdo
rapida. O regime de base deve ser ajustado a cada 1 a 2 dias de acordo com o au-
mento ou diminui¢cdo das necessidades.

Cuidados / Vigilancia pos-execugao

Avaliagao seriada dos sinais vitais e de efeitos secundarios. Se 2 ou mais registos da
ENV > 3,com a correta aplicagéo do protocolo analgésico ou de efeitos secundarios,
contactar Unidade POSOP (ext. 4603), ou a Unidade de Dor Cronica (ext. 5513) ou
a equipa de urgéncia.

Observagées
Anexo 1: Tabela de conversao de opidides

Anexo 2: Algoritmo de execugao.
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Algoritmo de execucao

PERIOPERATORIO PARA DOENTES EM TERAPEUTICA CRONICA
COM OPIOIDES FORTES

PRE-OPERATORIO
Programar a cirurgia para de manha.
Acautelar vaga em UCPA, UCi / UCI.
Manter MOF PO e TD ambulatdrio.
Evitar pré-medicacao c/ depressores da fungéo respiratoria.

Se dor, protocolo de analgesia DOR CONV CII 1A (Paracetamol, Parecoxib),
DOR CONV CII 1B (Paracetamol, Cetorolac) ou DOR CONV CII 1C
(Paracetamol, Metamizol), todos com Tramadol como resgate.

INTRAOPERATORIO
Preferencialmente anestesia loco-regional e/ou anestesia combinada.

Utilizar analgesia multimodal.

PO - Oral
TD - Transdérmica
DT - Dose total

MOF - opidides orais fortes
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POS-OPERATORIO
CIRURGIA MINOR (via oral disponivel)

1. Dor controlada: manter MOF ou TD do ambulatério.

2. Dor NAO controlada: protocolo de analgesia DORCONV CII1A (Paracetamol, Parecoxib);
DORCONV CII1B (Paracetamol, Cetorolac) ou DORCONV CIlI1C (Paracetamol, Metamizol),
todos com Tramadol como resgate.

CIRURGIA INTERMEDIA

1. Via oral disponivel e dor controlada:

Manter MOF ou TD ambulatério e aplicar um protocolo de analgesia DORCONV CII1A (Para-
cetamol, Parecoxib); DORCONV CII1B (Paracetamol, Cetorolac) ou DORCONV CII1C
(Paracetamol, Metamizol), todos com Tramadol como resgate.

2. Se via oral disponivel e dor NAO controlada:

Aplicar um protocolo de analgesia DORCONV CIlI2Ab (Paracetamol, Parecoxib, Tramadol em
bolus); DORCONYV ClI2Bb (Paracetamol, Cetorolac, Tramadol em bélus) ou DORCONV
CIIM1Cb (Paracetamol, Metamizol, Tramadol em bélus), todos com boélus de morfina en-
dovenosa como resgaste.

3. Via oral NAO disponivel e dor controlada:

Manter TD do ambulatério.

Analgesia multimodal combinada: Epidural sem opidides: Protocolo DORNCONV EPI 2Lb,
EPI 2Ld, EPI 2Rb, EPI 2Rd.

Bloqueio periférico sem opidides: Protocolo DORNCONV BLP 1 ou 2.

Infiltragéo da ferida operatéria sem opidides: Protocolo DORNCONYV INFFO.

OU Analgesia convencional: Protocolo DORCONV CIl 2Ab,Cll 2Ap, Cll 2Bb, Cll 2Bp,
Cll 2Cb e ClI 2Cp.

4. Via oral NAO disponivel e dor NAO controlada:
Adicionar em ambos os casos PCA com morfina:

Titular morfina: 10 mg / 10ml SF. 1° Bélus 2mg (2 ml). Bolus extra: 1 mg (1 ml), 5- 5 min.

Programacédo PCA: Sem perfusao de base; Bélus: 2 - 3 mg; Lockout: 8 - 10 min.
Perfusdo PCA/24h (pés titulagado): 50 mg MORFINA + 2,5 mg DROPERIDOL / 50ml SF.

CIRURGIA MAJOR (via oral indisponivel)
1. Dor controlada: ver ponto 3 da cirurgia intermédia

2. Dor NAO controlada: Adicionar PCA de acordo com:

Converter a dose total opioide (s) do ambulatéria no opidide escolhido para analgesia - ver
tabela.

Administrar a dose de opidide equivalente, calculada anteriormente, da seguinte forma:
60% dose em regime de bdlus fixos nas 24 h ou em mg/h em regime de perfuséo continua.
40% dose em bodlus de 2 - 3mg, Lockout 8 min / 24h.

Reduzir 10-15% a dose/dia.

Quando via oral viavel, retomar medicagdo de base e fazer ajustes de acordo com as neces-
sidades do doente. Nota: 60% da dose de opidide sobre a forma de opidide de libertacdo
lenta e 40% em formulagées de libertagao rapida.
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Instrucoes de trabalho

Escalas de avaliacao

Tratamento de efeitos secundarios

———— 1,

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
HOSPITAL




C pia de MEDICO NEW:Layout 1 10—10—201¢10:38 Page 142



C pia de MEDICO NEW:Layout 1 10—10—201¢10:38 Page 143

Tipo de Documento: Aplicagao: R
Politica - PO O Transversal [ | Referéncia do Documento
Procedimento - PR | Departamental O 05/ 01
Protocolo - PT Od Especifico O
Instrugdo de Trabalho - IT | 2012

Escalas de avaliagao

Objetivos

1. Detecao e avaliagéo de efeitos secundarios inerentes aos protocolos de analgesia, de
PONYV, das patologias associadas (nomeadamente HTA e DM), as técnicas anestésicas
e analgésicas utilizadas nos atos cirdrgicos e nos protocolos do pds-operatério.

2. Fornecer instrumentos de trabalho que permitam avaliar e validar os protocolos insti-
tuidos e promover uma linguagem comum entre os diferentes grupos de profissionais de
saude nos cuidados de saude prestados.

Ambito

Existem numerosas referéncias bibliograficas que sustentam a importancia e a ne-
cessidade da existéncia de instrumentos de avaliagdo e monitorizagdo adequados aos
itens protocolados. A sua mais-valia traduz-se na monitorizagao da implementacéo e re-
visdo dos protocolos e no aumento da seguranca de doentes e profissionais de saide
na prestacdo de cuidados.

Existem varias escalas para medir o mesmo facto, sinal da dificuldade de objetivar
dados muitas vezes subjetivos. Optou-se por eleger as que tém maior aceitagdo na
pratica clinica e, eventualmente, menos viés na sua aplicagdo. Esta instrucao de tra-
balho aplica- se a todos protocolos produzidos pela Unidade de POSOP, destina-se a
todos os profissionais de saude que aplicam os protocolos do POSOP (médicos e en-
fermeiros) nas Unidades de Recobro, na UCPA, na UCi e nas enfermarias cirurgicas.

SIGLAS

PONYV - Nauseas e Vomitos do Pés-Operatério
HTA - Hipertenséo Arterial

DM - Diabetes Mellitus

UCPA - Unidade de Cuidados Pds Anestésicos
UCi - Unidade de Cuidados Intermédios

BNP - Bloqueio do Nervo Periférico
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ESCALAS DE AVALIAGAO
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ESCALA DE DOR NUMERICO - VISUAL (ENV)

0 Sem dor em repouso e ao movimento

0-3 Sem dor em repouso, dor ligeira ao movimento

>3 -6 |Dor ligeira em repouso, moderada / intensa ao movimento

>6 -8 |Dor moderada / intensa em repouso, intensa / max. ao movimento
> 8 - 10 | Dor maxima ou insuportavel em repouso / movimento

ESCALA DE SEDAGAO — RAMSAY

Ansioso, agitado ou confuso

Tranquilo, cooperativo, orientado

Sedado, mas responde a estimulos verbais

Sedado, com resposta rapida ao toque da glabela / estimulo auditivo alto

Sedado, com resposta lenta ao toque da gabela / estimulo auditivo alto

OB (WIN| =

Sedado, ndo responde a estimulos verbais ou motores

ESCALA DE BLOQUEIO MOTOR BROMAGE

GRAU 0 | Tolera a posigéo ortostatica - sem bloqueio

GRAU I Movimento livre da perna e pé - sem blogueio
GRAU Il | Mobiliza o pé e flecte mal o joelho - bloqueio parcial
GRAU IIl|  Mobiliza o pé e n&o flecte o joelho - bloqueio parcial

ESCALA DE NAUSEAS E VOMITOS POS — OPERATORIO (PONV)

2 Sem nauseas e vomitos
1 Com nauseas e vomitos que cedem a terapéutica
0 Com nauseas e vomitos persistentes

AVALIAGAO GLOBAL DO DOENTE

0 Muito boa
1 Boa

2 Razoavel
3 Ma
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Tipo de Documento: Aplicagao: R
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Procedimento - PR | Departamental O 05/ 01
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Tratamento de efeitos secundarios

Objetivos
1. Detecéo e tratamento de efeitos secundarios inerentes aos protocolos de POSOP.

2. Melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados no pds-operatoério, aumentar
a seguranca e diminuir a mortalidade e morbilidade associada a efeitos secundarios.

3. Aumentar o grau de satisfagdo dos doentes e profissionais de saude no pds-ope-
ratorio.

Ambito

O aparecimento de efeitos secundarios associados aos cuidados de saude presta-
dos no pos-operatorio esta profusamente descrito na literatura cientifica. Podem estar
relacionados com as caracteristicas do doente, do ato anestésico-cirurgico e das praticas
analgésicas utilizadas.

Esta instrugéo de trabalho aplica-se a todos os protocolos de POSOP, destina-se a
todos os profissionais de saude que prestam cuidados no pds-operatério (médicos e
enfermeiros), nas Unidades de Recobro, na UCPA, na UCi e nas enfermarias cirirgicas.

SIGLAS

PONV - Nauseas e Vémitos do P6s-Operatorio
HTA - Hipertensao Arterial

DM - Diabetes Mellitus

UCPA - Unidade de Cuidados Pds Anestésicos
UCi - Unidade de Cuidados Intermédios

ALR - Anestesia loco regional

LR - Loco-regional

BNP - Bloqueio do Nervo Periférico
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RESULTADOS

Ap0ds a sua constituicdo em 2008, a primeira prioridade da Unidade de P6s-Ope-
ratorio (POSOP) foi, obviamente, a optimizacéo da qualidade da analgesia. Nesse sen-
tido, os primeiros protocolos a serem implementados e revistos foram os protocolos de
analgesia pos operatéria, com o claro objetivo de uma melhor adequacgéo as necessi-
dades do clinico e do doente (exemplo: passagem automatica da analgesia de en-
dovenosa para oral, tendo em conta o tipo de cirurgia e a previsibilidade de retorno da
via oral).

Desde logo, foi evidente a elevada adesao dos clinicos a utilizagdo dos protocolos.
Assim, em 2009, dos 11.075 doentes intervencionados no bloco central os protocolos
de analgesia foram aplicados em 10.656 (96,2%). Em 2010 a prescricdo com recurso
aos protocolos ultrapassou em cerca de 5.000 aplicagdes o numero de doentes oper-
ados no bloco central (13.940 doentes, 18.976 prescrigdes), o que reflecte a sua utiliza-
¢ao noutras situagbes de dor aguda para além da dor pds-operatoria. Em 2011 a
casuistica continua a demonstrar uma taxa de prescricao muito elevada (4.618 doentes
operados, 4.595 prescrigbes no primeiro semestre) abrangendo 99,5% das cirurgias.

Este sucesso quantitativo tem que ser obrigatoriamente complementado com o
sucesso qualitativo. A monitorizagéo e a quantificagdo da melhoria da qualidade dos
cuidados de saude prestados via protocolos, sdo itens fundamentais na sua avaliagéo
e, consequentemente, tem sido uma constante prioridade da atividade da Unidade.
Numa auditoria interna em 2009, foram avaliados 302 doentes nos quais se constatou
que em 90% destes os seus registos de score de dor se encontravam de acordo com
os instrumentos de trabalho preconizados. Verificou-se no entanto, que as nauseas e
vomitos tinham afetado 8,27% desses doentes e as cefaleias pds-bloqueio do neu-
roeixo 5,96%, levando a elaboragdo de um protocolo especifico para abordagem de
PONV no pés-operatorio. Em 2010, a Unidade de POSOP participou num estudo de
avaliacdo das UDA (Unidades de Dor Aguda) a nivel nacional, tendo contribuido para
esse estudo com 130 doentes. Nesta segunda auditoria, desta vez externa, apurou-se
que os protocolos de analgesia tinham sido instituidos em 85,4% dos doentes avaliados
e destes 80% registaram scores de dor pela ENV < 3.

Assim a implementacdo dos protocolos obriga a um permanente e dindmico
processo de melhoria, pelo que a par do desenvolvimento de novos protocolos e ins-
trucbes de trabalho, foram realizadas a¢des de formacao para enfermeiros e cirurgides
de forma a promover diagnésticos e procedimentos dirigidos mais precocemente, es-
clarecer mitos relacionados com alguns procedimentos, facultar uma linguagem comum
entre diferentes grupos de profissionais e aumentar o grau de satisfagao e o trabalho
em equipa. Aguardamos novas auditorias para consubstanciar a mais-valia esperada.

Em sumula, o pés-operatério € um longo caminho preenchido com numerosas en-
cruzilhadas, onde a organizacéo e o trabalho por objetivos e em equipa séo pedras an-
gulares.

Cristina Carmona
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