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RESUMO

BEZERRA DE LIMA, BJS. Efeito da nifedipina por via sisttmica na analgesia pos-
operatoria induzida pelo sufentanil intratecal em pacientes submetidas a
lipoabdominoplastia em carater ambulatorial. 2011. 72 f. Tese (Doutorado) — Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo

Canais de célcio dependentes da voltagem t€ém um importante papel na transmissao de
impulsos nociceptivos e alteracdes das concentragdes extracelulares de ions célcio podem
modificar a analgesia opioide. No entanto, a utilizagdo de bloqueadores de canais de célcio
produziu resultados conflitantes no tocante a potencializagdo ou prolongamento da analgesia
opioide. O sufentanil, pela alta lipossolubilidade e consequente baixo potencial para depressao
respiratoria tardia, pode ser utilizado pela via subaracnoidea em pacientes ambulatoriais. Para
ser considerado o opioide ideal para uso subaracnoideo falta-lhe a capacidade de produzir
analgesia prolongada. O objetivo deste trabalho foi testar se a nifedipina oral pode aumentar a
sua duracdo e poténcia. Trinte e seis pacientes do sexo feminino, ASA I ou Il e idade entre 20
e 60 anos, submetidas a lipoabdominoplastia sob regime ambulatorial foram casualisada em 3
grupos, de acordo com a quantidade de nifedipina recebida no pré-operatério. Foram
confeccionadas 13 cépsulas semelhantes que continham amido ou 10 mg de nifedipina e
entregues para cada uma das pacientes durante a avaliagdo pré-anestésica que aconteceu com
a antecedéncia minima de cinco dias do procedimento cirurgico. As pacientes foram
orientadas a ingerir 3 (trés) capsulas por dia, com intervalo de 8 horas entre cada ingestao,
durante 4 (quatro) dias, totalizando 12 capsulas. A 13* capsula foi ingerida 60 minutos antes
do procedimento anestésico. As pacientes do Grupo A ingeriram 13 capsulas de amido, as do
Grupo B ingeriram 12 cépsulas contendo amido e a 13" contendo 10 mg de nifedipina e as do
Grupo C ingeriram 13 cépsulas contendo 10 mg de nifedipina. A PA e a FC foram aferidas
em seis momentos: imediatamente antes do procedimento anestésico (M1), 5 (cinco) minutos
apo6s a realizagdo da puncao subaracnoidea (M2), 60 (sessenta) minutos apods a realizacao da
puncdo subaracndidea (M3), ao término do procedimento cirdrgico (M4), no momento da
primeira queixa dolorosa (M5) e no momento da alta hospitalar (M6).A técnica anestésica foi
semelhante em todos os grupos e constou de raquianestesia e administragdo de solucdo
contendo 20 mg de bupivacaina pesada e 5 microgramas de sufentanil. Apos a puncgdo e
administracdo das medicacdes, o nivel do bloqueio pretendido (T4) foi controlado pelo
posicionamento da mesa cirtrgica. As pacientes foram orientadas a informar o momento em
que sentissem dor pela primeira vez. Considerou-se como tempo de analgesia, o tempo
(minutos) decorrido entre a pungao subaracnoidea e esta primeira queixa. Neste momento, foi
realizada a mensuragdo da intensidade da dor por meio da escala analdgica visual. A
intensidade da dor foi novamente avaliada no momento da alta hospitalar, da mesma forma
que no momento da primeira queixa. Nao houve diferenga no comportamento hemodindmico
entre os grupos. O grupo C apresentou maior tempo de analgesia e menor escore de dor no
momento da primeira queixa. Nao houve diferenga entre os grupos quanto ao escore de dor no
momento da alta hospitalar. A nifedipina administrada durante 4 dias no pré-operatorio
prolongou, de forma ténue, o tempo e a intensidade da analgesia induzida pelo fentanil.

Palavras-chave: analgesia, dor, bloqueador de canal de célcio, sufentanil



ABSTRACT

BEZERRA DE LIMA, BJS. Effect of nifedipine in a systemic way in postoperative
analgesia induced by intrathecal sufentanil in patients undergoing ambulatory
lipoabdominoplasty. 2011. 72 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdao
Preto — Universidade de Sao Paulo

Calcium channel voltage-gated play an important role in transmitting nociceptive impulses
and changes in extracellular concentrations of calcium ions may reverse opioid analgesia.
However, the use of calcium channel blockers produced conflicting results regarding the
extension or enhancement of opioid analgesia. Sufentanil, high lipid solubility and consequent
low potential for late respiratory depression, can be used by subarachnoid in outpatients. To
be considered the ideal opioid for use subarachnoid lacks the ability to produce prolonged
analgesia. The aim of this study was to test whether oral nifedipine may increase the duration
and potency of sufentanil. Thirty-six female patients, ASA I or I and aged between 20 and 60
years undergoing ambulatory lipoabdominoplasty were randomized into three groups
according to the amount received nifedipine preoperatively. 13 capsules were prepared
containing similar starch or 10 mg of nifedipine and delivered to each of the patients during
the preanesthetic evaluation that took place with at least five days after surgery. The patients
were instructed to ingest three (3) capsules per day with 8 hours interval between each
ingestion, during 4 (four) days, totaling 12 capsules. The 13th capsule was ingested 60
minutes before anesthesia. The Group A patients ingested 13 capsules of starch, the Group B
ingested 12 capsules containing starch and 13th with 10 mg of nifedipine and those in Group
C ingested 13 capsules containing 10 mg of nifedipine. BP and HR were measured on six
occasions: just before anesthesia (M1), 5 (five) minutes after subarachnoid puncture (M2), 60
(sixty) minutes after spinal puncture (M3), the after surgery (T4), when the first complaint of
pain (M5) and at discharge (M6). Anesthetic technique was similar in all groups and consisted
of spinal anesthesia and administration of a solution containing 20 mg of heavy bupivacaine
and 5 micrograms of sufentanil. After puncture and administration of medications, the desired
level of the block (T4) was controlled by positioning the operating table. The patients were
instructed to inform when they felt pain the first time. It was considered as a time of
analgesia, time (minutes) elapsed between the subarachnoid puncture and this first complaint.
At this point, we performed the measurement of pain intensity by visual analog scale. Pain
intensity was evaluated again at discharge from hospital, the same way as when the first
complaint. There was no difference in hemodynamic performance between the groups. The C
group showed longer duration of analgesia and lower pain scores at the first complaint. There
was no difference between the groups in pain scores at discharge from hospital. Nifedipine
administered for 4 days preoperatively prolonged, weakly, the time and intensity of analgesia
induced by fentanyl.

Key words: analgesia, pain, calcium entry blocker, sufentanil
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1. INTRODUCAO

A dor foi e ainda continua sendo uma das grandes preocupagdes da humanidade,
havendo registros, desde a época da pré-historia, de que o ser humano procura entender suas
causas e desenvolver tratamentos eficazes para o controle da mesma (TEIXEIRA; OKADA;
2009). Em algumas situa¢des, como no infarto agudo do miocardio, a dor tem um papel
biologico importante para a protecdo do organismo, uma vez que chama a atencao para um
problema que deve ser imediatamente tratado. No entanto, em diversos outros casos, a dor
intensa e persistente, ao invés de beneficios, provoca efeitos colaterais.

O quadro algico pdés-operatorio, além de influenciar o estado psicoldgico do paciente,
pode ocasionar hipertensdo, taquicardia, arritmia, hipoxia, atelectasia, hipercarbia,
pneumonia, trombose venosa profunda, embolia pulmonar, entre outros agravos (MOOTE,
1995). Hiperglicemia peri e pos-operatdria ocorrem como resposta a estimulos nociceptivos
que desencadeiam a libera¢do de varios hormodnios endogenos (AFIFI, 2009). O tratamento
adequado da dor poés-operatoria evita complicagdes e promove melhor recuperagao do
paciente operado (KEHLET; DAHL, 1993). Analgesia pds-operatéria adequada produz um
ciclo virtuoso no qual ocorre deambulacdo precoce e consequente reducdo da possibilidade de
ocorréncia de fendmenos tromboembolicos bem como preservacao da capacidade de tossir e
consequente redu¢do da incidéncia de atelectasia e pneumonia (KENADY et al., 1992). Além
da protecdo contra complicagdes tromboembolicas e da melhora na fung¢do pulmonar, a
analgesia pds-operatoria eficiente reduz o risco de complicagdes cardiacas e intestinais, uma
vez que ha menor ativagdo simpatica e diminui¢do da ocorréncia de ileo paralitico apds
procedimentos abdominais (DESBOROUGH, 2000).

A cirurgia ambulatorial € uma das grandes mudancgas no sistema de saude nas ultimas
duas décadas. Ela possibilita alta precoce ao paciente e maior utilizacdo de salas cirurgicas e
traz como vantagens: deambulagdo precoce, menor custo e menor risco de infecgdo
nosocomial (TROY; CUNNINGHAM, 2002). A pratica anestésica tem que ser condizente
com o carater ambulatorial do procedimento cirurgico, havendo necessidade da utilizacao de
medicamentos com propriedades farmacoldgicas que possibilitem a alta precoce. A
lipoabdominoplastia tem sido realizada em carater ambulatorial por diversos cirurgides

plasticos, mas a dor pds-operatdria € o fator que mais limita essa pratica.
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Um breve historico sobre os opioides se faz necessario para se entender a importancia
dessa classe de medicamentos na prevencdo e tratamento da dor pos-operatoria. O
descobrimento das endorfinas (HUGHES et al., 1975) motivou a proposi¢do de novas teorias
sobre a analgesia. A descoberta de receptores opioides no cérebro e na medula espinhal
(LaMOTTE; PERT; SNYDER, 1976) ¢ a posterior comprovacdo de que a administragdo
intratecal de opioides produz antinocicepcao (YAKSH; RUDY, 1976) motivaram o uso da
morfina intratecal (WANG; NAUSS; THOMAS, 1979) ou peridural (BEHAR et al., 1979) no
tratamento da dor pds-operatoria no homem. A utilizacdo da via intratecal para a
administracdo de opioides passou a ser muito importante para o tratamento da dor aguda,
assim como da dor cronica. A vantagem propiciada pelo uso da via intratecal se encontra no
fato de produzir, mesmo com doses baixas, alta concentragdo de opioides no local de acao,
diminuindo, por conseguinte, a a¢do sistémica ou supra-espinhal da droga. As doses usuais de
morfina para a obten¢do de analgesia raquidiana variam entre 100 e 200 microgramas,
estando as maiores doses associadas com maior incidéncia de efeitos colaterais. Os opioides
tém um namero grande de efeitos adversos que sdo desagraddveis e algumas vezes de dificil
tratamento como: nauseas e vOmitos, tolerancia, prurido, retengdo urindria e depressao
respiratoria (RATHMELL; LAIR; NAUMAN, 2005). O ideal seria combinar a maxima
eficacia analgésica com a minima incidéncia de efeitos colaterais e estratégias com esse
intento sdo procuradas rotineiramente.

O uso do sufentanil, ao invés do da morfina, parece ser mais interessante. Ele, por ser
lipossoluvel, tem laténcia mais curta e menor chance de produzir depressao respiratéria. O
inconveniente do seu uso € a analgesia de curta duracao que ele produz. O prolongamento do
seu efeito seria extremamente desejavel. O sufentanil ¢ um dos opioides mais estudados para
administracdo intratecal. Provou-se que, em procedimentos ambulatoriais, que o uso de
pequenas doses de sufentanil e anestésico local produz menor periodo de laténcia e melhor
qualidade do bloqueio, proporcionando também recuperacao mais rapida da fungdo motora e
alta hospitalar mais precoce (RATHMELL; LAIR; NAUMAN, 2005). A adi¢do do sufentanil
a bupivacaina e a lidocaina resulta em um inicio mais precoce do bloqueio e analgesia intra e
pos-operatoria de melhor qualidade (HAMBER;VISCOMI, 1999).

O ion célcio participa da regulagdo de diversos processos biologicos. Varios
experimentos estabeleceram a existéncia de estreita correlagdo entre os opioides e a alteragdo
do transporte de calcio através das membranas neuronais no sistema nervoso central. Ha
evidéncias acumuladas do envolvimento do ion calcio na nocicep¢do e na antinocicepgao

(PRADO, 2001). A administracdo intracerebroventricular de quelantes de ions calcio
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potencializa a analgesia opioide e induz analgesia em roedores. Por outro lado, a
administracao intracerebroventricular de célcio antagoniza a acdo analgésica de opioides
(HARRIS; LOH; WAY, 1975).

Corroborando estas observagdes, diversos investigadores demonstraram que agentes
bloqueadores de canais de calcio como verapamil, nimodipina, nifedipina e cinarizina podem
potencializar a acdo analgésica da morfina em roedores (CONTRERAS; TAMAYO; AMIGO,
1988; DEL POZO; CARO; BAEYENS, 1987). A administracao intratecal de cinarizina
produz analgesia em ratos e também potencializa o efeito analgésico da morfina (REGO;
CORRADO; PRADO, 1990). Como aspecto adicional favoravel a combinagdo, demonstrou-
se que, em experimentos com ratos, que o efeito depressor respiratdrio dos opioides pode ser
reduzido por bloqueadores de canais de célcio (SZIKSZAY; SNYDER; LONDON, 1986).

Depois dos diversos experimentos em roedores, iniciaram-se os estudos clinicos em
larga escala, uma vez que a utilizagdo da associagcdo opioide mais bloqueador de canal de
calcio se mostrou segura. O fato de ser economicamente viavel, pelo baixo custo, serviu como
um atrativo a mais para a elaboracdo de mais estudos clinicos. Nesta fase de estudos clinicos
apareceram resultados conflitantes: em alguns estudos a combinagao opioide mais bloqueador
de canal de calcio se mostrou eficaz e em outros estudos clinicos ndo mostrou efeito algum.
Houve, ainda, estudo que demonstrou que o bloqueador de canal de calcio inibe a agdo
analgésica da morfina. Estes resultados conflitantes estdo apresentados abaixo.

A nifedipina sublingual se mostrou eficaz em potencializar a analgesia proporcionada
pela morfina administrada por via peridural em pacientes submetidas a procedimentos
ginecoldgicos como histerectomia e colpoperineoplastia com ou sem laqueadura tubaria
(PEREIRA; PRADO; REIS, 1993). A analgesia induzida por fentanil ¢ aumentada pela
administracdo intravenosa de nimodipina durante o periodo intraoperatério em pacientes
submetidos a cirurgias toracicas (BORMAN et al., 1985). A nifedipina de liberagdo lenta,
dada por via oral, 12 (doze) horas e 1 (uma) hora antes da cirurgia ndo mudou de maneira
significativa a analgesia pds-operatéria proporcionada pelo fentanil administrado por via
peridural (GARCIA, 1995). A nimodipina administrada por via oral, no pré-operatorio de
pacientes submetidos a artroplastia de joelho, aumentou o consumo de morfina na bomba de
analgesia controlada pelo paciente, sugerindo uma inibicdo no efeito analgésico da morfina
(CASEY et al., 2006 ).

A utilizagdo da nifedipina oral com o proposito de potencializar o efeito analgésico do
sufentanil pode ser vantajosa em relagdo a nifedipina sublingual, pois seu efeito ¢ mais

prolongado e as alteragdes hemodinamicas produzidas sao menos bruscas.
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Com base no exposto, o presente trabalho pretendeu avaliar o efeito do pré-tratamento
com nifedipina oral na duracdo e na intensidade da analgesia produzida pelo sufentanil

intratecal em pacientes submetidas a lipoabdominoplastia em carater ambulatorial.



2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

O objetivo desse trabalho foi testar se a nifedipina administrada sistemicamente, em
uso continuo no pré-operatdrio durante 4 (quatro) dias ou em dose Unica, intensifica e/ou
prolonga a analgesia pds-operatoria proporcionada pelo sufentanil intratecal em pacientes

submetidas a lipoabdominoplastia sob regime ambulatorial.



3. CASUISTICA E METODO
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3. CASUISTICA E METODO

O estudo foi iniciado somente apos a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP).

Foram incluidas 36 pacientes do sexo feminino, sem doenc¢a cardiovascular ou
pulmonar diagnosticada e que ndo fizessem uso de nenhum medicamento para tratamento de
qualquer doenga cronica. As pacientes foram contactadas durante a avaliagdao pré-anestésica,
momento no qual receberam todas as informagdes pertinentes sobre o estudo e foram
convidadas a participar do mesmo. Quando concordaram em participar, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. O estudo foi desenhado para ser longitudinal, prospectivo,
casualizado e encoberto. As pacientes foram divididas, mediante sorteio, em trés grupos
distintos, de acordo com o tipo de cépsula (nifedipina ou amido) que ingeriram no periodo

pré-operatorio:

GRUPO A - Pacientes que ingeriram capsulas de nifedipina (10 mg) com intervalo de
oito horas, durante quatro dias, totalizando a ingestdo de doze cépsulas de nifedipina. A
décima terceira cépsula foi ingerida na manha do quinto dia, uma hora antes do procedimento

cirargico e continha, também, 10 mg de nifedipina.

GRUPO B - Pacientes que ingeriram capsulas de amido com intervalo de oito horas,
durante quatro dias, totalizando a ingestdo de doze capsulas de amido. A décima terceira
capsula foi ingerida na manha do quinto dia, uma hora antes do procedimento cirtirgico e

continha 10 mg de nifedipina.

GRUPO C - Pacientes que ingeriram capsulas de amido com intervalo de oito horas,
durante quatro dias, totalizando a ingestdo de doze capsulas de amido. A décima terceira
capsula foi ingerida na manhad do quinto dia, uma hora antes do procedimento cirtirgico e

continha amido.

As capsulas foram confeccionadas em farmacia de manipulagdo, todas com o mesmo
tamanho, formato e coloracdo, variando apenas o conteiido (amido ou 10 mg de nifedipina). A

confecgao de cada lote de capsulas distribuido para as pacientes foi realizada por uma
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enfermeira que nao participou do processo de coleta de dados. Essa enfermeira codificou cada
lote e manteve, em seu poder, até o final da coleta de dados, o segredo. Nem o pesquisador e
nem as pacientes tiveram conhecimento do contetido ingerido.

Cada paciente recebeu, na consulta para avaliacdo pré-operatdria, que aconteceu com
antecedéncia minima de 5 (cinco) dias, dois frascos: um contendo 12 (doze) capsulas ¢ um
outro contendo 1 (uma) capsula. Cada frasco foi devidamente identificado e continha
instrugdes detalhadas sobre os horarios para ingestdo das capsulas.

Preencheram critérios de inclusdo as pacientes ASA I e II (SCHNEIDER, 1983)
(excetuando-se hipertensas, cardiopatas e diabéticas mesmo que se encontrassem
controladas), com idade compreendida entre vinte e sessenta anos de idade. Nao foram
incluidas pacientes j4 em uso cronico de bloqueadores de canais de calcio e as com pressao
arterial sistolica menor que 100 mmHg.

Foram coletados, para fins comparativos entre os grupos do estudo, dados gerais das
pacientes como idade, peso, altura e resultados de exames pré-operatorios (hemograma com
contagem de plaquetas, tempo de atividade da protrombina, tempo de tromboplastina parcial
ativada e eletrocardiograma).

A monitorizagdo para os trés grupos foi constituida por eletrocardiografia, oximetria
de pulso (saturagao de oxigénio e frequéncia cardiaca) e pressao arterial ndo-invasiva durante
todo o procedimento cirurgico. Na sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA), cada paciente
foi monitorizada com oximetria de pulso e pressdo arterial ndo-invasiva. A pressao arterial
ndo-invasiva e a frequéncia cardiaca foram anotadas, para fim de comparagdo, em seis
momentos especificos: imediatamente antes do procedimento anestésico (M1), 5 (cinco)
minutos apos a realizagdo da puncdo subaracnoidea (M2), 60 (sessenta) minutos apos a
realizacdo da pungdo subaracndidea (M3), ao término do procedimento cirurgico (M4), no
momento da primeira queixa dolorosa (M5) e no momento da alta hospitalar (M6). Para
avaliacdo do grau de estresse cirargico, foi quantificada a glicemia nos momentos M1, M5 e
Me.

No momento da chegada a recep¢do do centro cirargico, cada paciente teve uma veia
periférica (dorso da mao ou prega do cotovelo) canulada com cateter 20 G ou 18 G. Em
seguida, administrou-se nesta veia, como medicagdo pré-anestésica, 0,1 mg/Kg de midazolam.
Dez minutos depois, cada paciente foi transportada para a sala de cirurgia e o ato anestésico
iniciou-se. A técnica anestésica utilizada foi o raquianestesia com agulha 27G Quincke e
administracdo de 20 mg de bupivacaina pesada e 5 pg de sufentanil no espago subaracnoideo.

A puncdo foi realizada entre os espagos L3 e L4 ou L4 e L5, com o paciente na posi¢ao
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sentada. Apos a pung¢do e administracao das medicagoes, o nivel do bloqueio atingido (T4) foi
controlado pelo posicionamento da mesa cirargica.

Para medicacdo pré-anestésica utilizou-se o midazolam (0,Img/Kg), por via
intravenosa, cinco minutos antes da pungdo subaracnoidea. Episddios de hipotensdo, que
foram definidos como reducdo da pressdo arterial inicial em mais de 30% ou da pressao
arterial sistolica para valores menores que 90 mmHg, foram tratados com bolus de 5 mg de
efedrina. Episodios de bradicardia (frequéncia cardiaca menor que 50 batimentos por minuto)
foram tratados com atropina 10 pg/Kg. Episodios de ndusea e/ou vomito foram tratados com 4
mg de ondasentrona, em bolus. A ocorréncia de episddios em que foi necessaria a utilizagao
de uma ou mais de uma das medicagdes descritas acima (efedrina, atropina e ondasentrona)
foi anotada para fim de comparagao entre os grupos do estudo.

A frequéncia cardiaca foi medida de maneira continua durante o intra-operatorio e
também no pds-operatorio, at¢é o momento da alta hospitalar por meio da utilizacdo do
oximetro de pulso. A pressdo arterial ndo-invasiva foi aferida de cinco em cinco minutos no
periodo intra-operatorio e de sessenta em sessenta minutos no periodo pds-operatorio. Essa
afericdo da pressdo arterial ndo invasiva foi realizada, também, no momento a primeira queixa
de dor.

As pacientes foram orientadas a informar o momento em que sentissem a primeira
queixa algica. O tempo decorrido entre a punc¢do raquidiana e a primeira queixa de dor foi
denominado tempo de analgesia e quantificado em minutos. Neste momento, a intensidade da
dor foi quantificada por meio de duas escalas: a escala analogica visual (HUSKISSON, 1974;
SOUSA, 2010) e a escala de faces (WONG; BAKER, 1988). A aplicacao destas escalas foi
realizada pelo pesquisador e foi previamente simulada e testada durante a avaliagcdo pré-
anestésica.

Inicialmente, utilizou-se a escala de faces da seguinte forma: associou-se a expressao
facial apresentada pela paciente com uma das 6 (seis) expressdes faciais apresentadas na
Figura 1. A aplicacdo desta escala foi realizada antes de qualquer tentativa de didlogo com a
paciente. Foram atribuidos, para efeito de célculo estatistico, escores para cada face, de forma
que o escore 0 (zero) representava auséncia de dor e o escore 5 (cinco) representava a dor
maxima. Estados intermediarios foram representados pelos escores 1 (um), 2 (dois), 3 (trés) e

4 (quatro).
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Figura 1 — Escala de faces e respectivos escores numéricos

Em seguida, solicitou-se que cada paciente marcasse um ponto sobre uma linha
horizontal de 10 cm (centimetros) na qual estava escrito “sem dor alguma” na extremidade
esquerda e “maxima dor imaginavel” na extremidade direita. O escore de dor foi obtido pela
medida, em centimetros, da extremidade esquerda até o ponto assinalado pelas pacientes

(Figura 2).

sem dor alguma dor maxima imaginavel

Figura 2 — Escala visual analégica

Quando o escore de dor, na escala visual analdgica, ultrapassou o valor 3 (trés),
administrou-se, via endovenosa, 20 mg/Kg de dipirona. Quando esta medida ndo foi
suficiente para aliviar a dor, administrou-se, pela mesma via, 2 mg/Kg de cetoprofeno. A alta
hospitalar foi concedida apenas quando as pacientes atingiram 10 (dez) pontos na escala de
Aldrete (ALDRETE, 1995) e preencheram todas as recomendacdes do Conselho Federal de
Medicina para alta em ambiente ambulatorial (Resolu¢do CFM N° 1.886/2008). O tempo de
internacdo (em minutos) foi anotado e foi definido como o tempo decorrido entre a pungao
raquidiana e a alta hospitalar.

No momento da alta hospitalar, foram aplicadas, novamente, as duas escalas para
quantificacdo da dor. Anotou-se, para comparacdo entre os grupos, as complicagcdes
(depressdo cardiovascular, depressdo respiratoria, nausea e/ou vomito e prurido). O grau de
satisfacao das pacientes com o procedimento anestésico como um todo foi aferido por meio
de interrogatério no momento da alta hospitalar e as pacientes puderam optar entre as
seguintes respostas: pouco satisfeita, satisfeita ou muito satisfeita.

O tamanho da amostra foi previamente calculado para detectar, com poder de 80%,

diferenca de até 20% nos escores obtidos por meio da escala analdgica visual. As varidveis
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categoricas (grau de satisfacdo e incidéncia de complicagdes) foram descritas sob a forma de
porcentagem e a comparagio entre os grupos foi realizada por meio do teste do y* (qui-
quadrado).

As varidveis quantitativas foram descritas sob a forma de média + desvio padrdo. A
normalidade das distribui¢des foi testada para todas as variaveis, em cada um dos grupos,
utilizando-se o teste ndo-paramétrico de Kolmogorov-Smirnov. Para as variaveis
independentes que passaram no teste de normalidade, a comparacdo foi feita por meio da
analise de variancia. Variaveis dependentes que passaram no teste de normalidade tiveram a
comparagao realizada por meio da analise de variancia de medidas repetidas. Para as varidveis
que nao passaram no teste de normalidade, a comparacao entre os grupos foi feita por meio do
teste de Kruskal-Wallis. Quando necessario, aplicou-se o poés-teste de Student-Newman-
Keuls. O nivel de significancia critico foi de 5 % (LEVIN, 1985; SIEGEL, 1975; WILSON;
SKENE, 1996).



4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1 — Esquema da cirurgia

Na Figura 3 estdo apresentadas algumas das etapas cirurgicas.

Figura 3 — Algumas das etapas cirdrgicas.

4.2 - Dados demograficos

Nenhum paciente, depois de ser selecionado e recrutado para o estudo, foi excluido, ou
seja, todos completaram o estudo. Os dados demograficos estdo apresentados na Tabela 1 e

Graficos 1,2 e 3.
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Tabela 1 - Dados demogréficos

Grupos
Atributos A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Média 40,17 43,75 40,33
Idade DP 7,74 8,62 12,13
(anos) Mediana 41,00 43,50 38,50
Minimo 26,00 29,00 24,00
Maximo 55,00 60,00 60,00
Média 66,33 65,29 71,83
Peso DP 7,77 5,07 10,24
(kg) Mediana 65,70 65,30 72,00
Minimo 54,50 55,00 56,20
Maximo 85,00 74,50 88,00
Média 159,00 160,40 165,30
Estatura DP 0,04 0,07 0,05
(cm) Mediana 159,00 160,00 166,00
Minimo 153,00 150,00 157,00
Maximo 168,00 176,00 174,00

DP = desvio-padrao
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Grupos

Grafico 1 - Média das idades (anos) e respectivos desvios-padrio.
Teste estatistico. andlise de variancia
p > 0,05 (ndo significante)

peso (Kg)

A B C
Grupos

Grafico 2 - Média dos pesos (kg) e respectivos desvios-padrao.
Teste estatistico: andlise de variancia
p > 0,05 (ndo significante)
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Grafico 3 - Média das estaturas (cm) e respectivos desvios-padrao.
Teste estatistico. andlise de variancia
p > 0,05 (ndo significante)

4.3 — Estado Fisico e Exames pré-operatorios

A distribuicdo, quanto ao estado fisico, foi uniforme entre os grupos. Todas as
pacientes do Grupo A pertenciam ao Estado Fisico 1 pela classificagdo do Estado Fisico da
Sociedade Americana de Anestesiologia, enquanto que nos grupos B e C havia uma paciente
em cada um que pertencia ao estado fisico 2 e as demais ao estado fisico 1. Todas as pacientes
apresentaram, na avaliagdo pré-operatdria, pressdo arterial sistolica abaixo de 130 mmHg e
pressdo arterial diastolica abaixo de 80 mmHg. Nenhuma paciente apresentou, neste mesmo
momento, frequéncia cardiaca superior a 100 batimentos por minuto. Os exames pré-
operatorios (Taxa de Hemoglobina (g/dL), Hematdcrito (%) e glicemia de jejum (g/dL)) estdo
representados na Tabela 2 e nos Gréficos 4, 5 e 6. Todas as pacientes apresentaram valores de
plaquetas dentro dos limites normais (valor minimo de 113.500 plaquetas/dL, valor méaximo
de 405.000 plaquetas por d/L, mediana de 252.000 plaquetas/dL e média de 262.625
plaquetas/dL) e nenhuma paciente apresentou qualquer alteracao no coagulograma. Todas as

pacientes apresentaram ritmo sinusal no eletrocardiograma pré-operatorio.
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Tabela 2 —Exames pré-operatorios

Grupos
Atributos A B C
amido amido/nifedipina nifedipina

Média 13,69 13,09 13,18

Hb DP 0,89 1,22 1,19
(g/dL) Mediana 13,80 13,05 12,80
Minimo 12,00 10,90 11,70

Maximo 15,00 14,90 15,70

Média 41,28 39,49 40,20

Htc DP 2,81 3,62 2,93
(%) Mediana 41,80 38,90 39,65
Minimo 35,60 35,00 35,70
Maximo 45,00 46,50 45,50
Média 90,75 87,130 88,12

glicemia DP 12,17 8,06 7,17
de jejum Mediana 85,50 86,50 90,50
(g/dL) Minimo 76,00 74,00 78,00
Maximo 116,00 101,00 97,00

DP = desvio-padrao
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Grafico 4 - Valores individuais e respectivas médias (traco horizntal) dos valores da taxa de Hemoglobina
(g/dL) nos trés grupos.

Teste estatistico. andlise de variancia

p > 0,05 (ndo significante)

Hematocrito
(%)

A B C
Grupos

Grafico 5 - Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) dos valores do hematocrito (%) nos
trés grupos.

Teste estatistico. andlise de variancia

p > 0,05 (ndo significante)
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Grafico 6 - Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) dos valores da glicemia de jejum
(g/dL) nos trés grupos.

Teste estatistico: andlise de variancia

p > 0,05 (ndo significante)
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4.4 — Duraciao da cirurgia e da anestesia

Os tempos de anestesia e cirurgia estdo representados na Tabela 3 e nos gréaficos 7 e 8.

Tabela 3 — Média e respectivo desvio-padrdo (entre chaves) dos tempos de anestesia e

cirurgia, em minutos, nos trés grupos.

Grupos
Atributos A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
duracio
da 210,80 217,50 209,20
anestesia {37,77} {30,49} {16,21}
duracio
da 184,20 196,70 183,30
{39,42} {31,43} {13,71}
cirurgia
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Grafico 7 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) dos tempos de anestesia (minutos)

nos trés grupos.
Teste estatistico: andlise de varidncia
p > 0,05 (ndo significante)
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Grafico 8 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) dos tempos de cirurgia (minutos)
nos trés grupos.

Teste estatistico. analise de varidncia

p > 0,05 (ndo significante)
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4.5 — Comportamento hemodinimico

O comportamento hemodindmico (pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastolica

e frequéncia cardiaca) esta representado na Tabela 4 e graficos 9, 10 e 11.

Tabela 4 — Média e respectivo desvio-padrao (entre chaves) da pressdo arterial sistolica
(PAS), da pressao arterial diastdlica (PAD) e da frequéncia cardiaca nos seis momentos (M1 a

M6).

Grupos
Atributos A B C

amido amido/nifedipina nifedipina

M1 119,70 {9,87} 115,40 {9,75} 122,80 {7,77}
M2 104,60 {11,05} 102,30 {8,55} 107,30 {10,74}

PAS M3 101,10 {6,59} 99,08 {8,72} 99,42 {5,40}
(mmHg) M4 111,00 {13,86} 111,30 {9,91} 111,40 {10,03}
M5 130,50 {9,99} 129,10 {6,58} 121,60 {6,37}

M6 123,50 {7,87} 120,30 {7,25} 124,7 {8,04}

Ml 76,42 {5,82} 74,25 {10,42} 79,17 {4,56}

M2 67,08 {10,78} 68,83 {11,70} 75,00 {6,99}

PAD M3 65,42 {8,96} 64,50 {9,42} 65,75 {8,97}
(mmHg) M4 76,50 {8,21} 73,42 {10,35} 76,50 {10,66}
M5 81,58 {8,36} 77,92 {7,06} 80,75 {5,54}

M6 78,08 {3,08} 77,58 {6,55} 79,67 {5,12}

Ml 76,50 {7,71} 77,75 {8,28} 78,58 {6,34}

M2 76,58 {8,72} 75,17 {12,43} 77,08 {6,81}

FC M3 75,33 {7,52} 76,83 {8,40} 78,00 {7,21}
(b.p.m.)) M4 81,50 {7,93} 82,50 {7,47} 85,75 {9,77}
M5 88,08 {10,66} 85,33 {7,54} 82,75 {8,09}

M6 79,02 {6,40} 78,25 {6,96} 80,83 {7,33}

DP = desvio-padrao
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Grafico 9 — Comportamento da pressio arterial sistolica (PAS), em mmHg, nos trés grupos, em seis
momentos distintos (M1 a M6).
Teste estatistico. Analise de varidncia

p > 0,05 (ns)
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Grafico 10 — Comportamento da pressdo arterial diastolica (PAD), em mmHg, nos trés grupos, em seis
momentos distintos (M1 a M6).

Teste estatistico. Analise de varidncia

p > 0,05 (ns)
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Grifico 11 — Comportamento da frequéncia cardiaca (FC), em b.p.m., nos trés grupos, em seis momentos
distintos (M1 a M6).

Teste estatistico.: Analise de varidncia

p > 0,05 (ns)

Nenhum paciente necessitou de atropina para tratamento de bradicardia durante o ato
anestésico. O nimero de doses de 5 mg de efedrina para tratamento de hipotensdo durante o

ato anestésico esta demonstrado na Tabela 5 e no Grafico 12.

Tabela 5 — Numero de doses de 5 mg de efedrina utilizado para tratamento de hipotensao
durante o ato anestésico nos trés grupos

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Média 3,91 4,25 3,58
numero DP 1,37 1,48 0,66
de doses Mediana 4,00 4,50 3,50
de efedrina  Minimo 2 3 3

Maximo 7 6 5
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Grifico 12 — Mediana, percentil 25, percentil 75 e valores minimo e maximo do nimero de doses de 5 mg
de efedrina para tratamento de hipotensdo durante o ato anestésico nos trés grupos.

Teste estatistico: Andlise de variancia

p > 0,05 (ns)
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4.6 — Avaliacido do grau do estresse cirurgico

A avaliagdo do grau do estresse cirtrgico foi realizada pela quantificacdo da glicemia

em trés momentos distintos. Os valores podem ser vistos na Tabela 6 e nos Graficos 13 e 14.

Tabela 6 — Média e respectivo desvio-padrao (entre chaves) da glicemia (mg/dL) nos trés
grupos em trés momentos distintos: imediatamente antes da anestesia (M1), no momento da
primeira dor (M5) e no momento da alta hospitalar (M6).

Grupos
Atributos A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Ml 84,17 94,50 83,67
antes {10,48} {11,70} {9,21}
glicemia
99,92 112,30 94,75
mg/dL M5 (2355} (18,76} (15.49}
primeira dor
M6 98,75 102,50 96,08
{13,61} {9,71} {8,85}

alta hospitalar
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Grafico 13 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) da glicemia (mg/dL) em seis
momentos distintos, nos trés grupos (e) = Grupo A; (e) = Grupo B, (¢) = Grupo C.

Comparagdo entre momentos em cada grupo
Teste estatistico: Analise de variancia de medidas repetidas

p<005*
Comparagoes multiplas: Teste Student-Newman-Keuls
Grupo A Grupo B Grupo C
p<005* p<005* p<005*
M1+ M5 M1+ M5 M1+ M5
M1+ M6 M1+ M6 M1+ M6
M5 = M6 M5 + M6 MS5= M6
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Grafico 14 — Comportamento da glicemia (g/dL) nos trés grupos, em trés momentos distintos (M1, M5 e

M6)

Comparagdo entre grupos em cada momento
Teste estatistico: Andlise de variancia

M1
p > 0,05(ns)*

M5
p > 0,05(ns)

M6
p > 0,05(ns)
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4.7 — Duracao da analgesia

O tempo de analgesia em cada grupo estéa representado na Tabela 7 e nos Graficos 15 e
16.

Tabela 7 — Duragdo da analgesia (minutos) em cada grupo

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina

Média 340,80 402,50 450,80

tempo de DP 69,73 61,81 123,60
analgesia Mediana 330,00 400,00 445,00
(minutos) Minimo 230,00 300,00 310,00
Maximo 470,00 510,00 790,00
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Grafico 15 — Média e respectivo desvio-padrio da duracio da analgesia (minutos) em cada grupo.
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Grafico 16 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) da duracio da analgesia
(minutos) nos trés grupos.
Comparagdo entre os grupos
Teste estatistico: Andlise de variancia
Comparagoes multiplas: Teste Student-Newman-Keuls
p<005%
A#C
A=B
B=C
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4.8 — Intensidade da dor

A intensidade da dor, avaliada por meio da escala analdgica visual (EAV), no

momento da primeira queixa, em cada grupo, estd representada na Tabela 8 e no Grafico 17.

Tabela 8 — Intensidade da dor (escala analdgica visual - centimetros) em cada grupo, no
momento da primeira queixa.

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Média 3,33 2,58 2,41
Escala DP 0,98 0,66 0,66
analdgica Mediana 3,00 2,50 2,00
visual (cm)  Minimo 2,00 2,00 2,00
Maximo 5,00 4,00 4,00
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Grifico 17 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) da intensidade da dor (escala
analégica visual) no momento da primeira queixa, em cada grupo.
Comparagdo entre os grupos
Teste estatistico.: Kruskal-Wallis
Comparagoes multiplas: Teste de Dunn
p<005*
A#C
A=B
B=C



Resultados | 44

A intensidade da dor, no momento da alta hospitalar, em cada grupo, de acordo com a
avaliacdo feita por meio da escala analdgica visual (EAN) esta representada na Tabela 9 e no

Grafico 18.

Tabela 9 — Intensidade da dor (escala analdgica visual - centimetros) em cada grupo, no
momento da alta hospitalar

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Média 1,66 1,58 1,75
Escala DP 0,49 0,90 0,45
analdgica Mediana 2,00 1,50 1,00
visual (cm)  Minimo 1,00 0,00 1,00
Maximo 2,00 3,00 2,00
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Grifico 18 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) da intensidade da dor (escala
analdgica visual) no momento da alta hospitalar, em cada grupo.

Comparagdo entre os grupos

Teste estatistico.: Kruskal-Wallis

p > 0,05 (ns)
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A intensidade da dor, no momento da primeira queixa de dor, em cada grupo, de
acordo com a avaliacao feita por meio da escala de faces, esta representada na Tabela 10 e no

Grafico 19.

Tabela 10 — Intensidade da dor (escala de faces) em cada grupo, no momento da primeira
queixa de dor.

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Minimo 2 2 1
Escala Percentil 25 2 2 2
de Mediana 3 2 2
faces Percentil 75 3 2,5 2,5
Maximo 3 3 3
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Grafico 19 — Mediana, percentil 25, percentil 75 e valores minimo e maximo dos escores obtidos na
avaliaciio por meio da escala de faces, no momento da primeira queixa de dor, nos trés grupos.
Comparagdo entre os grupos

Teste estatistico: Kruskal-Wallis

p > 0,05 (ns)
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A intensidade da dor, no momento da alta hospitalar, em cada grupo, de acordo com a

avaliacdo feita por meio da escala de faces, esta representada na Tabela 11 e no Grafico 20.

Tabela 11 — Intensidade da dor (escala de faces) em cada grupo, no momento da alta
hospitalar.

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Minimo 1 0 0
Escala Percentil 25 1 1 1
de Mediana 1 1,5 1,5
faces Percentil 75 2 2 1
Maximo 2 2 2
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Grafico 20 — Mediana, percentil 25, percentil 75 e valores minimo e maximo dos escores obtidos na
avaliacio por meio da escala de faces, no momento da alta hospitalar, nos trés grupos.

Comparagdo entre os grupos

Teste estatistico: Kruskal-Wallis

p > 0,05 (ns)
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4.9 — Tempo de internacio

O tempo de internag¢do, em cada grupo, estd representado na Tabela 12 e no Grafico
21.

Tabela 12 — Tempo de internagdo (minutos), em cada grupo.

Grupos
A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Média 518,30 515,90 519,20
Escala DP 51,84 52,82 17,82
analdégica Mediana 520,00 515,00 520,00
visual (cm) Minimo 440,00 440,00 500,00
Maximo 620,00 600,00 560,00
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Griafico 21 — Valores individuais e respectivas médias (traco horizontal) do tempo de internacio
(minutos), em cada grupo.

Comparagdo entre os grupos

Teste estatistico.: Analise de Varidncia

p > 0,05 (ns)
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4.10 — Complicacoes e satisfacio com a anestesia.

Nenhuma paciente apresentou qualquer compliacdo importante como depressdo
cardiovascular ou depressdo respiratoria. Na Tabela 13 estdo apresentados os dados referentes

a incidéncia de prurido e nusea e ou vomitos em cada grupo.

Tabela 13 — Porcentagem de pacientes com prurido, ndusea e/ou vOmito no periodo
perioperatdrio em cada grupo.

Grupos
complicacdes A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
Nausea e/ ou vomito 0 8,33 8,33
prurido 25 33,33 0

Comparagdo entre os grupos
Teste estatistico: Chi quadrado
nause e/ou vomito: p > 0,05 (ns)
prurido: p > 0,05 (ns)

Na Tabela 14 estdo apresentados os dados referentes ao grau de satisfacdo global com

o procedimento anestésico.

Tabela 14 — Grau de satisfacdo das pacientes com o procedimento anestésico. Valores
expressos em porcentagem.

Grupos
Grau de satisfacao A B C
amido amido/nifedipina nifedipina
insatisfeita 0 0 0
satisfeita 41,66 58,33 66,33
muito satisfeita 58.33 41,66 33,33

Comparagdo entre 0s grupos
Teste estatistico: Chi quadrado
p > 0,05 (ns)
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5. DISCUSSAO

O estudo da dor sempre foi algo que acompanhou a historia da civilizagao, haja vista a
existéncia de desenhos pré-historicos nos quais, aparentemente, os seres humanos tentam
entender os motivos que produzem o quadro doloroso. Nao havia fundamentacao logica entre
os homens pré-histdricos para explicar as causas da dor, assim como os tratamentos utilizados
para combater a mesma (MADIGAN; RAJ, 2000).

Com o passar do tempo (Idades antiga e Média), a logica foi sendo gradualmente
percebida nas explicagdes dos seres humanos sobre o fenomeno algico e isso fez com que
houvesse uma evolugdo no entendimento sobre as causas e o tratamento que deveria ser
dispensado em cada situacao especifica (REY, 1993).

A dor aguda ¢ uma entidade clinica causada por uma doenga especifica ou lesdo, tendo
um importante papel bioldgico. [Estd, geralmente, associada com espasmos
musculoesqueléticos e ativacao do sistema nervoso simpatico. O contraste com a dor cronica
¢ o fato de a dor aguda ser um sintoma e ser autolimitada, enquanto a dor cronica ¢ uma
doenca relacionada muitas vezes a estados psicologicos, sem proposito bioldgico e sem um
término bem definido, j& que persiste por mais tempo que a doenca ou lesdo que a causou
(GRICHNIK; FERRANTE, 1991).

Os episodios de dor aguda sdo comuns na populagdo em geral. Os traumatismos do
tegumento, musculos e¢ ossos provenientes de acidentes ou gerados por procedimentos
terap€uticos sdo a causa mais frequente de dor aguda (TEIXEIRA; PIMENTA, 1994). A dor
pos-operatdria pode ser enquadrada, em grande parte dos casos, como de carater agudo. Sua
prevaléncia ¢ varidvel nas diversas publicagdes existentes. No Hospital Bardo de Lucena, na
cidade de Recife, por exemplo, estudo realizado apontou que 46% dos pacientes
experimentam algum grau de dor (de minimo a mdximo) nas primeiras 24 horas do pos-
operatorio (COUCEIRO et al., 2009). Apfelbaum e colaboradores, nos Estados Unidos,
demonstraram que 80% experimentam dor ¢ que a grande maioria destes (86%) apresentaram
dor de intensidade moderada a intensa (APFELBAUM et al, 2003). A dor apds
procedimentos cirurgicos quando mal tratada pode induzir a cronificagdo do quadro, com
consequente prolongamento e aumento do custo do tratamento (BONICA, 1990).

A dor cronica tem sido cada vez mais objeto de curiosidade no meio cientifico. A sua

prevaléncia varia de 7 a 40%, segundo estudo realizado na Dinamarca (ANDERSEN;
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WORM-PEDERSEN, 1987). No Brasil, um estudo realizado na Universidade Estadual de
Londrina apontou incidéncia maior: 61,4% (KRELING; CRUZ; PIMENTA, 2006).

No presente estudo sobre a avaliagdo da analgesia proporcionada pela associacao entre
o sufentanil intratecal com a nifedipina por via sistémica em pacientes submetidos a
lipoabdominoplastia em cardter ambulatorial, todos os pacientes foram do sexo feminino e
operados pelo mesmo cirurgido. A maioria dos estudos que tentaram fazer correlagdo entre
dor e género demonstrou que as mulheres apresentam prevaléncia significativamente maior de
dor que os homens (TEIXEIRA; SIQUEIRA, 2009). Aubrun e colaboradores, na Franga,
demonstraram que as mulheres necessitaram de maior quantidade de morfina para alivio da
dor pos-operatoria que os homens (AUBRUN et al., 2005). Na maioria das regides do corpo,
a dor musculoesquelética ¢ mais comum nas mulheres (WOO et al., 1994). Entretanto, no
estudo feito por Couceiro et al. (2009), ndo houve diferenca significativa da prevaléncia da
dor entre os sexos. O género também nao foi considerado um fator preditor consistente para
dor pos-operatdria e para consumo de analgésico em revisao sistematica qualitativa realizada
com trabalhos publicados em lingua inglesa (IP et al., 2009).

O tipo de cirurgia ¢ um forte fator preditor de dor pos-operatdria e consumo de
analgésico (IP et al.,, 2009). E importante frisar que no nosso trabalho todos as pacientes
foram submetidas ao mesmo tipo de procedimento cirargico, realizados pelo mesmo
cirurgido. As cirurgias que produzem a mais dor sdo as ortopédicas de grandes articulagdes, as
toracicas e as abdominais abertas (KALKMAN et al, 2003). Em uma comparagdo entre
procedimentos cirargicos realizados em nivel ambulatorial, a cirurgia pléstica foi nove vezes
mais causadora de quadros algicos que a cirurgia oftalmoldgica (CHUNG; RITCHIE; SU,
1997).

No presente estudo, a média da idade nos trés grupos foi semelhante, tendo o grupo A
(amido) média de 40,17 anos, o grupo B (amido/nifedipina) média de 43,75 anos e o grupo C
(nifedipina) média de 40,33 anos. Nao houve diferenca, quanto a idade, entre os trés grupos.
A paciente mais jovem a participar do estudo tinha 25 anos e a mais idosa tinha 60 anos de
idade na ocasido da coleta dos dados.

A idade parece ter uma correlacdo negativa com o consumo de analgésicos e com a
dor pds-operatoria, ou seja, quanto mais jovens os pacientes forem, maior a dor poés-operatoria
e maior consumo de analgésicos (IP et al., 2009). No entanto, no pds-operatério de cirurgias
realizadas por laparoscopia, Healey e colaboradores (1998) encontraram resultado diverso
deste: pacientes mais idosos apresentaram mais dor que os pacientes jovens. Couceiro et al.

(2009) nao encontraram diferenca significativa na prevaléncia da dor pos-operatoria entre
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pacientes de diferentes faixas etarias. No presente estudo, o fato das pacientes nao
apresentarem diferenga quanto a idade reduz a chance de algum viés.

Nao houve diferenga, do ponto de vista estatistico, do peso e altura entre os trés grupos
do nosso estudo. A média de peso e de altura no grupo A (amido) foi de 66,33 kg e 159,00 cm
respectivamente, o grupo B (amido/nifedipina) teve médias de 65,29 kg e 160,40 cm e
finalmente o grupo C (nifedipina) se apresentou com médias de 71,83 kg e 165,30 cm. Na
revisdo realizada por Ip et al. (2009), fatores como indice de massa corporal, peso e altura
foram avaliados somente em poucos trabalhos e suas relagdes com a dor pds-operatdria so
foram demonstradas em casos isolados. O indice de massa corporal, no entanto, mostrou-se
um importante fator preditor de dor grave na sala de recuperagdao pos-anestésica (CHUNG;
RITCHIE; SU, (1997). Quanto maior o indice de massa corporal, maior a possibilidade de dor
intensa na sala de recuperacgao pos-anestésica.

A classificacdo do Estado Fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia foi usada
como critério de inclusdo para os 36 pacientes no nosso estudo. O estado fisico foi
considerado como fator preditor de dor pods-operatoria por Chung, Ritchie e Su (1997):
pacientes com a classificagdo 1 apresentaram maior dor pos-operatdria na sala de recuperacao
pOs-anestésica.

Vérios exames pré-operatorios foram solicitados com o intuito de se demonstrar
homogeneidade entre os grupos. A maioria destes exames ndo sdo necessarios na pratica
anestésica didria e s6 foram solicitados por se tratar de pesquisa clinica. A média dos valores
da hemoglobina nos pacientes do grupo A (amido) foi de 13,69 g/dL, nos pacientes do grupo
B (amido/nifedipina) a média foi 13,09 g/dL e nos pacientes do grupo C (nifedipina) a média
encontrada foi de 13,18 g/dL, ndo havendo diferenca estatistica significante entre os trés
grupos. O grupo A (amido) teve média dos valores do hematdcrito de 41,28%, o grupo B
(amido/nifedipina) teve média de 39,49% e o grupo C (nifedipina) teve média de 40,20%.
Assim como no caso da hemoglobina, também nao houve diferenca estatistica significativa
nos valores do hematocrito entre os trés grupos.

Coletou-se, antes da internacdo, a glicemia de jejum, uma vez que ela foi aferida em
varios momentos para avaliacdo do estresse (AFIFI, 2009). A média da glicemia de jejum no
grupo A (amido) foi de 90,75 g/dL, no grupo B (amido/nifedipina) teve média de 87,13 g/dL
e o grupo C (nifedipina) teve média de 88,12 g/dL. Nao houve diferenca estatistica
significativa entre os trés grupos quando aplicada a analise de variancia.

Os valores da contagem de plaquetas em todos os 36 pacientes do estudo se

encontraram dentro dos valores normais, sendo a média de 262.625 plaquetas/dL. Todos os
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pacientes tiveram resultados normais no coagulograma (tempo de atividade da protrombina,
tempo de tromboplastina parcial ativada, retragdo do coagulo, tempo de sangramento e tempo
coagulacdo). A solicitagdo dos exames hematoldgicos para pacientes com Estado Fisico 1 sem
historia, sintoma ou sinal de coagulopatia ¢ controversa. No entanto, como a
lipoabdominoplastia ¢ um procedimento em que ha potencial grande perda sanguinea
(PORCHAT; SANTOS; BRAVO NETO, 2004), todos principais exames hematologicos
foram solicitados (avaliagdo de hemoglobina/hematocrito e avaliacdo da coagulagdo). O
eletrocardiograma pré-operatorio apresentou ritmo sinusal em todos os pacientes do estudo.
Segundo a literatura, o eletrocardiograma de rotina é recomendado antes de cirurgia eletiva
em todos os pacientes com mais de 40 anos (MACPHERSON, 1993; NARR; HANSEN;
WARNER, 1991).

O parametro da duragdo da anestesia, no nosso estudo, englobou o tempo desde a
puncgdo para a realizagdo da anestesia subaracnoidea até o momento da alta da sala de
recuperagao pos-anestésica seguindo os critérios de Aldrete e Kroulik (ALDRETE, 1995). Ja
o parametro da duragdo da cirurgia englobou o tempo desde o inicio do procedimento
cirargico até o término da sutura da pele.

A média da duragdo da anestesia nos pacientes do grupo A (amido) foi de 210,80
minutos, o grupo B (amido/nifedipina) teve média de 217,50 minutos e o grupo C (nifedipina)
possuiu média de duracdo da anestesia de 209,20 minutos. Através do teste de analise de
variancia foi visto que ndo houve diferenga estatistica significante entre os trés grupos quanto
a duracao da anestesia.

O grupo A (amido) apresentou média de duragdo da cirurgia de 184,20 minutos, no
grupo B (amido/nifedipina) a média foi de 196,70 minutos e finalmente o grupo C
(nifedipina) obteve média de 183,30 minutos. Assim como na duragdo da anestesia, ndo
houve, na duragdo da cirurgia, diferenga significativa entre os trés grupos. A duragdo da
anestesia foi um fator preditor de dor pos-operatoria em estudo realizado por Chung, Ritchie e
Su (1997): pacientes submetidos a procedimentos mais prolongados apresentaram maior
incidéncia de dor intensa.

A resposta neuroendocrina ao trauma ¢ o nome dado ao conjunto de mudancas
metabolicas e hormonais que se seguem a injuria ou trauma. H4 um aumento da secregdo de
hormdnios hipofisarios, com consequente aumento da secre¢do de hormdnios catabdlicos e
ativacdo do sistema nervoso simpatico (DESBOROUGH et al., 1990).

As citocinas sdo um grupo de proteinas de baixo peso molecular entre as quais estdo

incluidas as interleucinas e os interferons. Sdo produzidas pelos leucécitos ativados,
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fibroblastos e células endoteliais como uma resposta precoce a lesao tecidual e tém um papel
importante em mediar a imunidade e a inflamacdo (SHEERAN; HALL, 1997). As citocinas
agem na resposta inflamatoria ao trauma e a cirurgia, possuindo efeitos locais em mediar e
manter a resposta inflamatoria frente a lesdo tecidual. Além dos efeitos locais, elas dao
iniciam a uma série de alteragdes sist€émicas (DESBOROUGH, 2000).

O tipo de anestesia utilizada durante o procedimento cirtrgico influi na resposta
neuroendodcrina ao trauma e a cirurgia. E sabido, ha algum tempo, que os opioides, quando
administrados para obtengdo de anestesia geral, suprimem a secrecdo hormonal no eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal. A morfina suprime a liberagdo de cortisol tanto em pacientes
sob situacdo normal ou sob situacdo de estresse cirurgico, entretanto as adrenais respondem
bem, mesmo sob altas concentra¢des de morfina, quando sdo estimuladas por ACTH exdgeno
(McDONALD et al.,1959).

A indugdo anestésica com 50 pg/Kg de fentanil suprimiu a liberacdo do horménio do
crescimento e do cortisol e produziu mudancas na glicemia de pacientes submetidos a grandes
cirurgias pélvicas (HALL et al., 1978). No entanto, quando o fentanil foi administrado 60
minutos apos o inicio da cirurgia pélvica, ndo houve inibicdo da resposta neuroenddcrina ao
estresse cirurgico (BENT et al., 1978).

Em cirurgias abdominais altas, os opidides sistémicos foram relativamente ineficazes
na prevencao da resposta neuroendocrina (KLINGSTEDT et al., 1987). J4 a anestesia regional
com anestésicos locais previne a resposta neuroendocrina em cirurgia da pelve e de
extremidades inferiores. Bloqueio anestésico do dermatomo T4 ao S5 estabelecido antes do
inicio da cirurgia previne o aumento das concentracdes de cortisol e glicose em resposta a
histerectomia (ENQQUIST et al., 1977). Em cirurgias abdominais altas e tordcicas ndo ¢
possivel prevenir, completamente, a resposta hipofisaria, mesmo com bloqueio peridural
extenso. Bloqueio anestésico até o nivel do dermatomo C6 inibe mudancgas na glicemia, mas
ndo impede o aumento da concentracdo do cortisol em resposta a cirurgias toracicas e
abdominais altas (BROMAGE; SHIBATA; WILLOUGHBY, 1971).

E pensado que uma diminuigio na resposta ao estresse cirurgico (endocrina,
metabolica e inflamatoria) reduz a incidéncia de disfungdo orgéinica pods-operatdria e isso
acarreta um melhor resultado final (KEHLET, 1997). Considerando que a ativagao simpatica
pode ser deletéria para o coragdo (DESBOROUGH, 2000) e que pacientes com morbidade
cardiaca apresentam maior risco de morte perioperatoria (MANGANO, 1990), seria muito

interessante inibir a atividade simpatica. Corroborando esta ideia, a administragdo de opioides
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no espaco peridural em pacientes submetidos a procedimentos de extremidades inferiores
propiciou diminui¢do de complicagdes cardiovasculares (CHRISTOPHERSON et al., 1993).

A variacdo da frequéncia cardiaca pode refletir a atividade do sistema nervoso
autonomo, sendo as diferentes bandas da variagdo da frequéncia cardiaca relacionadas com a
atividade simpdtica e parassimpatica do sistema nervoso autonomo (PARIS et al., 2001). A
ativacdo simpatica relacionada com a resposta neuroendocrina ao estresse cirirgico aumenta a
frequéncia cardiaca (LEDOWSKI et al., 2005).

Os comportamentos da pressdo arterial sistdlica, da pressdo arterial diastolica e da
frequéncia cardiaca dos trés grupos (amido, amido/nifedipina e nifedipina) foram avaliados
em seis momentos distintos (logo antes da raquianestesia, 5 minutos apos inicio da cirurgia, 1
hora apoés inicio da cirurgia, término cirurgia, no momento da primeira queixa algica e no
momento da alta hospitalar). Nao houve alteragdo do comportamento da hemodindmico nestes
seis momentos estudados entre os trés grupos, ou seja, tanto a pressdo arterial sistolica,
pressao arterial diastolica quanto a frequéncia cardiaca tiveram comportamento semelhante
nos trés grupos.

No nosso estudo, o bloqueio subaracndideo foi a técnica anestésica de escolha.
Rodgers et al. (2000) realizaram um levantamento em que ficou demonstrada a redugdo da
mortalidade e da morbidade pos-operatérias em pacientes submetidos a procedimentos
cirirgicos com bloqueios do neuroeixo em comparagdo com a anestesia geral. No entanto,
mesmo sendo segura, a raquianestesia apresenta alguns efeitos colaterais podem ser
catastroficos se nao corrigidos rapidamente. A bradicardia e a hipotensdo estdo entre os
principais efeitos colaterais que podem ocorrer quando o nivel do dermatomo atingido pelo
bloqueio subaracnoideo ¢ alto (CARPENTER et al.,1992). Apds raquianestesia, ocorre
predominio da venodilatagdo, o que acarreta reducdo do retorno venoso ao coragao.
Dependendo do dermatomo atingido, a resisténcia vascular sist€émica diminui
acentuadamente. A venodilatagdo associada a reducao da resisténcia vascular sistémica pode
produzi hipotensdo arterial intensa. Pode ocorrer, ainda, bradicardia, decorrente do bloqueio
das fibras cardioaceleradoras e consequente predominio do tonus parassimpatico (BRAZ et
al., 2003).

A efedrina ¢ uma droga adrenérgica que possui agdo direta e indireta, tendo maior
seletividade pelos receptores beta. E utilizada para aumentar a pressio arterial, débito
cardiaco e a contratilidade cardiaca (MAGALHAES et al., 2009). Nao houve diferenca
estatistica significativa entre os trés grupos (amido, amido/nifedipina e nifedipina) no que se

relaciona a utilizagdo da efedrina para elevar a pressao arterial durante procedimento cirurgico
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no trabalho realizado por nds, o que demonstra que a nifedipina ndo intensificou a hipotensao
produzida pela raquianestesia. A atropina ¢ uma amina terciaria utilizada como droga
anticolinérgica. Tem potente efeito no coragdo, sendo a droga anticolinérgica mais eficaz para
o tratamento das bradiarritmias (LIM et al., 2000). Nenhum paciente no estudo necessitou do
uso da atropina para tratamento de bradicardia.

A resposta neuroendocrina a cirurgia aumenta a secrecdo de hormonios catabodlicos.
Os valores da concentracdo da glicose plasmatica aumentam apo6s o inicio da cirurgia,
seguindo em paralelo ao aumento da concentragdo das catecolaminas. Os mecanismos que
mantém a homeostase da glicose sdo ineficazes no periodo perioperatorio (DESBOROUGH,
2000).

Estimulos nociceptivos produzidos pela manipulagdo cirirgica estimulam o nucleo
hipotaldmico a liberar, prontamente, uma série de hormonios (YAKSH; HAMMOND, 1982).
Os hormdnios catabolicos exercem seus efeitos em diferentes orgdos e produzem
hiperglicemia. A ativagdao dos eixos hipotalamo-adrenal e simpatoadrenal durante a resposta
neuroenddcrina ao estresse aumenta a concentracdo de catecolaminas e dos glicocorticoides e
isso produz hiperglicemia (McCOWEN; MALHOTRA; BISTRIAN, 2001). Hormdnios
catabdlicos como cortisol, glucagon e hormonio do crescimento estimulam a gliconeogénese e
inibem a glicogenolise e a lipolise. No figado, as catecolaminas estimulam a gliconeogénese.
No entanto, as corticotrofinas, o glucagon e o hormonio do crescimento inibem a glicogénese,
mas promovem a glicogendlise, produzindo, como resultado final, aumento da glicose no
figado (CLARKE, 1970). A glicogenodlise ocorre no figado e no musculo esquelético,
enquanto a gliconeogénese ocorre somente em nivel hepatico.

Nesse trabalho, foi utilizada a quantificacdo da glicemia em trés momentos distintos
(logo antes da raquianestesia, no momento da primeira queixa algica e no momento da alta
hospitalar) para a avaliagdo do grau de estresse cirurgico. O grau de hiperglicemia que ocorre
no periodo pos-operatorio precoce foi proporcional ao grau de estresse durante a cirurgia
(AFIFL, 2009). Existe uma relacdo estreita entre a intensidade do estresse cirurgico e a
resposta hormonal (CHERNOW et al., 1987). Ha hiperglicemia moderada apés cirurgias
pequenas ou que aconteceram sem complicagdes durante o periodo intra-operatério
(CLARKE, 1970). O estresse cirtrgico proporcionado por uma colecistectomia ou por uma
colectomia subtotal ¢ grande e resulta em aumento importante dos hormonios catabolicos. Os
hormdnios comegam a aumentar cerca de uma hora depois do inicio da cirurgia e essa

concentragdo aumentada persiste até o quinto dia pos-operatorio (AFIFI, 2009).
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No grupo A (amido) houve uma diferenca significativa entre os valores da glicemia
encontrados no momento logo antes da raquianestesia (M1) com os valores encontrados no
momento da primeira queixa algica (M5) e da alta hospitalar (M6). No entanto, ¢ importante
frisar que ndo houve diferenca significativa quando se compararam entre si 0 momento da
primeira queixa algica (MS5) com o momento da alta hospitalar (M6). No grupo B
(amido/nifedipina) ocorreu diferenga significativa nos valores da glicemia em todas as
comparagdes, ou seja, entre 0 momento logo antes da raquianestesia (M1) com os momentos
da primeira queixa algica (M5) e da alta hospitalar (M6) e entre os momentos da primeira
queixa algica (M5) e da alta hospitalar (M6). O grupo C (nifedipina) apresentou diferenga
significativa nos valores da glicemia no momento logo antes da raquianestesia (M1) com os
momentos da primeira queixa algica (M5) e da alta hospitalar (M6). Entre os momentos da
primeira queixa algica (M5) e da alta hospitalar (M6) ndo houve diferenca estatistica
significativa. Apds essa comparagdo de momentos em cada grupo dos valores da glicemia,
percebe-se que o comportamento apresentado pela glicemia ndo foi influenciado pelo uso ou
ndo uso da nifedipina.

Uma analise realizada por outro angulo, fazendo-se uma comparagio entre grupos em
cada momento (M1, M5 e M6) ndo se encontrou nenhuma diferenca estatistica significante,
ou seja, o comportamento da glicemia foi semelhante entre os grupos, o que nos leva a
acreditar que a nifedipina ndo influenciou a resposta ao estresse cirurgico.

Os opioides intratecais sdo largamente usados como adjuntos para o tratamento da dor
aguda e da dor cronica. Os analgésicos opioides sdo reconhecidos como um dos tratamentos
mais efetivos para a dor, mas apesar disso t€ém alguns efeitos colaterais como nduseas e
vOmitos, tolerancia, prurido, retencdo urindria e depressao respiratéria (RATHMELL; LAIR;
NAUMAN, 2005). Os receptores opioides foram identificados em 1971 e logo apds foram
localizados no cérebro (PERT; SNYDER, 1973) e na medula espinhal (LaMOTTE; PERT;
SNYDER, 1976). A administracdo intratecal da morfina seja em bolus (WANG; NAUSS;
THOMAS; 1979) ou em infusao continua (ONOFRIO; YAKSH; ARNOLD, 1981) foi eficaz
para o tratamento de dor intensa associada com o cancer avangado.

O destino dos opioides administrados por via intratecal ¢ complexo, uma vez que a sua
disposicdo depende da lipossolubilidade de cada opioide especifico. Opioides lipofilicos
como sufentanil e o fentanil rapidamente atravessam a dura-mater onde se ligam a gordura
para depois ganhar, rapidamente, acesso ao plasma. Eles também entram na medula espinhal,
onde se ligam a receptores inespecificos na substancia branca e a receptores especificos no

corno dorsal da medula para somente depois ir para o plasma. Isso resulta em rapido inicio de
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acdo, pouca dispersdo rostral, depressao respiratoria precoce ¢ de curta duragdo, banda de
analgesia estreita ao redor do sitio de administragdao e curta duragdo de ag¢dao do opioide
lipofilico se comparado a morfina. A morfina por ser hidrossoluvel tem um inicio de ag¢do
lento, tem grande dispersdo rostral, depressdo respiratoria tardia e uma banda de analgesia
alargada ao redor do sitio de administracio (RATHMELL; LAIR; NAUMAN, 2005).

O sufentanil administrado por via intratecal tem sido utilizado para garantir analgesia
pos-operatoria. Fournier, Weber e Gamulin (2005) mostraram que o sufentanil intratecal ¢é
mais eficaz que o sufentanil intravenoso para a analgesia pds-operatéria de pacientes
submetidos a artroplastia de quadril. O sufentanil intratecal foi utilizado no periodo intra-
operatorio de pacientes submetidos a esofagectomia, assim como para alivio da dor no pos-
operatério (BAMESHKI et al., 2010).

O célcio participa de varios importantes processos biologicos. Ha evidéncia
acumulada do envolvimento do ion célcio na nocicepgdo e na antinocicepgdo. A combinagao
dos opioides com antagonistas dos canais de calcio parece ser uma alternativa util e segura
para o manejo da dor (PRADO, 2001).

Os antagonistas dos canais de calcio do tipo L potencializam a antinocicepgdo
induzida pelos opioides em varios modelos de dor em roedores (PRADO, 2001). No entanto,
existem resultados conflitantes neste quesito. A nimodipina, também antagonista de canais de
calcio do tipo L, diminuiu a antinocicep¢do induzida pela morfina em ratos (SMITH;
STEVENS, 1995).

Os estudos clinicos sobre a utilidade dos antagonistas dos canais de calcio do tipo L
para o tratamento clinico da dor sdo controversos. A nifedipina sist€émica aumentou a
analgesia produzida pela morfina administrada por via epidural em pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos ginecologicos eletivos (histerectomia e colpoperineoplastia com ou
sem laqueadura tubaria associada) (PEREIRA; PRADO; DOS REIS, 1992). Neste trabalho, o
grupo de pacientes que recebeu 0,5 de morfina peridural mais uma capsula de nifedipina
sublingual ao final da cirurgia teve analgesia semelhante ao grupo de pacientes que recebeu
exclusivamente 2 mg de morfina peridural. A administra¢cdo oral de capsulas de nifedipina de
liberagdo lenta dadas 18 (dezoito), 9 (nove) e 1 (uma) hora antes do inicio da cirurgia
potencializou, de forma intensa, o efeito analgésico da morfina lentamente infundida por via
intravenosa em pacientes submetidos a histerectomia e a cirurgia ortopédica (CARTA et al.,
1990). No entanto, a nifedipina de liberagdo lenta dada 12 (doze) e 1 (uma) hora antes da
cirurgia ndo aumentou o tempo ¢ nem intensificou a analgesia pos-operatoria induzida pelo

fentanil peridural (GARCIA, 1995). O resultado mais controvertido ¢ o apresentado por
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Casey e colaboradores: pacientes submetidos a artroplastia de joelho e que receberam
nimodipina por via oral tiveram consumo aumentado de morfina no periodo pos-operatorio
(CASEY et al., 2006). Isso sugere que além da nimodipina ndo potencializar o efeito do
opioide, ela pode ter inibido o efeito analgésico da morfina.

Neste nosso estudo, utilizou-se a nifedipina por via oral para testar se ela prolonga
e/ou potencializa o efeito do sufentanil administrado por via subaracnoidea. Ela ¢ um
antagonista de canal de célcio do tipo L, do tipo diidropiridina. Foram utilizadas duas
estratégias, a saber: administragdo de 10 mg no periodo pré-operatorio imediato e
administracdo prolongada (4 dias). Tal proposi¢do partiu da observagdo de resultados
anteriores nos quais nao foi possivel demonstrar qualquer efeito quando a administra¢ao foi
aguda. A administracdo prolongada, mesmo propiciando efeito intenso, deveria ser vista com
alguma cautela, pois ndo ¢ pratico fazer profilaxia da dor em procedimentos ambulatoriais,
sobretudo durante alguns dias.

A média da duragdo da analgesia no grupo A (amido) foi de 340,80 minutos, no grupo
B (amido/nifedipina) de 402,50 minutos e no grupo C (nifedipina) de 450,80 minutos. Houve
diferenca quanto ao tempo de analgesia entre o grupo que recebeu nifedipina durante 4 dias e
o grupo que recebeu amido. Nao foi possivel se detectar diferenga, no pds-teste, entre o grupo
que recebeu nifedipina durante 4 (quatro) dias e o grupo que recebeu apenas uma capsula de
nifedipina no periodo pré-operatdrio imediato.

A escala analdgica visual ¢ frequentemente utilizada para avaliagdo da intensidade da
dor pods-operatoria. Consiste de uma linha de 10 centimetros de comprimento, a qual
representa o continuo da experiéncia dolorosa e tem em suas extremidades palavras que
representam nenhuma dor e pior dor possivel (SOUZA et al., 2010). A escala analogica visual
tem sido utilizada para a afericdo da intensidade da dor em pacientes durante o trabalho de
parto em varios estudos (LUDINGTON; DEXTER, 1998).

Na primeira queixa dolorosa, a média da intensidade da dor na escala analogica visual
no grupo A (amido) foi de 3,33 cm, no grupo B (amido/nifedipina) foi de 2,58 cm e no grupo
C (nifedipina) foi de 2,41cm. Comparando-se os grupos entre si, somente houve diferenca
significativa entre o grupo A (amido) com o grupo C (nifedipina).

No momento da alta hospitalar, ao se comparar os grupos entre si quanto a intensidade
da dor avaliada pela escala analdgica visual, ndo houve diferenca significativa em nenhuma
comparagao.

A escala de facies de Wong-Baker consiste em seis faces onde em uma extremidade ha

uma face sorridente e na outra extremidade hd uma face em profundo sofrimento, chorando.
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No nosso trabalho, a face sorridente recebeu o valor 0 (zero) e a face em profundo
sofrimento,chorando, na outra extremidade, recebeu o valor 5 (cinco). A escala de faces de
Wong-Baker ¢ muito utilizada na avaliacdo da intensidade da dor em criangas (VIANA;
DUPAS; PEDREIRA, 2006). O intuito de utiliza-la nesse estudo foi apenas para se ter um
segunda avaliagdo da intensidade da dor, além da escala analogica visual.

Na comparagdo entre os grupos, tanto no momento da primeira queixa algica quanto
no momento da alta hospitalar, ndo houve diferenca estatistica significativa no que se refere a
aferi¢do da intensidade da dor pela escala de faces.

O grupo A (amido) teve um tempo médio de internagao de 518,30 minutos, o grupo B
(amido/nifedipina) teve um tempo médio de 515,90 minutos ¢ o grupo C (nifedipina) de
519,20 minutos. Isso demonstra que ndo houve diferenca significativa no tempo de internagao
entre os grupos € que o uso da nifedipina ndo ajudou a encurtar a estadia do paciente no
hospital e nem prolongou a sua permanéncia.

No que se refere a complicagdes como nausea e/ou vomito e prurido ndo houve
diferenga estatistica significativa entre os trés grupos. Nao houve no estudo nenhuma
complicacdo importante como colapso cardiovascular ou depressio respiratdria.

Independentemente do grupo em que o paciente se encontrava no trabalho, todos
ficaram satisfeitos com a anestesia. Isso demonstra que a utilizagdo ou nao da nifedipina ndo
mudou o grau de satisfagdo do paciente com o resultado final do procedimento anestésico.

Atualmente, os antagonistas dos canais de calcio voltaram a ganhar um protagonismo
no tratamento da dor. O ziconotide, um bloqueador do canal de célcio do tipo N, tem sido
empregado clinicamente para o tratamento de quadros dolorosos de dificil manejo. O
ziconotide ¢ uma opg¢do analgésica por via intratecal de cardter ndo opioide para pacientes
com dor neuropatica refrataria aos tratamentos convencionais (RAUCK et al., 2009). O uso
do ziconotide em pacientes refratarios a terapia opioide ou com efeitos adversos graves ao uso
de opioides se mostrou efetivo, havendo beneficios, sobretudo nos pacientes oncologicos e
nos pacientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida (STAATS et al.; 2004).

A controvérsia sobre o beneficio da associacdo de um antagonista do canal de célcio
do tipo L com um opioide parece nao ter sido esclarecida pelo nosso estudo. Nao houve
nenhuma mudanga significativa no comportamento hemodinamico (pressao arterial sistolica,
pressdo arterial diastolica e frequéncia cardiaca) pelo fato de se fazer uso ou ndo da nifedipina
no pré-operatorio. O uso da nifedipina ndo se mostrou protetor contra a resposta
neuroenddcrina ao estresse cirdrgico, assim como ndo influiu no grau de satisfacdo dos

pacientes com a anestesia e ndo reduziu o tempo de internagao hospitalar. Os dados positivos
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encontrados no estudo se referem a comparagao do grupo que fez uso de amido com o grupo
que fez o preparo com treze capsulas de nifedipina no que concerne a duragdo da analgesia e a
intensidade da dor no momento da primeira queixa algica. O que ficou demonstrado € que os
ganhos s30 poucos e insuficientes para se tornar rotina o uso da nifedipina nos pacientes a
serem submetidos a lipoabdominoplastia com bloqueio subaracnoideo com administragdo de

sufentanil associado ao anestésico local.



6. CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

A nifedipina, administrada durante 4 dias, ndo produziu nenhum efeito colateral e
aumentou, de forma ténue, o tempo e a intesidade da analgesia induzida pelo sufentanil

subaracnoideo.
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