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PROTOCOLOS DE ANALGESIA



32 RECOMENDAÇÕES



DOR PÓS-OPERATÓRIA

EUA: 77-83% de pacientes-dor pós-operatória

Fatores que influenciam: experiências e habilidades dos anestesistas

Lee, B et al. Procedure-Specific pain management (PROPECT) – An Uptodate. Clinical Anaesthesiology. 2018, jun



REPERCUSSÕES SISTÊMICAS

◼ Resposta neuroendócrina 

◼ Respiratórias

◼ Cardiovascular

◼ Coagulação

◼ Gastrointestinal 

◼ Renal

◼ Musculoesquelética

Bonica JJ. The Management of Pain. 2nd ed. Vol. 1; 1990.



INCIDÊNCIA DE COMPLICAÇÕES

TEMPO DE INTERNAÇÃO

CONFORTO DO PACIENTE

DESENVOLVIMENTO DE DOR CRÔNICA

CUSTOS HOSPITALARES

CONTROLE DA DOR PÓS-OPERATÓRIA

http://www.postoppain.org



OBJETIVOS



REABILITAÇÃO PRECOCE

• Manejo de fluido pré-operatório

• Temperatura corporal 

• Evitar drenos cirúrgicos 

• Dieta enteral precoce 

• Mobilização precoce 



TIPOS DE DOR AGUDA

DOR SOMÁTICA   - bem localizada              

DOR VISCERAL 

DOR NEUROPÁTICA 

EM REPOUSO EM MOVIMENTO



ANALGESIA ESPECÍFICA DE CADA 

PROCEDIMENTO 

• Dor resultante de diferentes mecanismos 

• Dor de diferentes gravidades e com 

diferentes impactos funcionais 

• Dor em diferentes localizações 



FATORES DE RISCO – DOR CRÔNICA*

*DOR CRÔNICA PÓS-CIRURGIA 



PROSPECT (Procedure specific postoperative pain management)

Novo  programa de apoio à decisão clínica

Realiza revisões sistemáticas da literatura relacionada dor aguda pós-

operatória em procedimentos cirúrgicos específicos

Painel internacional de cirurgiões e anestesiologistas apoiado por uma equipe 

de escritores médicos.

Objetivo é relatar os achados de um estudo qualitativo e revisão sistemática 

quantitativa de metanálises comparando a eficácia dos métodos 

analgésicos para o controle da dor pós-operatória em pacientes adultos 

submetidos a uma cirurgia particular

Lee, B et al. Procedure-Specific pain management (PROPECT) – An Uptodate. Clinical Anaesthesiology. 2018, jun



EVIDÊNCIAS E RECOMENDAÇÕES

Site de fácil acesso www.postoppain.org

Pastas rotuladas para direcionar leitor às intervenções pré-operatórias, 

intraoperatórias e pós-operatórias

Símbolos codificados por cores ajudam a identificar evidências específicas do 

procedimento, evidências transferíveis, informações atuais sobre prática 

clínica e recomendações do PROSPECT

http://www.postoppain.org/


• PRÉ-OPERATÓRIO

• INTRA-OPERATÓRIO

• PÓS-OPERATÓRIO

• ANALGESIA DOMICILIAR

MANEJO DA DOR PERIOPERATÓRIA



PRÉ-OPERATÓRIO

• Planejamento da analgesia 

• Características individuais

• Analgesia pré-operatória 1-2h antes

• Medicação pré-anestésica 

• Bloqueios do neuro eixo (peridural/raqui)

• Bloqueios neurais periféricos



#1 - Educação individualizada ao paciente/cuidador
(Recomendação forte, evidência de baixa qualidade)

Pacientes com necessidade intensiva (comorbidades médicas, psicológicas ou

sociais): redução do consumo de opióides no pós-operatório, menor ansiedade,

menos pedidos de medicamentos sedativos e redução da permanência hospitalar

Instrução oral, materiais, vídeos, áudio ou programas educacionais

multicomponentes, exercícios individualizados e supervisionados, telefonemas

Forma de avaliação, individualizar opções para o manejo, metas realistas, corrigir

percepções errôneas sobre dor e analgésicos, efeitos potenciais ao feto e recém-

nascido, efeitos do útero e da amamentação

Chou R, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society, the American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional

Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The Journal of Pain. 2016; 17(2): 131–157.



#17 - Gabapentina ou Pregabalina
(Recomendação forte, evidência de moderada qualidade)

Recomenda-se o uso de gabapentina ou pregabalina como parte de uma 

analgesia multimodal. Há evidência de menor dor pós-operatória e menor 

consumo de opióides.

Ambas são eficazes quando administradas no pré-operatório; alguns estudos 

mostram benefício do uso no pós-operatório.

Gabapentina: 600 a 1200mg 1 a 2h antes da cirurgia / 600mg em dose única ou 

múltiplas no PO

Pregabalina: 150 a 300mg 1 a 2h antes da cirurgia / 150 a 300mg após 12h

Chou R, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society, the American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional

Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The Journal of Pain. 2016; 17(2): 131–157.







INTRA-OPERATÓRIO

• Analgesia multimodal

• Lidocaína 2mg/Kg/h -

• Cetamina 1-5 mcg/kg/min (0,5 mg/kg/h)

• Alfa 2 agonistas (dexmedetomedina) 

0,3mcg/kg/h

• Magnésio 4-15 mg/h

The Journal of Pain, Vol 17, No 2(February), 2016: pp131-157



#6 - Uso de terapia multimodal 
(Recomendação forte, evidência de alta qualidade)

Variedade de medicação e técnicas com diferentes mecanismos de ação

periféria e/ou central, combinado com intervenções não farmacológicas - efeitos

aditivos ou sinérgicos

Melhor controle álgico e menor consumo de opióides

Tipo de cirurgia, fatores clínicos, preferências do paciente

Monitorar efeitos colaterais, sem consenso sobre redução de efeitos adversos

Chou R, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society, the American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional

Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The Journal of Pain. 2016; 17(2): 131–157.



ANALGESIA MULTIMODAL



PÓS-OPERATÓRIO

• Protocolo de analgesia na RPA

• Analgesia e controle de efeitos adversos

• Continuidade da analgesia

• Analgesia de resgate



HEMORROIDECTOMIA

PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain Management) (http://www.postoppain.org/ ) 



GENÉTICA E OPIÓIDES



EFEITOS ADVERSOS





• Dor leve a moderada, antitussígeno

• Associação - analgésicos de ação periférica

• Via oral : efeito analgésico máximo (60 mg/dose)

• Via SC/IM: 130 mg = 10 mg morfina

• Via IV : liberação de histamina

CODEÍNA



Dor leve a moderada

Potência analgésica  ~ codeína 

Via oral / IV/SC: 50 a 100 mg 

Dose teto : 400mg

TRAMADOL



> 75anos = 300mg/dia

Clearence < 30 = 200mg/dia

Cirrose = 100mg/dia

TRAMADOL



TAPENTADOL

Efeito agonista opióide μ e com propriedades 
adicionais de inibição da recaptação da 
noradrenalina.

Nome comercial: Nucynta, Apendol, Palexia

Dose de 50-75-100mg a cada 4-6h

Menos efeitos adversos que o Tramadol





Início de ação: V.O ~30 min; I.V.: 5-10 min

Distribuição: Vdss: 3-4 L/kg

Ligação Protéica : 30% to 35%

Metabolismo: morfina-6-glucoronídeo e (ativo) 

morfina-3-glucuronídeo (inativo); metabólitos 

menores

MORFINA



Biodisponibilidade: V.O: 17% a 33% (1ºpass) 

Meia-vida de eliminação: 2-4 h 

Excreção: Urina  fezes(~7% a 10%).Os 

Metabólitos-neurotoxicidade (mioclonia).

MORFINA



METADONA

Início de ação: 0.5-1 h; IV: 10-20 min

Duração de analgesia: 4-8 h

Distribuição: Vdss:1-8 L/kg

Ligação Protéica: 85% a 90%

Metabolismo:CYP3A4, CYP2B6,  CYP2C19



METADONA

Biodisponibilidade: 36% a 100%

Meia–vida de eliminação: 8-59 h 

Tempo pico: plasma: 1-7.5 h

Excreção: Urina (<10% droga não alterada), 

sobe com pH <6



OXICODONA

Início de ação: 10-15 min

Pico: 0.5-1 h

Duração: 3-6 h; Controlada : ≤12 h

Distribuição: Vdss: 2.6 L/kg 

Ligação Protéica : ~45%



Metabolismo: CYP3A4 /CYP2D6

Biodisponibilidade: 60% a 87%

Meia vida de eliminação: 2-3 h; cont: ~5 h

Excreção: Urina: >64% como metabólitos

OXICODONA



Metabolismo: Hepático CYP3A4

Biodisponibilidade: 60% a 87%

Meia vida de eliminação:2-4 h TD: 17h

Excreção: Urina: 75% (< 7-10% não modificada) 

Fezes ~9%

FENTANIL



ESCADA ANALGÉSICA

DOR LEVE
ANALGÉSICO + ADJUVANTES

DOR MODERADA
ANALGÉSICO + OPIÓIDE FRACO + 

ADJUVANTES

DOR INTENSA
ANALGÉSICO + OPIÓIDE FORTE + 

ADJUVANTES



VIAS DE ADMINISTRAÇÃO

• Endovenosa

• Intramuscular

• Subcutânea

• Sublingual

• Nasal

• Oral

• Transdérmica

• Raquideana

• Peridural

• Retal

• Intrarticular

• Associações



Concentração

TOXICIDADE

DOR

FAIXA TERAPÊUTICA

v
a
ri

a
ç
ã

o

tempo

CONCENTRAÇÃO TERAPÊUTICA



ANALGESIA PERIDURAL                   



BLOQUEIO DO QUADRADO LOMBAR

TAP BLOCK: ANALGESIA DE PAREDE

Reg Anesth Pain Med 37:193–209



ANALGESIA

ANALGESIA  REGIONALANALGESIA  SISTÊMICA



BLOQUEIOS PERIFÉRICOS



BLOQUEIO DE NERVO PERIFÉRICO

EVITAR INJEÇÃO COM PRESSÃO > 20 PSI



BLOQUEIO DE NERVO PERIFÉRICO

NERVO SAFENO NO MEIO DA COXA



ANESTÉSICO DE LONGA  AÇÃO

PARACETAMOL 1g INJETÁVEL



SPRAY GELADO



Enfermeira

Resposta

Papeleta/computador

Preparo da 

medicação

Aplicação da

medicação

Absorção

Alívio

DOR

CICLO DO ATENDIMENTO 

CONVENCIONAL                                                      

NO TRATAMENTO DA DOR

30 min!!!



#12 - Se necessária analgesia IV, PCA venosa
(Recomendação forte, evidência de moderada qualidade)

Quando a administração parenteral de analgésicos é necessária no pós 

operatório (íleo, risco de aspiração, procedimentos que impedem o uso da via 

oral), é recomendado o uso da PCA.

Podem receber PCA pacientes que precisarão de analgesia por tempo 

prolongado e que possuem cognição para entender o funcionamento do 

dispositivo.

Aos 6 anos, crianças normalmente desenvolvidas são capazes de usar a PCA.

Chou R, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society, the American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional

Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The Journal of Pain. 2016; 17(2): 131–157.



VANTAGENS DO PCA

• Administração Confortável de analgésicos

• Não há Espera

• Menor Sedação

• Menor Ansiedade

• Ajuste da dose pelo próprio Paciente

• Paciente Mais Satisfeito



Infusão Contínua

Bolus

Intervalo

Limite de 1 ou 4 horas

PROGRAMAÇÃO DE PCA



PCA + MONITOR

Apneia do sono

Obesidade

Baixo peso corporal 

Medicações concomitantes 

Condições pré-existentes (asma, 

doença pulmonar obstrutiva 

crônica e apneia do sono)

Idade avançada

Virgem de Opióide 

Oxímetro e/ou capnógrafo



PCA IV E DEPRESSÃO 

RESPIRATÓRIA

Dose de demanda :

Risco: 0,19 - a 0,29 %

Infusão basal + dose demanda : 

Risco: 1,09 - 3.8 %

Anesthesiology Clin 28 (2010) 587–599



#23 - Anestesia regional
(Recomendação forte, evidência de alta qualidade)

Recomenda-se o uso de anestesia regional em adultos e crianças para 

procedimentos em que o benefício já foi evidenciado: toracotomia, cirurgia 

articular de MMII, cirurgia de ombro, cesárea, hemorroidectomia, postectomia, 

entre outras.

Chou R, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society, the American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional

Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The Journal of Pain. 2016; 17(2): 131–157.



BOMBA ELASTOMÉRICA

ANALGESIA  AMBULATORIAL

BLOQUEIO DE NERVO OU INTRA-ARTICULAR



#24 - Anestesia regional contínua
(Recomendação forte, evidência de moderada qualidade)

Recomenda-se o uso de anestesia regional contínua se a necessidade de 

analgesia provavelmente ultrapassará o tempo de ação do anestésico local após 

injeção única.

Chou R, et al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society, the American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional

Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The Journal of Pain. 2016; 17(2): 131–157.



ANALGESIA REGIONAL



ANALGESIA REGIONAL



PRÉ-OPERATÓRIO

INTRA-OPERATÓRIO

PÓS-OPERATÓRIO

OXICODONA LL 20MG

INTRA-OPERATÓRIO

RAQUI: MORFINA 200 MCG

PROPOFOL IV

DIPIRONA 

CETOPROFENO

OXICODONA LL 20MG VO 12/12

PCA DE MORFINA

DIPIRONA 

CETOPROFENO



PORTE MÉDIO 

TRATAMENTO

CIRURGIAS 

TORÁCICAS

GRANDE PORTE

PEQUENO PORTE

DIPIRONA /AINH

OPIÓIDES (PCA)

INFILTRAÇÃO DA  PELE

BLOQUEIO DE N. PERIFÉRICO

+ PEC1 ou paravertebral t3 

+pec1

Cardiaca- paravertebral T3 

bilateral ou transversus thoracic

PASSAR CATETER PERIDURAL 

ou paravertebral t5-6 

REGIAO TORÁCICA( T5-6)

OU PCA PERIDURAL OU 

VENOSO NA IMPOSSIBILIDADE  

DE CATETERDRENO DE TÓRAX POR 24-48H

CIRURGIA CARDÍACA

TORACOTOMIAS 

DRENO DE TÓRAX POR >48H

DIPIRONA  /  AINH

OPIÓIDES  FRACOS

BLOQUEIO DE N. PERIFÉRICO

Infiltracao

SAM (serratus anterior plane block)

ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA 

PLANEJAMENTO 



PORTE MÉDIO 

DIPIRONA  /  AINH

OPIÓIDES  FRACOS

INFILTRAÇÃO DA PELE

BLOQUEIO DE N. PERIFÉRICO

(Ilio-Inguinal, TAP)

TRATAMENTO

CIRURGIAS 

ABDOMINAIS

GRANDE PORTE

PEQUENO PORTE

DIPIRONA/AINH

TRAMADOL 100 MG 6/6 JOVENS

TRAMADOL 100MG 8/8H 

IDOSOS

MORFINA 2 MG RESGATE

OPIÓIDES (PCA)

INFILTRAÇÃO DA  PELE

RAQUI?

ANALGESIA OPIÓIDES (PCA)

CATETER PERIDURAL- MORFINA 2 

MG INTERMITENTE

INFILTRAÇÃO

BLOQUEIO DE N. PERIFÉRICO (TAP, 

Quadrado lombar, Bainha do reto)HERNIORRAFIAS

HEMORROIDECTOMIA

APENDICECTOMIAS

LAPAROTOMIAS 

COLECISTECTOMIAS 

LAPAROSCOPICAS

GDP, ESOFAGECTOMIAS

CIRURGIAS ONCOLÓGICAS

ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA 

PLANEJAMENTO 



PORTE MÉDIO 

DIPIRONA /  AINH

INFILTRAÇÃO DA PELE

INJECAO ARTICULAR

BLOQUEIO DE N. PERIFÉRICO TRATAMENTO

CIRURGIAS 

ORTOPEDIA

GRANDE PORTE

PEQUENO PORTE

DIPIRONA / AINH

TRAMADOL 100 MG 6/6 JOVENS

TRAMADOL 100MG 8/8H IDOSOS

MORFINA 2 MG RESGATE

INFILTRAÇÃO DA  PELE

RAQUI COM OPIOIDE

BLOQUEIO DE N. PERIFÉRICO 

BLOQUEIOS PERIFERICO

E OU

ANALGESIA  CONTROLADA PELO 

PACIENTE :

-CATETER PERIDURAL OPIÓIDES

-CATETER PERINEURAL

-ENDOVENOSO (PCA-IV)

CATETER PERIDURAL

INFILTRAÇÃO

CIRURGIA EM MMSS, PUNHO E MÃOS,

( Artroscopia joelho, instabilidade ombro)

FRATURAS MMII E 

MMSS, LCA, MANGUITO, 

TORNOZELO E PE

ARTROPLASTIAS E 

ARTRODESES

ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA 

PLANEJAMENTO 



Obrigado pela atenção !

g.freire@uol.com.br


