Projeto de Pesquisa
Metadona intravenosa em dose única na indução anestésica comparado ao fentanil em colecistectomia videolaparoscópica: ensaio clínico, randomizado e duplo-cego

1- Introdução
A colecistectomia, especialmente por via videolaparoscópica, é uma das cirurgias abdominais mais frequentemente realizadas na prática clínica atual. Apesar dos avanços nas técnicas anestésicas e cirúrgicas, a dor pós-operatória e a ocorrência de náuseas e vômitos pós-operatórios (PONV – postoperative nausea and vomiting) ainda representam desafios significativos para a recuperação dos pacientes, influenciando diretamente no tempo de internação e na satisfação com o cuidado perioperatório [1,2].
O fentanil, um opioide sintético com rápido início de ação e curta duração, é amplamente utilizado na indução anestésica. No entanto, seu perfil farmacológico está associado a uma maior incidência de efeitos adversos, especialmente PONV, além de demandar reavaliações frequentes da dor no pós-operatório imediato [3]. Estima-se que a PONV acometa até 30% dos pacientes cirúrgicos em geral, podendo atingir índices superiores a 70% em populações de alto risco, como mulheres, não fumantes, com histórico prévio de enjoo e uso de opioides no pós-operatório [4]. Esse quadro clínico não apenas compromete o bem-estar do paciente, como também está relacionado a complicações como desidratação, desequilíbrios eletrolíticos, sangramentos de ferida operatória, aumento do tempo de permanência hospitalar e necessidade de readmissão [5].
Nesse contexto, o protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) ganha relevância ao propor uma abordagem multimodal e integrada para otimizar a recuperação cirúrgica, com ênfase no controle eficaz da dor e na prevenção da PONV, buscando reduzir o tempo de internação e melhorar os desfechos clínicos e funcionais do paciente [6].
A metadona surge como uma alternativa promissora ao fentanil nesse cenário. Trata-se de um opioide de longa duração que, além de agonista dos receptores µ-opioides, apresenta ação antagonista sobre os receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), os quais estão envolvidos na sensibilização central, tolerância a opioides, hiperalgesia e no desenvolvimento de dor crônica [7]. Ademais, a metadona inibe a recaptação de serotonina e noradrenalina, mecanismos que ampliam seu efeito analgésico por vias descendentes modulatórias da dor [8].
Sua farmacocinética, caracterizada por início de ação relativamente rápido e meia-vida longa (24 a 36 horas), permite um efeito analgésico prolongado, reduzindo a necessidade de opioides adicionais no pós-operatório [9]. Estudos recentes demonstraram que a administração de metadona na indução anestésica pode proporcionar melhor controle da dor, menor consumo de opioides no pós-operatório e redução da incidência de PONV, especialmente quando comparada a opioides de curta duração como o fentanil [10,11]. Esses achados foram corroborados por Pontes et al. (2021), que observaram melhora significativa na qualidade da recuperação pós-operatória em pacientes submetidos à gastroplastia videolaparoscópica com uso intraoperatório de metadona, em comparação ao uso de morfina, incluindo menor incidência de náuseas e vômitos, menor necessidade de analgésicos adicionais e melhores escores de dor no pós-operatório imediato [12]. Acredita-se que essa redução esteja relacionada à estabilidade farmacocinética da metadona e à diminuição do uso de opioides de resgate, frequentemente associados ao desencadeamento de náuseas e vômitos.
O uso de metadona já foi descrito em cirurgias videolaparoscópicas mostrando segurança e redução do consumo de opioides quando comparado à clonidina [21]. Em colecistectomia videolaparoscópica isoladamente, os estudos são com pequeno número de pacientes, mas mostraram menor consumo intra e pós-operatório de opioides no grupo em que a metadona foi utilizada em comparação com opioides de curta duração como fentanil ou oxicodona com efeitos adversos similares [22].
Outro aspecto relevante é a prevenção da dor crônica pós-operatória, uma complicação potencialmente incapacitante que pode se desenvolver a partir de episódios de dor aguda mal controlada. A sensibilização de receptores periféricos e centrais contribui para a manutenção da dor crônica, definida como aquela que persiste por mais de três meses após o término do processo cicatricial esperado [13]. Nesse sentido, estratégias que promovam um controle analgésico eficaz desde o intraoperatório, como o uso de metadona, podem contribuir para a prevenção desse desfecho indesejado [7,13].
2. Hipótese
A administração de metadona durante a indução anestésica em dose única em pacientes submetidos à colecistectomia videolaparoscópica resulta em menor incidência de desfecho composto por intensidade moderada/intensa de dor pós-operatória e menor incidência de náuseas e vômitos, quando comparada à indução com fentanil.

3. Objetivos

Objetivo geral
Comparar os efeitos da metadona versus o fentanil na indução anestésica em dose única de pacientes submetidos à colecistectomia videolaparoscópica, com ênfase na dor pós-operatória moderada/intensa e na incidência de náuseas e vômitos (PONV).
Objetivos específicos
· Avaliar a intensidade da dor na primeira hora após a cirurgia (15, 30, 45 e 60 minutos), 6 e 12 horas após a cirurgia nos grupos submetidos à indução com metadona ou fentanil.
· Comparar a incidência de PONV entre os dois grupos durante o período pós-operatório imediato.
· Quantificar o consumo de opioides no pós-operatório em ambos os grupos.
· Investigar a relação entre a analgesia proporcionada e a ocorrência de PONV.
· Avaliar a possível associação entre a escolha do opioide na indução e o tempo de internação hospitalar.
· Verificar a ocorrência de sedação em ambos os grupos.
· Registrar outros efeitos adversos associados aos opioides (retenção urinária, prurido, depressão respiratória).

4. Justificativa

A dor pós-operatória e a ocorrência de náuseas e vômitos (PONV) continuam sendo complicações frequentes após a colecistectomia videolaparoscópica, mesmo com os avanços nas técnicas anestésicas. Esses eventos adversos não apenas comprometem o conforto e a segurança do paciente, como também podem prolongar a internação, aumentar os custos hospitalares e prejudicar os desfechos funcionais [1,2].
No contexto das diretrizes do protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), há um foco crescente na adoção de estratégias que promovam analgesia eficaz, minimizem efeitos colaterais e favoreçam a recuperação precoce. A escolha adequada do opioide utilizado na indução anestésica torna-se, portanto, um elemento-chave na condução do cuidado perioperatório [3,4].
O fentanil, embora eficaz no controle imediato da dor, está associado a maior incidência de PONV e requer monitoramento contínuo da dor no pós-operatório, frequentemente exigindo doses adicionais de opioides de curta duração [5]. Esse padrão pode contribuir para o ciclo de hiperalgesia e tolerância, além de aumentar a exposição a efeitos adversos típicos dos opioides.
A metadona, por sua vez, apresenta propriedades farmacológicas que a tornam uma opção potencialmente superior para essa finalidade. Com ação prolongada, antagonismo dos receptores NMDA e inibição da recaptação de serotonina e noradrenalina, a metadona oferece um perfil analgésico mais duradouro e estável [6,7]. Estudos recentes sugerem que sua administração única durante a indução anestésica pode reduzir significativamente o consumo de opioides no pós-operatório, melhorar o controle da dor e reduzir a incidência de PONV [8,9].
Além disso, um controle inadequado da dor aguda está diretamente relacionado ao risco de cronificação, especialmente em cirurgias abdominais [10]. Assim, investigar alternativas como a metadona pode ter impacto não apenas na analgesia imediata, mas também na prevenção da dor crônica pós-cirúrgica.
Diante desse cenário, torna-se relevante e necessário comparar a eficácia da metadona e do fentanil na indução anestésica de pacientes submetidos à colecistectomia videolaparoscópica, com foco na dor pós-operatória, na incidência de PONV e no uso de opioides no período pós-operatório imediato. A metadona, apesar de já ser utilizada em alguns protocolos anestésicos, ainda carece de estudos comparativos robustos em cirurgias como a colecistectomia.

5. Material e métodos
5.1 . Aspectos éticos
O estudo será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição participante. A confidencialidade dos dados será garantida. Os pacientes que serão submetidos à cirurgia de colecistectomia videolaparoscópica no Uberlândia Medical Center serão informados, durante a consulta de avaliação pré-anestésica intra-hospitalar ou em consultório, sobre o caráter da pesquisa e os benefícios que esta pode trazer para futuras investigações. Do mesmo modo serão detalhados os riscos e possíveis eventos adversos como náuseas, vômitos e necessidade de uso de medicação de resgate. Aqueles que manifestarem concordância em participar do estudo assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme a Resolução CNS nº 466/2012 que consta no anexo I. A coleta dos dados só iniciará após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), com previsão inicial para o período de outubro de 2025 a novembro de 2026.
5.2 Casuística
Será realizado estudo primário, clínico, prospectivo, controlado, randomizado e duplo-cego nos pacientes adultos (18–65 anos) submetidos à colecistectomia videolaparoscópica no Hospital Uberlândia Medical Center. Todos os voluntários seguiram os critérios de inclusão e não-inclusão específicos para o estudo, descritos a seguir.
5.2.1 Critérios de inclusão
· Consentimento livre e esclarecido assinado.
· ASA I OU II
· Indicação cirúrgica para colecistectomia videolaparoscópica.
· Ausência de uso crônico de opioides.
· Ausência de distúrbios psiquiátricos graves ou disfunções cognitivas.
· Índice de massa corporal (IMC) < 35 kg/m².
5.2.2 Critérios de não-inclusão
· Alergia conhecida a fentanil, metadona ou qualquer outro fármaco incluído no estudo.
· ASA III OU MAIOR
· Pacientes que não assinaram o TCLE
· Pacientes em uso de antidepressivos tricíclicos ou inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS).
· Paciente com doença hepática ou renal grave.
· Paciente com diagnóstico de arritmias cardíacas sem tratamento ou síndrome do QT longo.
· Paciente menores de 18 anos ou acima de 65 anos.
· Pacientes com apneia do sono grave diagnosticado por polissonografia.
5.2.3 Critérios de exclusão após randomização
· Violação do protocolo
· Conversão para cirurgia aberta
· Complicação intraoperatória 
· Complicações intraoperatórias significativas (sangramento, lesão de órgão adjacente, necessidade não planejada de cuidados intensivos).
5.4 Protocolo de estudo 
Todos os pacientes, antes da inclusão na pesquisa, deverão assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, em seguida, serão distribuídos de forma aleatória, por meio de software específico, em dois grupos: experimental (Grupo M – metadona) e controle (Grupo F – fentanil). A seleção será determinada pela randomização em envelopes opacos, selados e sequencialmente numerados, abertos apenas após a admissão do paciente à sala cirúrgica.
Os dados dos participantes serão registrados em tabelas distintas — uma destinada à entrada no centro cirúrgico e outra para a coleta das informações intra e pós-operatórias —, com posterior cruzamento e análise. O pesquisador responsável não terá conhecimento do grupo ao qual o paciente pertence, a fim de evitar vieses de coleta e interpretação. As seringas contendo metadona (Grupo M) ou fentanil (Grupo F) serão preparadas por anestesiologista não envolvido diretamente na pesquisa.
Ao grupo controle será administrado fentanil intravenoso, enquanto o grupo experimental receberá metadona. As medicações de indução, manutenção anestésica e demais fármacos seguirão protocolo fixo, sem distinção entre os grupos.
Os participantes não receberão medicação pré-anestésica. Após admissão em sala operatória e realização do protocolo de cirurgia segura, serão monitorizados com oximetria de pulso, pressão arterial não invasiva, cardioscopia contínua, monitorização do bloqueio neuromuscular pela sequência de quatro estímulos (SQE) e capnografia. Será obtido acesso venoso periférico com cateter 20G, seguido de antibioticoprofilaxia com cefazolina (2 g em <100 kg e 3 g em >100 kg); em caso de alergia, será utilizada clindamicina.
A indução será realizada com propofol (2 mg/kg) e rocurônio (0,6 mg/kg), associados ao opioide definido pela randomização: fentanil 3 µg/kg no Grupo F ou metadona 0,1 mg/kg no Grupo M. A escolha da dose de metadona fundamenta-se em evidências de equivalência analgésica ao fentanil e em sua eficácia demonstrada em ensaios clínicos. Estudos indicam que doses entre 0,1 e 0,2 mg/kg de metadona intravenosa promovem analgesia sustentada, sem aumento significativo de eventos adversos, justificando a adoção de 0,1 mg/kg no presente estudo.
A manutenção anestésica será realizada com sevoflurano (1 CAM) em mistura de ar e oxigênio e remifentanil em infusão alvo-controlada (2–6 ng/ml, modelo de Minto). Dipirona (2 g) e cetorolaco (30 mg) serão administrados como analgesia complementar, além de dexametasona (10 mg) e ondansetrona (8 mg) para profilaxia antiemética. A reposição volêmica será feita com ringer lactato, a critério do anestesiologista, e registrada. Hipotensão intraoperatória (pressão arterial média ≤20% do basal) será tratada com efedrina ou metaraminol.
Ao término do procedimento, serão infiltrados 5 ml de ropivacaína 0,5% em cada portal de incisão. O bloqueio neuromuscular será revertido com sugamadex (2–16 mg/kg), conforme a monitorização da SQE e da contagem pós-tetânica. Não será administrada morfina de rotina ao final da cirurgia.
Na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA), os pacientes serão avaliados a cada 15 minutos quanto à dor, utilizando-se a Escala Verbal Numérica (EVN, 0–10). Dor ≥4 será tratada com morfina 2 mg IV, repetida até EVN <4. Serão registrados também a ocorrência de náuseas, vômitos, dessaturação e nível de sedação (escala modificada de Wilson). A alta será definida pela escala modificada de Aldrette-Kroulik (escore ≥9).
O controle da dor no pós-operatório será feito com dipirona 1 g IV a cada 6 horas. Em casos de dor moderada a intensa (EVN ≥4), será administrada morfina 2 mg IV a cada 10 minutos, até controle ou até a dose máxima de 10 mg/24h. Ondansetrona 4 mg IV será administrada a cada 8 horas. Os pacientes ainda serão reavaliados após 6 e 12 horas de internação.
A participação nesta pesquisa envolve riscos mínimos a moderados, inerentes a procedimentos anestésicos e ao uso de opioides, como depressão respiratória, náuseas, vômitos, hipotensão, bradicardia e reações de hipersensibilidade, embora eventos adversos graves sejam raros. Para minimizar tais riscos, os participantes serão monitorados continuamente por anestesiologistas, com acesso imediato a equipamentos e medicamentos de emergência, protocolos padronizados de manejo, garantia de confidencialidade dos dados e assistência médica integral gratuita em caso de intercorrências, sem ônus ao SUS. Embora não haja benefícios diretos imediatos aos participantes, o estudo poderá contribuir para a prática anestésica ao gerar evidências científicas sobre a comparação entre fentanil e metadona, com potencial de otimizar a segurança do paciente, reduzir o consumo de opioides no pós-operatório, melhorar o controle da dor e subsidiar futuras diretrizes clínicas, beneficiando a sociedade como um todo.
5.5 Desfechos
5.5.1 Desfecho primário
O desfecho primário será composto pela incidência de qualquer episódio de dor moderada/intensa e qualquer episódio de náuseas e vômitos no pós-operatório.
5.5.2 Desfecho secundário
Os desfechos secundários são a intensidade de dor pós-operatória por meio da EVN nos cinco tempos avaliados, consumo cumulativo de opioides de resgate durante toda internação, consumo de remifentanil no intraoperatório, incidência de NVPO, tempo de permanência na SRPA, a incidência de efeitos adversos relacionados aos opioides (sedação, depressão respiratória, PONV) e tempo de internação hospitalar.
5.6 – Análise estatística
As características demográficas e dados coletados serão apresentadas em médias, medianas e proporções. As medidas de dispersão utilizadas serão desvio padrão, amplitude e intervalo interquartil a depender da normalidade dos dados.
 A normalidade dos dados será verificada utilizando o teste de Shapiro Wilk. A comparação de médias entre grupos será feita utilizando teste t-Student para o caso de simetria. Para comparação das medianas será utilizado o teste U de Mann-Whitney caso os dados apresentem distribuição assimétrica. Para comparação das proporções serão utilizados o teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correção de Monte Carlo. Para os cálculos de correlação entre variáveis com distribuição paramétrica será utilizado o teste de correlação de Pearson e para dados com distribuição não-paramétrica será utilizado o teste de Spearman.  Todos os valores de P serão obtidos por análise bicaudal e será estabelecido valor < 0,05 para rejeitar a hipótese nula. 
O cálculo amostral foi feito baseando-se do desfecho composto de incidência de dor moderada/intensa e incidência de NVPO. Considerando uma incidência de dor moderada/intensa de 45% [19] e uma taxa de NVPO de 25% [20] em cirurgias de colecistectomia videolaparoscópica encontrados em estudos prévios, calculamos que são necessários 31 pacientes por grupo com uma margem de erro alfa de 5% bi-caudal e poder de estudo de 80%, para demonstrar diferença relativa entre os grupos de 50% na medida de desfecho primário composto (70 % a 35 %). Considerando 10% de perdas, o tamanho amostral será de 34 pacientes por grupo, totalizando 68 pacientes recrutados os quais serão randomizados por meio do software específico e alocados na proporção 1:1. Todas as análises serão feitas utilizando o programa SAS for Windows, v.9.4, fixando o nível de significância em 5%. 
6. Custos
A viabilidade financeira e operacional deste estudo é considerada adequada. Os equipamentos de monitorização, bem como os fármacos necessários para a realização da anestesia e das intervenções propostas, estarão disponíveis no próprio hospital e no departamento de Anestesiologia, não sendo necessário o aporte de recursos externos para essa finalidade. As medicações utilizadas durante os procedimentos clínicos serão fornecidas pelo próprio paciente ou pelo plano de saúde, de acordo com a cobertura contratual individual. Dessa forma, os custos diretos relacionados à execução da pesquisa serão mínimos. As despesas assumidas pelo pesquisador estarão restritas a itens específicos, como materiais de registro, armazenamento de dados e eventuais custos administrativos, os quais serão integralmente financiados com recursos próprios, não havendo necessidade de financiamento institucional ou externo para a realização do projeto.
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ANEXOS:

Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Metadona intravenosa em dose única na indução anestésica comparado ao fentanil em colecistectomia videolaparoscópica: ensaio clínico, randomizado e duplo-cego”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Gabriela da Silva Machado, Matheus Rezende André, João Paulo Jordão Pontes. 
Nesta pesquisa nós estamos buscando comparar a incidência de dor, náuseas, uso de opioides de resgate quando usada a medicação metadona ou fentanil na indução da anestesia geral. 
O Termo/registro de Consentimento Livre e Esclarecido está sendo obtido na consulta pré anestésica ambulatorial ou intra- hospitalar pelo pesquisador João Paulo Jordão Pontes, anestesiologista ou algum outro médico integrante do grupo de pesquisa, sendo eles: Gabriela da Silva Machado, residente em Anestesiologia, Matheus Rezende André, residente em Anestesiologia. Você possui o tempo entre a consulta pré-anestésica e o momento da cirurgia para decidir se deseja participar do projeto. 
Na sua participação, você será submetido normalmente à anestesia geral durante toda a cirurgia, podendo ou não ser utilizado nessa anestesia a medicação metadona. Após o fim da cirurgia e durante a internação, você será avaliado para que seja registrado se existe dor pós-operatória, náuseas e vômitos ou qualquer outro sintoma. 
Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. Os pesquisadores têm o compromisso de divulgar os resultados da pesquisa para você(s), conforme Resolução CNS nº 510 de 2016, Artigo 3º, Inciso IV.
Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. 
Havendo algum dano decorrente da pesquisa, você terá direito a solicitar indenização através das vias judiciais (Código Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolução CNS nº 510 de 2016, Artigo 19).
Os riscos desta pesquisa são relacionados à anestesia, podendo causar reações como dificuldade para respirar, queda de pressão e enjoo. Para sua segurança, a equipe médica fará monitoramento contínuo e terá equipamentos de emergência à disposição. Todas as suas informações serão confidenciais e, em caso de qualquer complicação, a assistência será totalmente gratuita. Os benefícios não são diretos, mas sua participação ajudará a ciência a aprimorar as práticas de anestesia para outros pacientes no futuro.
Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa.
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 
Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: João Paulo Jordão Pontes (34-991339765). Endereço da instituição: Rua Rafael Marino Neto, 600 - Jardim Karaíba, Uberlândia - MG, 38411-186. Os direitos dos participantes de pesquisa podem ser acessados com maiores detalhes na cartilha que pode ser encontrada no link:
https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos_Eticos_2020.pdf. 
Você poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na Faculdade UNA, localizado na Al. Paulina Margonari, 59, 1º Andar, em frente à sala de Metodologias Ativas, Karaíba, na Cidade de Uberlândia – MG, CEP 38.411-206; E-mail cep@una.br; telefone (34) 3233-1546. O CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde.

Uberlândia, ....... de ................. de 20.......

_______________________________________________________________
Assinatura do(s) pesquisador(es)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido. 
_______________________________________________________________
Assinatura do participante da pesquisa




Anexo II - Tabela para cálculo em equivalentes de dose de morfina intravenosa 
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Macintyre, P.E. and S.A. Schug, Pharmacology of Opioids, in Acute Pain Management: A Practical Guide. 2015: Boca Raton, Florida. p. 32.


Anexo III - Escala Numérica de Dor

É escala alternativa para a escala analógica visual. O paciente sugere um número para representar a intensidade da dor, 0 significando ausência de dor, e 10, a dor mais intensa possível. Também pode ser usada para avaliar o alívio da dor, 0 representando nenhuma melhora da dor enquanto 10 significa alívio completo.
Essa escala é fácil e rápida para ser aplicada, e apresenta uma boa correlação com a Escala Analógica Visual (EVA). Não há necessidade de treino muito elaborado, proporciona boa avaliação pelo paciente durante o tratamento e pode ser aplicada mesmo em crianças pequenas.
Outra vantagem dessa escala é que ela pode ser impressa com números de 0 a 10, colocados em uma linha horizontal, e o paciente assinala ao lado daquele que melhor exprime a intensidade de sua dor. Também se pode fazer a escala com números de 0 a 100.

[image: Resultado de imagem para numeric rating scale (nrs) for pain]



Posso IP, Romanek RM, Gatto BEO. Dor Aguda e Inflamação, em: Bagatini A, Cangiani LM, Carneiro AF et al - Bases do Ensino da Anestesiologia. Volume I Edição I. Rio de Janeiro, Sociedade Brasileira de Anestesiologia. 2016;1126.
Hawker, G.A., et al., Measures of adult pain: Visual Analog Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain), McGill Pain Questionnaire (MPQ), Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short Form-36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP). Arthritis Care Res (Hoboken), 2011. 63 Suppl 11: p. S240-52


Anexo IV – Ficha de Coleta de dados
Identificação
ID (n˚ protuário): __________         Hospital:__________        Data: _________
Gênero: ____      Idade: _____    IMC: ____   Estado Físico (ASA): ___

Coleta de Dados
- Intraoperatório:   Tempo cirúrgico: ____   
Dose total de remifentanil: ____   Volume cristaloide: _____
Dose de vasopressor:    Aramin: ____             Efedrina: ____     Pressão pneumo: _____
- Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) 
Dose cumulativa morfina:___
Tempo para atingir AK ≥9: ___      
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Necessidade de O2 suplementar:  (    ) sim   (    ) não     Duração: ____ 
Episódio de hipotensão: (    ) sim   (    ) não     Dose de vasopressor: ____   

- Avaliação após alta da SRPA
6 horas após:
ENV(repouso):___ ENV (movimento) ____                      
Opióide de resgate: (    ) sim    (    ) não      Dose: ______                         
Náuseas: (   ) sim     (    ) não            Vômitos: (    ) sim    (    ) Não  
Necessidade de O2 suplementar:  (    ) sim        (     ) não
Retenção urinária: (    ) sim   (    ) não         Prurido: (    ) sim   (    ) não
12 horas após:
ENV (repouso):___ ENV (movimento) ____                      
Opióide de resgate: (    ) sim    (    ) não      Dose: ______                         
Náuseas: (   ) sim     (    ) não            Vômitos: (    ) sim    (    ) Não  
Necessidade de O2 suplementar:  (    ) sim        (     ) não
Retenção urinária: (    ) sim   (    ) não         Prurido: (    ) sim   (    ) não

Precisou pernoitar? (    ) SIM      (      ) Não                                  Tempo total de internação: _____
[bookmark: _Hlk94862366]Anexo V - Escala de Aldrete-Kroulik
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Pereira ACPM, Azevedo MP, Chagas AKF. Anestesia para procedimentos fora do Centro Cirúrgico, em: Bagatini A, Cangiani LM, Carneiro AF et al - Bases do Ensino da Anestesiologia. Volume I Edição I. Rio de Janeiro, Sociedade Brasileira de Anestesiologia. 2016;1110.


Anexo VI – Escala modificada de Wilson

	Escore 
	Descrição 

	1 
	Orientado, olhos podem estar fechados mas pode responder a “Você pode me dizer seu nome?” “Você pode me dizer onde você está neste momento?” 

	2 
	Sonolento; olhos podem estar fechados, desperta somente após comando: “(nome), abra os olhos por favor”. 

	3 
	Desperta somente com estímulo físico leve (pressão em lobo de orelha)

	4 
	Não desperta após estímulo físico leve. 
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Material Valor da unidade (RS) | Qtd. | Custo total (RS)
Folhas de papel A4 RS 14,00 2 R$28,00
Tonner para impressora

ML multi10 R$50,00| 2 RS 100,00
Canetas RS400| 5 RS 20,00
Valor total RS 148,00
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