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PONTOS CHAVE
* O uso ilicito de opiaceos é um problema global crescente, com 0,4% do mundo usando heroina ou 6pio.

* A buprenorfina é utilizada no tratamento do transtorno do uso de opidides e tem uma alta afinidade, mas
baixa atividade intrinseca para o receptor p-opiodide.

* O componente naloxona é usado para evitar o desvio parental e ndo tem efeito clinico significativo quando
tomado sublingual ou enteral.

e Continuar, reduzir ou interromper a buprenorfina / naloxona no perioperatério requer uma analise
cuidadosa das expectativas agudas de dor p6s-operatéria, possiveis op¢cdes de analgésicos ndo opiaceos
multimodais e fatores psicossociais como o risco de recaida.

* Uma equipe multidisciplinar de cirurgides, anestesiologistas e especialistas em medicina de dependéncia,
é recomendada para o tratamento perioperatdrio de pacientes com transtorno de uso de opiaceos que estédo
tomando buprenorfina / naloxona.

Introducgdo- transtorno de uso de opiaceos

Estima-se que 2,1% da populagdo dos Estados Unidos pode ter transtorno do uso de opiaceos (OUD), entratanto
atualmente uma estimativa global € desconhecida (1). O diagndstico de OUD, de acordo com o manual de estatistica de
diagndstico V, exige que o paciente atinja pelo menos dois dos onze critérios dentro de doze meses, com gravidade da
doenca definida pelo nimero de critérios cumpridos (tabela 1) (2). Existem op¢des de gestao multipla disponiveis para
pacientes com OUD, com terapia agonista opiacea - incluindo buprenorfina / naloxona, metadona, morfina de liberagéo
lenta e hidromorfona injetavel ou diacetilmorfina (heroina) - sendo o principal suporte do tratamento (3).

A buprenorfina / naloxona (suboxone®, zubsolv® ou bunavail®), tipicamente administrada entre 8 a 24 mg de
buprenorfina diariamente para OUD, é uma terapia baseada em evidéncias para OUD que esta se tornando cada vez
mais comum. Uma revisdo Cochrane de 2014 sobre a eficacia da buprenorfina para OUD revelou que a buprenorfina é
mais eficaz do que o placebo em todos os niveis de dose na retengdo de participantes no tratamento, enquanto doses
elevadas (= 16 mg) ajudam a suprimir o uso ilicito de opiaceos quando detectado pelo exame de drogas na urina (4) .
Em comparagdo com a metadona, a buprenorfina em doses médias (7 a 15 mg) e doses elevadas eram equivalentes as
doses médias (40 - 85 mg) e doses altas (=85 mg) de metadona, respectivamente, em relagdo a retengdo de
tratamento, uso de opidides autorelatado e detecc¢éo de drogas ilicitas por meio de exame de drogas na urina.

Embora semelhante em eficacia a metadona, a buprenorfina / naloxona (bup / n) foi recomendada como
tratamento de primeira linha para OUD em relacdo a metadona em algumas jurisdicGes devido ao seu perfil de
seguranca relativo (3). A buprenorfina é seis vezes mais segura do que a metadona no caso de sobredosagem devido a
um menor potencial de depressdo respiratéria (3,5,6). Outras vantagens, incluindo mais custo-eficacia do que a
metadona, e uma titulagdo mais facil e rapida de bup / n ao longo dos dias, em contraste com as semanas de
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metadona, 0 que pode ajudar a diminuir as taxas de recaida. Com as crescentes crises de sobredosagem de opidides e
fentanil que afetam grande parte da América do Norte, os esforgos para expandir o acesso ao tratamento aos pacientes
com OUD estdo em andamento. Assim, 0s anestesistas provavelmente verdo mais pacientes em buprenorfina /
naloxona antes da cirurgia eletiva ou de emergéncia.

Um padrao de avaliacdo do uso de opidides levando a deficiéncia clinicamente significativa, quando encontramos
pelo menos dois dos seguintes critérios dentro de 12 meses:

1. Os opidides sdo tomados em quantidades maiores ou em periodos de tempo mais longos do que o
originalmente previsto

2. Desejo persistente ou tentativas malsucedidas de reduzir ou controlar o uso de opiaceos

3. Tempo significativo gasto em atividades para obter opidides, uso de opioides e / ou recuperacgao de seus
efeitos

4. Desejo ou forte desejo de usar opidides

5. Uso recorrente de opidides causando incapacidade de cumprir obrigacdes importantes no trabalho, na escola
ou em casa

6. O uso continuo de opiaceos, apesar dos problemas interpessoais sociais persistentes ou recorrentes, que sao
agravados pelo uso de opiaceos

7. Reduziu ou cancelou importantes atividades sociais, recreativas ou ocupacionais

8. Usando opidides em situagdes de risco fisico

9. Uso continuo de opiodides apesar do conhecimento de ter problemas fisicos ou psicossociais persistentes ou
recorrentes que sdo agravados pelo uso de opioides

10. Tolerancia aos opiodides

11. Sintomas de abstinéncia de opidides quando estes sao retirados.

Table 1. Critérios de Transtorno do uso de opioide (OUD) do Manual de Diagnostico e Estatistica de doencas mentais
V!, Severidade de OUD depende do niimero de critérios atingidos (2-3 = leve, 4~5 = moderado, 6 = grave).

BUPRENORFINA E NALOXONA - FARMACOLOGIA

Farmacodindmica da buprenorfina

A buprenorfina é um opidide baseado em tebaina com agonismo parcial de receptores py (mu) (7). O que torna a
buprenorfina Unica entre os opidides é a sua baixa atividade intrinseca, alta afinidade e dissociacdo lenta para o
receptor u (8). E 30 vezes mais potente do que a morfina, mas, supostamente, tem como efeito teto p-agonista entre 8 e
16 mg. O inicio da buprenorfina ap6s a administracédo sublingual é entre 30 e 60 minutos, atingindo um pico de 100
minutos (9). As doses mais elevadas resultam em duragéo prolongada: 4 - 12 horas para 4 - 8 mg, 24 horas para 8 -
12mg e 2 - 3 dias para 212 mg. Como a buprenorfina se liga tdo fortemente ao receptor p (ki = 0,22, com um ki inferior
que significa maior afinidade de ligacéo), pode deslocar outros agonistas opiéides completos com ki maior (causando
sintomas de abstinéncia) ou impedir que se liguem aos receptores u (levando a analgesia ineficaz) (tabela 2).

Medicacédo Ki (nM)
Codeina 734.2
Meperidina 450.1
Oxycodona 25.87
Methadona 3.378
Naloxona 1.518
Fentanil 1.346
Morfina 1.168
Hydromorphona 0.3654
Buprenorfina 0.2157
Sufentanil 0.1380

Tabela 2. Ki de opidides comumente utilizados e receptores de naloxona para pg-opidides (2). Baixo Ki significa
maior afinidade de ligagao.
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A buprenorfina também possui antagonismo de receptor k (kappa), que pode estar envolvido ndo s6 em diminuir o risco
de depressao respiratoria relacionada a sobredosagem de opidides, mas também no tratamento de depressao, estresse
e dependéncia (9). No entanto, a depresséao respiratéria ainda pode ocorrer quando usada em conjunto com sedativos
nédo opioides como benzodiazepinicos (7).

Farmacocinética da buprenorfina

A buprenorfina / naloxona existe em comprimido sublingual, filme sublingual e filme bucal, com aumento da absor¢éo da
mucosa oral e biodisponibilidade da buprenorfina, respectivamente (30 - 52%) (7,10). As formulagbes de buprenorfina
sem naloxona (i.e, o patch transdérmico Butrans®, o comprimido sublingual Subutex®) s&o prescritas para outras
indicacdes, como dor crénica, mas geralmente ndo sdo recomendadas para tratar o OUD devido ao risco de vicio. A
buprenorfina é altamente lipofilica, distribuindo rapidamente para os tecidos, mas liberando-se lentamente dos tecidos.
Por isso, exibe um efeito semelhante ao depdsito, com doses mais elevadas resultando em maior duragdo. 96% do
farmaco liga-se a globulinas alfa e beta. No figado, a buprenorfina utiliza o sistema CYP3A4 para metabolizar via N-
desalquilagdo em norbuprenorfina, com modificacdo por glucuronidagdo. A norbuprenorfina liga-se aos receptores de
opidides in vitro, mas néo foi estudada clinicamente. A buprenorfina e seus metabolitos séo eliminados e excretados
através de urina (30%) e fezes (69%). A insuficiéncia renal ou hepatica ndo parece afetar significativamente os efeitos
da buprenorfina.

Farmacologia da naloxona

A naloxona é um antagonista do receptor y. A naloxona é combinada com a buprenorfina para a retirada de opidides
quando a buprenorfina é desviada parenteral por seus efeitos euféricos. A proporgdo 1: 4 com buprenorfina (i.e,
buprenorfina: naloxona 2 mg: 0,5 mg) produz sintomas intensos de abstinéncia quando injetado, enquanto a propor¢ao
1: 8 é menos efetiva (7). Dado por via sublingua, a naloxona tem apenas uma biodisponibilidade de 7% a 9%, sem
significancia clinica (10). A naloxona passa por glucuronidacdo hepatica direta para a naloxona-3-glucuronida para
excrecgao urinaria.

Manuseio perioperatdrio do paciente em uso de buprenorfina/ naloxona

Decidir continuar, reduzir ou descontinuar a buprenorfina / naloxona
Se a buprenorfina prescrita para dor cronica esta em doses baixas (tipicamente 150 - 900 mcg sublingual duas vezes ao
dia ou patch transdérmico de 5 - 20 mcg / h) e a recomendacéao geral é continuar a buprenorfina perioperatéria.

Para os pacientes com OUD sob Bup / N, atualmente ndo hé diretrizes sociais nem nacionais nem ensaios para orientar
0 manejo perioperatorio da Bup / N; somente Anderson et al publicaram o protocolo de sua instituicdo na gestdo desta
questdo (9). Embora ndo existam provas, a decisdo de continuar, reduzir ou interromper Bup / N deve ser
individualizada para o paciente. As vantagens, desvantagens e indica¢gbes sugeridas para continuar, reduzir ou
descontinuar Bup / N estéo descritas na tabela 3.
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Descontinuar
BUP/N
completamente

* Libera os receptores
opidides para permitir que
outros opiaceos se liguem,
possivelmente aumentando
sua eficacia agonista
completa

* Requer min. 1-5 dias de
uso

* Pode ter sintomas graves
de abstinéncia de opiaceos
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acdo curta
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de exigéncia de narcéticos
para o manejo da dor, com
risco de retirada precipitada
durante a inducéo), levando
a um planejamento de alta
com dificuldade

Tabela 3. Vantagens, desvantagens e indica¢des sugeridas para continuar, reduzir ou interromper a
buprenorfina/ naloxona perioperatoriamente. (BUP/N = buprenorfina/naloxona, OUD = transtorno de uso de
opioide)

O que torna dificil o manejo perioperatério do BUP / N sdo as multiplas considerages, incluindo BUP / N em si e a
populacdo de pacientes. Embora complexo, o gerenciamento perioperatério do BUP / N pode ser resumido em duas
guestdes:

1. A dor desse paciente pode ser administrada perioperatoriamente quando em uso de buprenorfina / naloxona (na
mesma dose ou em doses reduzidas)?

2. Se a buprenorfina / naloxona é interrompida, existe um plano bem definido para reiniciar a buprenorfina / naloxona no
pos-operatdrio quando apropriado para evitar a recaida?

As doses elevadas de BUP / N utilizadas para OUD representam uma preocupacao significativa quanto a interferéncia
da buprenorfina com a analgesia baseada em opitides. A alta afinidade e a dissociacéo lenta da buprenorfina podem
impedir que agonistas opidides completos com Ki superior se liguem aos receptores y e aliviem a dor, mas a baixa
atividade intrinseca da buprenorfina pode nédo fornecer uma analgesia suficiente por si s6. Embora seja improvavel que
impacte em procedimentos com dor pds-operatéria minima, BUP / N pode fazer o controle da dor um desafio para
cirurgias associadas a dor significativa que requer opioides. Por exemplo, um paciente do BUP / N que sofreu uma
descompresséo de emergéncia e a estabilizacdo da fratura com C6-C7 apresentaram maiores requisitos anestésicos e
analgésicos do que durante uma artrodese C5-T11 subsequente com instrumentacao posterior apds abster-se de BUP /
N por 5 dias (11 ). Anderson et al recomendam a interrup¢do da BUP / N para cirurgias com dor pos-operatoria
moderada a severa para melhor eficacia dos analgésicos opidides agonistas completos (9).

Esta questdo € complicada pelos proprios pacientes: os pacientes com OUD geralmente s&o tolerantes aos opidides,
ansiosos e mais sensiveis a dor, seja por diminuigdo do limiar da dor ou hiperalgesia secundaria a exposigéo crénica
aos opidides (9,12). Para ilustrar isso, Chern et al encontraram requisitos analgésicos elevados semelhantes em um
paciente que estava em BUP / N para sua primeira cirurgia ginecolégica versus BUP / N antes de sua segunda
operacdo. Maclintyre et al relataram que os pacientes com buprenorfina que ndo receberam a dose na manhd da
cirurgia necessitaram de mais analgésicos nas primeiras 24 horas poés-operatorio (13). Consequentemente, a
interrupc@o do BUP / N nédo simplifica necessariamente o tratamento da dor posteriormente.

O gerenciamento da dor pds-operatdéria com BUP / N ainda é viavel. Kornfeld et al descreveram sete desses casos que
foram submetidos a cirurgias importantes (por exemplo, colectomia direita, artroplastias do joelho, mastectomias
bilaterais, etc.) e trataram a dor de forma satisfatdéria usando analgesia perineural, neuraxial e / ou intravenosa
controlada pelo paciente (IV-PCA) (14). As vantagens de continuar a BUP / N incluem evitar a necessidade e a
dificuldade de reiniciar a buprenorfina em um paciente com dor aguda e utilizar os potenciais efeitos do antagonismo «
para reduzir a depresséo e a reducéo do estresse.

O risco de recaida também pode ser minimizado se a BUP / N for continuada no perioperatorio. Taxas de recaida apés
descontinuar BUP / N atinge acima de 90% (3). A interrupcdo de BUP / N varios dias no pré-operatério resultara em
sintomas de abstinéncia, geralmente exigindo uma substituicdo por opidides de acao curta durante a susepnsao. Além
disso, a cirurgia, a dor pos-operatéria, 0 medo de serem julgados e a configuragdo hospitalar sdo estressantes e podem
desencadear um paciente com OUD a deixar o médico para procurar opiaceos ilicitos (15). A continuagdo de BUP / N
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pode ajudar a mitigar o risco de recaida sob o estresse psicossocial e, portanto, melhorar o sucesso pés-cirirgico de
longo prazo do paciente.

A literatura médica atual esta focada na continuagéo ou na interrupcao da BUP / N perioperatoriamente (ou seja, " Parar
ou N&o, Essa é a Pergunta" (9)), mas existe uma terceira op¢éo: diminuindo a BUP / N para uma dose menor.
Curiosamente, essa escolha néo é freqlientemente mencionada na literatura, com um relato de caso de um paciente
gue desenvolveu dor refrataria severa apos o fechamento da janela de Clagett e conseguiu um conforto adequado, uma
vez que sua dose BUP / N foi reduzida para 8 mg (16). Diminuir a dose de BUP / N oferece multiplas vantagens. Uma
dose menor de BUP / N ird expor mais receptores de u para outros opiodides se ligarem, potencialmente melhorando a
eficacia analgésica como sugerido pelo relato do caso. Além disso, ter um pouco de BUP / N permite uma facil
valorizagdo das doses pré-cirdrgicas, evitando o risco de retirada precipitante. Os pacientes ainda podem sofrer
sintomas de abstinéncia de opidides em uma dose baixa de BUP / N antes da cirurgia, mas é improvavel que tenha a
mesma gravidade que a interrupcdo completa do BUP / N. Consequentemente, a reducdo BUP / N pode ser
considerada em vez da descontinuagao.

Por Gltimo e, o mais importante, o valor de uma equipe multidisciplinar e uma abordagem biopsicossocial para o
paciente em uso de BUP / N perioperatorio e o gerenciamento da dor ndo podem ser subestimados. Consultar
especialistas em medicina de dependéncia precocemente pode ajudar com a tomada de decisdo de continuar, reduzir
ou interromper a BUP / N no pré-operatorio e pds-operatorio durante o tratamento de dor pds-operatéria em pacientes
com OUD. A colaboragdo com cirurgides, médicos de familia de pacientes e equipe de apoio clinico, como assistentes
sociais e enfermeiras, auxiliara no planejamento cirdrgico para otimizar a analgesia pés-operatoria e minimizar o
sofrimento emocional.

Continuar ou reduzir a buprenorfina/ naloxona em cirurgia eletiva

A historia padrdo, o exame fisico, um breve historico de uso de drogas ilicitas (incluindo tipos de drogas e Ultima
exposicao), consequéncias médicas (por exemplo, uso de drogas intravenosas: HIV, endocardite infecciosa, hepatite
viral, etc.) e dose de buprenorfina / naloxona e a duragdo do tratamento deve ser obtida. A criagcdo de relatérios é
particularmente importante para os pacientes com OUD. Evitar palavras com conotag8es de julgamento como "viciado",
"héabito" e "abuso”, e usar terminologia médica objetiva - "uso de drogas ilicitas" e "transtorno de uso de opiaceos" -
ajudardo a alcancar isso. Conforme enfatizado acima, o envolvimento de provedores de cuidados relevantes (ou seja,
médico prescritor de BPR / N e especialistas em medicina de dependéncia ajudara no desenvolvimento de um plano
perioperatorio individualizado e abordando as preocupa¢des do paciente. A entrevista pré-anestésica deve informar o
paciente de expectativas reais de dor, curso tipico de dor aguda e opc¢des analgésicas, com garantia de que a dor sera
tratada. Por ultimo, deve-se considerar a prescricdo de acetaminofeno pré-operatorio, antiinflamatérios ndo esterdides
(AINES) e / ou gabapentina quando nado contraindicados.

No intraoperatério, podem ser necessarias doses anestésicas mais elevadas (11). Para o tratamento da dor, os
analgésicos multimodais nédo opidides devem ser totalmente escolhidos e administrados se apropriado, incluindo, mas
ndo exclusivamente, medicamentos intravenosos, bloqueios do nervo perineural e neuraxial (Tabela 4). Se forem
necessarios opioides, devera esperar um maior consumo de opidides do que o paciente tipico ndo-OUD. Olhando para
as afinidades de ligagdo (Tabela 2), o sufentanil e a hidromorfona sdo os opidides ideais para competir com a
buprenorfina nos sitios de ligagdo aos receptores .

Antagonistas de NMDA (ketamina, magnésio)

Antiinflamatérios néo esteroides (AINES) (ibuprofeno, diclofenaco, cetorolac)
Esteréides (dexametasona)

Alfa-2 agonistas (clonidina, dexmedetomidina)

Anestesia local (lidocaina intravenosa, infiltragdo SC de ferida com bupivacaina)
Bloqueios perineurais (dose Unica, continuo)

Bloqueio neuraxial (espinhal, peridural)

Tabela 4. OpcgOes analgésicas nao opioides

Pdés-operatorio, servico de dor aguda e / ou especialistas em medicina de dependéncia devem ser recrutados para o
tratamento pds-operatério da dor. Pode-se considerar dividir a BUP / N em trés a quatro vezes por dia (6/6 ou 8/ 8
horas) para maximizar as propriedades analgésicas da buprenorfina (9,12). Os analgésicos ndo opidides devem ser
prescritos se ndo estiverem contraindicados: acetaminofeno e AINEs regulares, infusédo intravenosa de lidocaina ou
cetamina e / ou analgesia perineural ou peridural continua. Se necessario um curto periodo de ventilacao pds-operatoria
por outros motivos, considere a dexmedetomidina quanto aos efeitos sedativos e analgésicos.

Se forem necessarios opidides, o IV-PCA deve ser fornecido, com antecipacdo de doses mais elevadas do que os
pacientes com ingestdo de opiaceos. A hidromorfona é preferida e o fentanil € uma alternativa adequada dada a sua
alta poténcia. A morfina em altas doses, apesar do maior valor de Ki, também foi utilizada com sucesso (14,17). Se a
analgesia multimodal ndo for bem-sucedida, deve-se considerar a redugdo ou, como Ultimo recurso, a interrupgéo da
dose de BUP / N (16). Uma vez terminada a fase de dor aguda, os proximos passos séo diminuir os opidides e retornar
a dose original de BUP / N (se reduzida).
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Muitos prestadores de cuidados de salde suscitam preocupac¢des quanto ao alto consumo de opidides de pacientes
com OUD e "alimentando seu habito" ou dependéncia. A dor € uma percepcao subjetiva. Conforme mencionado acima,
ndo s6 os pacientes com OUD sdo tolerantes a opidides, mas também possuem niveis mais baixos de dor ou
hiperalgesia. Quando os pacientes sofrem dor, os opiéides proporcionam alivio da dor e euforia minima (12). Nossa
instituicdo tomou a abordagem de reducé@o de danos: preferimos tratar a dor, do que arriscar os pacientes a deixar o
hospital em busca de alivio usando opiéceos ilicitos e recidivas, ou desenvolver complicagdes por falta de cuidados. As
medidas para evitar o desvio (ou seja, opidides na solucéo oral, bomba PCA bloqueada) e avaliacdes frequentes para
sedacdo de opidides excessivos devem ser cuidados de rotina. Com isso em mente, uma maior monitoragdo da
acuidade precoce no pos-operatdrio (ou seja, 6 a 12 horas) pode ser necessaria para administrar altas doses de
opiodides.

Descontinuacdo de buprenorfina/ naloxona para cirurgia eletiva

Nessa situacéo, é ainda mais importante estabelecer contato com o provedor da BUP / N do paciente e com o servigo
de dependéncia para diminuir com seguranca o uso de BUP / N pré-operatorio. O tempo para parar BUP / N esta
diretamente relacionado com a dose: 24 horas pré-operatério se em 0 - 4 mg de buprenorfina, 48 horas para 4 -8 mg, 72
horas para 8 - 12 mg e 3 - 5 dias se 212 mg (9). Para mudancga para opidides de agéo curta durante a descontinuidade
da BUP/N, deve ser discutido com o paciente, provedor e especialista, as alternativas, que incluem morfina,
hidromorfona e metadona (9,12).

As consideragdes intraoperatérias e pds-operatérias sdo semelhantes as do paciente em uso de BUP / N, com a
expectativa de que mesmo os pacientes com OUD que n&o estdo usando a BUP / N ainda tenham requisitos elevados
de opidides. A nova questdo complicadora é reiniciar a buprenorfina / naloxona. Reintroduzir BUP / N muito cedo pode
precipitar a retirada e piorar a dor aguda (levando a recaida e desconfianca do sistema de salde), enquanto a liberagédo
de pacientes em uso descontinuado de BUP / N deixa-o0s vulneraveis a recaida e a sobredosagem de opitides. Mais
uma vez, trabalhar com medicamentos de dependéncia e / ou o prescritor de BUP / N ajudard a gerenciar esse
problema. Geralmente, BUP / N pode ser reiniciado uma vez que a dor € toleravel e requer opioides minimos. O
paciente deve, idealmente, reiniciar a BUP / N antes da alta, o que pode significar o prolongamento da internacao
hospitalar. Se a BUP / N ndo pode ser iniciado no hospital e o paciente precisa de opiodides, aplicam-se praticas de
prescricdo de opioides seguras: nimero limitado de narcéticos orais prescritos para levar para casa, testemunho diério
de ingestdo por um farmacéutico ou parente de confianga e acompanhamento proximo da comunidade, em ultima
anélise, com o objetivo de reiniciar a BUP / N com urgéncia antes do paciente recaida.

Manejo de buprenorfina / naloxona em cirurgia urgente ou emergente

Pesquisar sobre o tempo e a quantidade da Gltima dose de BUP / N é crucial para avaliar seu impacto na retirada de
opiodides e nos requisitos anestésicos. Possiveis fontes desta informacéo incluem o paciente, a farmécia que libera o
medicamento para o paciente e a lista de medicamentos liberados para comunidade, se disponivel.

O manuseio da BUP / N durante a cirurgia urgente ou de emergéncia ndo esté claro. Anderson et al recomendam parar
BUP / N e fornecer IV-PCA no pés-operatorio (9). No entanto, em nossa instituicdo, sugerimos continuar a BUP / N
perioperatoriamente. Os requisitos analgésicos pds-operatérios ainda serdo afetados pela buprenorfina devido a sua
longa duracéo de agdo. No momento em que a buprenorfina é eliminada varios dias depois, a dor aguda pds-operatéria
deve melhorar de qualquer maneira, com o problema adicional de reintroduzir BUP / N. A eliminagdo gradual da
buprenorfina torna-se uma variavel imprevisivel que afeta a titulacdo de opidides. Se o controle da dor ndo for
gerenciavel, entdo a reducdo da dose BUP / N deve ser considerada. E sugerida a disposicéo para um local de alta
acuidade monitorada para titulagdo de opidides.

CONCLUSAO

Com a farmacologia Unica da buprenorfina / naloxona e a complexa natureza psicossocial de tolerancia aos opioides em
pacientes com transtorno do uso de opiaceos, uma abordagem de equipe multidisciplinar composta por cirurgides,
anestesistas, prescritores de buprenorfina / naloxona e especialistas em medicina de dependéncia podem ajudar a
alcancar o controle de dor satisfatério e um curso perioperatério suave.

Este tutorial é estimado para ser feito em 1 hora.
Grave o tempo gasto e relate isso ao seu organismo de acreditacdo se desejar reivindicar pontos do CME.

RESUMO

e Ousoilicito de opiaceos € um problema global crescente e existem varias terapias de agonista
de opidides descritas.

* A buprenorfina é um agonista p-opidide parcial com longa duragdo de agdo e uma maior
afinidade de ligagao

e Quando néo contraindicado, maximize as opg¢Oes analgésicas nao opioides descritas na Tabela 4.
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