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Resumo

RESUMO

Fernandes CN. Complicacdes e  desconfortos em  colecistectomias
videolaparoscopicas: relacdo com as variaveis pré-operatorias e intraoperatorias
[Dissertacdo]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo;
2013.

Introducéo: A colelitiase é uma das afec¢Bes do sistema digestério mais frequente,
acometendo 20% da populacdo adulta. Atualmente, a colecistectomia
videolaparoscopica (CVL) é o tratamento de escolha nas doencas benignas da
vesicula biliar, inclusive, na colecistite aguda. Entretanto, independente dos beneficios
indiscutiveis da cirurgia minimalmente invasiva, esse procedimento ndo exclui a
possibilidade de complicagcdes ou desconfortos ao paciente no pds-operatorio.
Objetivo: Identificar a relacdo entre as variaveis pré e intra-operatorias e as
ocorréncias de complicacbes e desconfortos pds-operatérios em pacientes
submetidos a CVL. Casuistica e método: Trata-se de um estudo retrospectivo, do
tipo descritivo, exploratério, de nivel | e com abordagem quantitativa. A amostra do
estudo foi composta por 495 prontuarios de pacientes submetidos a CVL, em carater
eletivo no Hospital Estadual de Diadema, no periodo entre janeiro de 2009 e agosto
de 2012. Os dados foram obtidos com base no preenchimento de um instrumento
semiestruturado, contendo: dados demograficos, variaveis clinicas do pré, intra e pos-
operatorias. O estudo estatistico foi realizado no sistema SPSS 15.0, sendo adotado
o nivel de significancia de 5%. Resultados: Na amostra estudada houve:
predominéncia do feminino (89,5%), residentes em Diadema (46,5%), estado civil
casado (43,4%), baixa escolaridade (58%) e média de idade 48 anos (18 a 89 anos).
A comorbidade mais prevalente foi obesidade (41%), seguida por hipertensao arterial
(40,6%) e Diabetes mellitus tipo Il (12,5%). A maior parte da amostra foi classificada
como ASA Il (55,8%), todos receberam cefazolina como antibioticoprofilaxia e 64%
fizeram uso de Midazolan, como medicacdo pré-anestésica. Aproximadamente, a
metade da populacdo (49,3%) usou farmacos inalatorios, propofol, opidides e
bloqueador neuromuscular no intra-operatorio. Em relacdo a outras drogas utilizadas
nesse periodo, 57,6% fizeram uso analgésico isolado (dipirona), 52,3% receberam

anti-inflamatorio (tenoxican) e 62,2% foram submetidos a terapia anti-emética com



Resumo

metoclopramida ou dimenidrato. O tempo cirdrgico médio foi de 80,5 minutos e a
permanéncia média hospitalar de 43,7 horas. A prevaléncia de complicagbes ou
desconfortos foi de 54,5% na sala de recuperacéo pés-anestésica (SRPA) e de 51,7%
na enfermaria médico-cirurgica (EMC). Os eventos de maior ocorréncia na SRPA
foram hipertenséo (46,5%), dor (8,5%) e nduseas e vomitos (5,5%), e na EMC, foram
dor (32,5%), nauseas e vomitos (19,2%). A analise de regresséo logistica indicou a
associacdo com o aparecimento de complicacfes e desconfortos na SRPA para as
seguintes varidveis (OD Odds ratio, IC intervalo de confianca a 95%): idade (OR= 1,02
IC 1,01-1,04); ASA 1l (OR=1,59IC 1,03-2,45); e uso de cloridrato de tramadol no intra-
operatério (OR= 0,57 IC 0,39-0,83). Na EMC, foram encontradas as seguintes
associacfes: uso de dipirona no intra-operatorio (OR= 0,41 IC 0,18-0,94);
hipotireoidismo (OR= 0,33 IC 0,14-0,81); e tempo cirdrgico (OR= 1,57 IC 1,10-2,24).
Concluséo: A idade, a classificacdo ASA e o tempo cirdrgico influenciaram no
aparecimento de complicacdes ou desconfortos pés-operatérios. Em face dos dados
obtidos, o enfermeiro deve estar apto a avaliar e identificar as condi¢cdes precoces que
possam indicar a ocorréncia desses eventos e promover, em conjunto com a equipe

multiprofissional, o conforto do paciente e seu sucesso terapéutico.

DESCRITORES: Colecistectomia laparoscépica. Complicacdes pds-operatorias.

Fatores de risco. Enfermagem Perioperatéria.



Abstract

ABSTRACT

Fernandes CN. Discomforts and complications in laparoscopic cholecystectomy:
relationship with preoperative variables and intraoperative [Dissertation]. Sdo Paulo:

Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo, 2013;

Introduction: Cholelithiasis is one of the digestive disorders more common, affecting
20 % of the adult population. Laparoscopic cholecystectomy (LC) is indicated for the
treatment of all benign diseases of the gallbladder, including in acute cholecystitis.
However, regardless of the benefits of the minimal invasive surgery it does not exclude
the possibility of postoperative complications or discomfort to the patient. Objective
To assess the relationship among pre and intraoperative factors and occurrences of
complications and discomfort in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy in
a community hospital. Method and Casuistic: This was a retrospective and
descriptive study. The data was composed of 495 medical records of patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy surgery for elective, in a community hospital
Diadema Hospital, between January 2009 and August 2012. The authors analyzed
demographic and clinical variables pre and intra and postoperative complications.
Statistical analysis was performed at SPSS 15.0 software, (significance level of 5%).
Results: A total of 495 cases, there was a female prevalence (89.5 %), living in
Diadema city (46.5 %), married (43.4 %), low education (58 %) and median age 48
years. Obesity (IMC > 35) was more prevalent (41 %), followed by hypertension (40.6
%) and Diabetes mellitus type Il (12.5 %). The American Society of Anesthesiology
classification (ASA) was Il in 55.8%, all patients received prophylactic antibiotics
(cefazolin) and 64% used midazolam before the surgical procedure. The anesthesy
wasperformed with inhalatory drugs, propofol®, opioids and neuromuscular block
(49.3 %). During the intra-operative time 57.6 % received 52.3% dipyrone and 62.2%
anti-inflammatory  (tenoxican®), antiemetic therapy (metoclopramide® or
dimenhydrinate®) the mean operative time was 80.5 minutes and the hospital stay of
43.7 hours. The prevalence of complications or discomfort was 54.5% in the recovery
room just after anesthesia (PACU), and 51.7% in the medical-surgical ward (EMC).
The most frequent events in the PACU were hypertension (46.5 %), pain (8.5%) and
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nausea and vomiting (5.5%), and EMC, were pain (32.5 %), nausea and vomiting
(19.2%). The logistic regression analysis showed an association with the onset of
complications and discomfort in the recovery room for the following variables (OD Odds
ratio, Cl confidence interval 95 % ) : age (OR = 1.02 Cl 1.01-1.04); ASA Il (OR = 1.59
Cl1 1.03 to 2.45), and tramadol hydrochloride used during surgery (OR = 0.57 CI 0.39
to 0.83). At EMC, we found the following associations: Dipyrone intraoperatively (OR
=0.41 C10.18 t0 0.94), hypothyroidism (OR = 0.33 CI 0.14 to 0.81), and operative time
(OR =1.57 CI 1.10 to 2.24). Conclusion: Age, ASA classification and surgical time had
influence in the development of complications or discomfort postoperatively.
Considering the results of this study, the nurse must be able to assess and identify
conditions that may indicate the early occurrence of these events and promote,

together with a multidisciplinary team, patient comfort and its therapeutic success.

DESCRIPTORS: Laparoscopic cholecystectomy. Postoperative complications. Risk

factors. Perioperative Nursing.



Lista de Tabelas

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracterizagdo da populacdo do estudo, conforme o género,
situacao conjugal e naturalidade. Sao Paulo, 2012, ----------=-=-=mmmmmmmmmmmmm oo 39

Tabela 2 — Caracterizacdo da populacdo do estudo, conforme a idade e o
género. S0 Paulo, 2012, -=-=-=======ememememe e e e 40

Tabela 3 — Caracterizagéo da populagéo do estudo, conforme a escolaridade e
a ocupagao. SA0 Paulo, 2012, ----m-m-mmmmmemme s 40

Tabela 4 —Distribuicdo da populacdo do estudo, conforme as comorbidades.
S80 Paulo, 2012, —--mmmm oo 42

Tabela 5 — Uso de farmacos habituais pela populacdo do estudo. Sdo Paulo,
20 2, e 43

Tabela 6 — Incidéncia dos antecedentes cirlirgicos na populacdo do estudo.
S80 Paulo, 2012, -=-msmmmmmmmeme e oo e e e e e e e e e 43

Tabela 7 — Distribuicdo da populagéo, conforme o risco anestésico. Sao Paulo,
20 2, e 44

Tabela 8 — DistribuicAo dos pacientes, conforme o grupo de anestésicos
utilizados no intraoperatério. S&o Paulo, 2012, ---------m-m--m-mmmmmmmm oo 45

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes, conforme o grupo de analgésicos
utilizados no intraoperatério. S&o Paulo, 2012, ----------==mmmmmmm oo 45

Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes, conforme o grupo de anti-inflamatorios
utilizados no intraoperatério. S&o Paulo, 2012, ---------=-m--m-mmmmmmmmm oo 46

Tabela 11 — Incidéncia de outros farmacos utilizados no intraoperatorio. Sao
Paulo, 2012, —----mmmmmm e mmemmmmeoeee- 46

Tabela 12 - Incidéncia de complicaces e desconfortos na sala de recuperacao
pos- anestésica (SRPA) e tempo de permanéncia nesta unidade. Sdo Paulo,
200 2, s 48

Tabela 13 - Incidéncia de complicacdes e desconfortos na enfermaria médico-
cirargica (EMC) e tempo de permanéncia hospitalar. Sdo Paulo, 2012. ---------- 49

Tabela 14 — Distribuicdo dos pacientes, conforme os farmacos utilizados no
pos-operatorio na enfermaria médico-cirargica. Sao Paulo, 2012, ----------------- 49

Tabela 15 - Descricdo das complicagfes e desconfortos presentes na SRPA e
na enfermaria meédico-cirirgica (EMC), resultado dos testes de associacao
entre 0s momentos e resultado do coeficiente de concordancia. Sao Paulo,
2012, ----mmmm e e e e 51




Lista de Tabelas

Tabela 16 - Descricdo da presenca de complicacdes e desconfortos na SRPA,
conforme cada caracteristica de interesse e resultado dos testes de associacao
e comparacao. S8o Paulo, 2012. ----------m-m-mmmmmmmmmmem oo m-mmmmemeenee- 52

Tabela 17 - Resultado da regressao logistica multivariada para verificar quais
variaveis conjuntamente influenciam a presenca de complicacdes e
desconfortos na SRPA. S&0 Paulo, 2012, -------=-=-mmmmmmmm oo 53

Tabela 18 - Descricdo da presenca de complicagcbes e desconfortos na
enfermaria médico-cirurgica (EMC), conforme cada caracteristica de interesse
e resultado dos testes de associacdo e comparacdo. Sao Paulo, 2012, ---------- 54

Tabela 19 - Resultado da regressao logistica multivariada para verificar quais
varidveis conjuntamente influenciam a presenca de complicacbes e
desconfortos na enfermaria médico-cirdrgica (EMC). Sao Paulo, 2012. ---------- 55



Lista de Siglas

ABCD
ASA
CcC
CDC
CIM
CO2
CVL
DLP
DM
DP
DPOC
EMC
FC

FR
HAS
HCV
HDL
HIV
IBGE
IMC
IRC
ISC
LDL
NVPO
OMS
OR
PA
PAC
PAD
PAS
SAME
SatO»>
SNC
SP
SPDM
SRPA
SuUS
T°C
UNIFESP
UTI

LISTA DE SIGLAS

Santo André, Séo Bernardo, Séo Caetano e Diadema
American Society of Anesthesiology
Centro-cirargico

Center for Diseases Control
Concentracgdes Inibitérias Minimas
Gas carbbnico

Colecistectomia videolaparoscopica
Dislipidemia

Diabetes mellitus

Desvio padrao

Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Enfermaria médico-cirdrgica
Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Hipertenséo Arterial

Hepatitis C virus

High density lipoprotein

Human immunodeficiency virus
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de massa corpérea
Insuficiéncia renal crénica

Infeccéo de sitio cirdrgico

Low density lipoprotein

Nausea e vomito pds-operatério
Organizacdo Mundial da Saude
Odds Ratio

Presséo arterial sistolica

Profilaxia antimicrobiana cirtrgica
Presséo arterial diastdlica

Pressao arterial sistolica

Servigco de Arquivos Médicos
Saturacao de oxigénio

Sistema nervoso central

Séo Paulo

Associacao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina

Sala de recuperacao pds-anestésica
Sistema Unico de Satde
Temperatura corporal

Universidade Federal de Sao Paulo
Unidade de terapia intensiva



Sumdrio

SUMARIO

1. INTRODUGAQ === 15
1.1 Revisdo da literatura -=-=-=======mmmmmm oo 18

2. OBJETIVOS e 26
3. CASUISTICA E METODO =----nnmmmmmmmm oo 28
3.1 Delineamento do estudo ----=-=========mnmmmmmmmmmm oo ---mme- 28
3.2 Local do estudo -----------=-=--=------ mmmmmmmsmmmeseseeeeeo- - 28
3.2.1 Procedimento CirlrgiCo =-----=--===nmmmmmmmmm oo oo 29

3.3 AMOSLIAQEIM -==mmm e e e 31
3.3.1 Calculo da amOStra ============m=mmmmmm e 31

3.3.2 Critérios de incluséo € eXClUSE0 ---=-==-====mmmmmmmmmm oo 31

3.4 Variaveis do eStUd =-========mmmmmmmmm oo 31
3.4.1 Variaveis de caracterizagdo demografica -----------=-==-===-=-mmmmommmemeem- 31

3.4.2 Variaveis clinicas pré-operatorias --------=--=============mmzmmmmmmmmomemee 32

3.4.3 Variaveis clinicas intraoperatorias ---------=-==-===========mmmmmmmmmmmm e 33

3.4.4 Varidveis clinicas p0s-0peratorias ------------=-=-=-=-m-msmsmmmm oo 34

3.5 Coleta de dados -----------=-=--------- mmmmmmmsmmmeseseeeeeo- - 35
3.5.1 Operacionalizacdo da coleta de dados ----------=-===-===--mmmmmmmmememeen 36

3.6 Analise estatistica -----------=-=-====-=-=------ m-mmmmmmmmmemeeeoee- 36
3.7 Procedimentos €tiCOS =-============mmmmmmm e oo 37

4. RESULTADOS =nnmmmmm e 39
5. DISCUSSAO e 58
6. CONCLUSAQ =-----mmmmmmmmm e 75
7. LIMITAGOES DO ESTUDO ----- e 77
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ------mmmmmmm oo 79
APENDICE ----nmm e e 89

(@ 92







Introdugdo 15

1 INTRODUCAO

Desde 1846, quando Willian Thomas Green Morton usou pela primeira vez o
éter como anestésico no Hospital Geral de Massachusetts, os procedimentos
cirtrgicos vém ocorrendo em constante evolugdo. Especialmente nos ultimos 50 anos,
inUmeras inovacfes tornaram as cirurgias mais seguras e avancadas, viabilizando,
assim, o tratamento de doencas que até entdo eram consideradas incuraveis.'?

No inicio do século XX, as cirurgias de grande porte foram destacando-se,
tornando-se cada vez mais agressivas. Nos anos 1960, com o inicio dos transplantes,
doencas crbnicas como, a insuficiéncia renal, a cirrose hepatica e a insuficiéncia
cardiaca tornaram-se passiveis de resolucdo, ganhando uma nova perspectiva de
tratamento e proporcionando uma melhor qualidade de vida ao paciente acometido.!2

Como resultado das cirurgias de grande porte, era comum um periodo pos-
operatorio prolongado ocasionando limitacbes aos pacientes em suas atividades
habituais. Mesmo em procedimentos nao tdo complexos, como as colecistectomias,
as grandes incisdes estavam presentes.?

A inversao da piramide demogréfica, associada aos avancos tecnoldgicos e ao
aprimoramento continuo dos profissionais na area da saude, resultou na ampliacdo
da populacéo cirargica e consequente necessidade no aprimoramento das técnicas
cirlrgicas.*

Dentre a ampla possibilidade de tratamento cirargico, as cirurgias
gastrointestinais estdo entre as mais comuns, uma vez que grande parte de doencas
desse segmento tenham o tratamento cirtrgico, como solucdo. Dentre estas cirurgias,
a colecistectomia é a segunda de maior prevaléncia, ficando atras apenas das
herniorrafias. Destaca-se que esta cirurgia pode ser realizada por via aberta ou via
videolaparoscopica, sendo esta Ultima a mais realizada atualmente.>6

Mas, convém lembrar que foi somente a partir da década de 1980, que houve
a possibilidade de se realizar procedimentos cirdrgicos laparoscépicos em razéo do
desenvolvimento de materiais adequados, como por exemplo, os insufladores e as
cameras de video menores, concretizando-se a cirurgia laparoscopica, como uma
opcdo segura para o tratamento de varias doencas.? A cirurgia por videolaparoscopia
foi realizada pela primeira vez por Mouret em Lyon (Franca) em 1987 e, em poucos

anos, tornou-se o método de escolha, jA que esse tipo de procedimento, em
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decorréncia do menor trauma cirdrgico envolvido, permite uma alta hospitalar mais
precoce.”8°

Destaca-se que uma das grandes vantagens desta técnica € a realizacdo de
menores incisdes cirurgicas, produzindo menor trauma cirargico, menor desconforto
algico para o paciente e um curto periodo de recuperacéo.?

Um estudo retrospectivo e comparativo, realizado no Hospital Madre Teresa de
Belo Horizonte, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2009, com 1.232 pacientes
submetidos a apendicectomia pelas técnicas videoassistidas por acesso Unico
transumbilical (579), laparotémica (248) e laparoscopica (405), demonstrou que a dor
pds-operatoria esteve presente em 33,9% dos pacientes submetidos a laparotbmia e
em 8,9% dos pacientes submetidos a apendicectomia por via laparoscépica.®

Entretanto, € valido ressaltar que o fundamento dos procedimentos
laparoscopicos e as repercussdes neuroendocrinas e metabdlicas sdo os mesmos das
cirurgias convencionais, sendo a principal diferenca, o acesso minimo obtido por
intermédio dessa técnica que, embora menos invasiva € passivel de complicacoes e
intercorréncias, sdo provocadas pelo pneumoperitdnio e o consequente aumento da
pressao intra-abdominal. A videocirurgia, apesar de seus beneficios, ja descritos
anteriormente, traz a possibilidade de algumas complicacbes habitualmente menos
frequentes na cirurgia convencional, como hemorragias, fistulas biliares e lesao da via
biliar principal, além daquelas decorrentes do pneumoperiténio. A insuflacdo do
abdome pode desencadear alteracbes respiratérias, cardiovasculares e
gastrointestinais, como nauseas e vomitos, que podem estar presentes em 20% a
52% dos pacientes no pds-operatorio de colecistectomia por videolaparoscopia (CVL)
e 10% do total necessitam de maior tempo de internacéo. 3112 Hoje, porém, o grande
namero de cirurgias laparoscopicas realizadas e uma ascendéncia no aprendizado
tem colaborado com a diminuicdo dessas complicacées.'31415

No que se refere as complicacbes, em um estudo realizado no Hospital de
Ensino da Faculdade de Medicina do ABC em 1997, com 130 pacientes submetidos
a colecistectomia videolaparoscopica em regime de internagéo, em 15,38% dos casos
elas foram identificadas, sendo 9,33% por perfuracdo da vesicula biliar. Hemorragia e
peritonite biliar ocorreram em 1,53% dos pacientes. Obstrucéo intestinal alta, infarto
agudo do miocardio e hepatite medicamentosa tiveram uma incidéncia de 0,76% cada.
Dos pacientes do estudo, 83,84% receberam alta em 24 horas.®

16
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Em outro estudo, porém, mais recente, realizado em 2000 também no Hospital
de Ensino da Faculdade de Medicina do ABC, com 60 pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica em regime ambulatorial e inexisténcia de
colecistite aguda, 8% apresentaram nauseas e vOmitos no pds-operatério e apenas
3% manifestaram dor abdominal intensa, como desconforto pés-procedimento. Em
relagdo ao periodo de permanéncia, 85% tiveram condi¢des de alta no mesmo dia da
cirurgia.t’

Por se tratar de um processo complexo, 0 éxito da terapéutica cirurgica esta
diretamente relacionado as intervencdes realizadas durante todo o periodo
perioperatorio, seja no pré-operatdrio, no transoperatorio ou no pés-operatorio. Pelo
fato dessas trés fases serem sequenciais e estarem interligadas, qualquer falha em
uma etapa pode comprometer, de maneira significativa o resultado final desejado.*®

Uma das etapas mais importantes é o pré-operatério, no qual ha uma
investigagdo, por parte de profissionais, como o médico e o enfermeiro, de variaveis
que podem comprometer todo o processo anestésico-cirdrgico. E essencial a coleta
de informacBes como a doenca de base, a presenca de comorbidades e/ou de fatores
de risco, os antecedentes cirlrgicos, a pesquisa de eventos alérgicos e as medicacdes
em uso.'® Sdo consideradas como comorbidades: hipo/hipertireoidismo, insuficiéncia
renal cronica (IRC), doengas hematoldgicas, insuficiéncia adrenal, obesidade,
Diabetes mellitus (DM) e hipertenséo arterial sistémica (HAS).19

Essas informacdes, associadas ao conhecimento a respeito do procedimento
cirirgico a que o paciente sera submetido, subsidiardo a assisténcia ao paciente .12

O foco desta pesquisa esta voltado ao periodo pds-operatorio, onde, é possivel
0 aparecimento de complicagdes ou desconfortos decorrentes da videolaparoscopias.
Essas complicacbes ou desconfortos podem estar ou ndo associados as
comorbidades ja identificadas no pré-operatorio. Diante do exposto, € de fundamental
importancia a identificagdo precoce de variaveis pré-operatérias que possam ser
preditoras de complicacdes no periodo pds-operatério.1820

Diante desse cenario, esta pesquisa pretende identificar as complicacdes ou
desconfortos pOs-operatdrios em pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscopica e verificar sua relagdo com as comorbidades e as variaveis
intraoperatorias.

Este estudo justifica-se pela importancia em identificar quais sdo as variaveis

pré-operatorias e intraoperatorias que, em associacdo as comorbidades, podem
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corroborar para o aparecimento de complicac6es ou desconfortos pos-operatorios em
pacientes submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia.

1.1 Revisao da literatura

Na area da saude, o avanco tecnoldgico e o aprimoramento das técnicas e do
conhecimento cientifico por parte dos profissionais especializados, fazem com que se
torne inevitavel a incorporacdo desses componentes a pratica médica e, sobretudo,
ao ramo da cirurgia. Exitos consecutivos associados ao menor indice de complicacdes
pds-operatorias resultaram na ampliacdo da populagdo cirdrgica. Com a
disponibilizacdo de estratégias menos invasivas, mais rapidas e eficientes, casos
antes considerados inoperaveis passaram a ingressar nos Centros-Cirdrgicos, sendo
assim, acessiveis a uma populagdo progressivamente mais idosa e de maior risco.4

A colelitiase é uma das afecgBes do sistema digestorio mais frequente,
acometendo 20% da populacao adulta. Sua incidéncia € relacionada a progressao da
idade, com prevaléncia global de 9,3%, passando para 21,4% nos idosos de 60 a 69
anos. Na faixa etaria acima dos 70 anos, 27,5% dos individuos sdo acometidos.>2° E
uma doenca de predominancia no género feminino e em pessoas obesas.?%??

O tratamento de escolha para as doencas da vesicula biliar € a colecistectomia,
sendo a segunda cirurgia abdominal mais realizada atualmente, com uma baixa
mortalidade (< 0,1%). A CVL é hoje indicada para o tratamento de todas as doencas
benignas da vesicula biliar, inclusive, na colecistite aguda.*

Na Italia, um estudo comparativo realizado com 13.651 pacientes submetidos
a colecistectomia, demonstrou que a via videolaparoscopica € mais segura quando
comparada com a via convencional, ndo s60 em populacdes mais idosas, como
também em portadores de doencas prévias associadas.?® Outro estudo prospectivo,
cujo objetivo foi comparar os resultados poés-operatérios em 1.015 pacientes
submetidos a colecistectomia videolaparoscépica e colecistectomia aberta, revelou
uma menor prevaléncia de complicacbes no pos-operatorio, menor tempo de
permanéncia hospitalar e equivaléncia dos custos nos pacientes submetidos a CVL,
guando comparados com agueles submetidos a técnica convencional.?*

A colecistectomia tem finalidade ablativa e pode ser classificada como uma
cirurgia de porte | e potencialmente contaminada, conforme o tempo de duracéo e o

potencial de contaminacéo, respectivamente.'® A colecistectomia videolaparoscépica
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iniciou uma verdadeira revolugdo na cirurgia abdominal no final de 1980, sendo
introduzida no Brasil a partir de 1990. Suplantou contraindicacbes até entdo
intransponiveis, como obesidade, coagulopatia, Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), cirurgia prévia e colecistite aguda. Em relacdo a cirurgia convencional,
demonstrou algumas vantagens, como: menor trauma tecidual e, consequentemente,
diminuicdo da queixa &lgica, menor tempo de internacdo, retorno precoce as
atividades profissionais melhor resultado estético, menor taxa de infeccédo de sitio
cirtrgico e menor mortalidade. 314252627

Trinta e cinco estudos desenvolvidos em hospitais suicos demonstraram menor
taxa de infeccdo de sitio cirdrgico na colecistectomia videolaparoscoépica (0,5%),
guando comparados com o método convencional (1,8%).2°

Em relacdo a taxa de mortalidade, bases de dados dos Estados Unidos da
América (1997-2006), demonstraram que a colecistectomia por videolaparoscopia
esta associada a um menor indice de mortalidade (0,52%), enquanto o método
convencional, a um indice de 4,9%.2%6

Entretanto, independente dos beneficios indiscutiveis da técnica laparoscoépica,
esse procedimento ndo exclui a possibilidade de complicagbes ou desconfortos
desagradaveis ao paciente no pdés-operatorio. Quando se fala de eventos pos-
operatoérios nesse tipo de procedimento, é necessario definir o que sdo desconfortos
e diferencia-los das complicac@es relacionadas a esse tipo de cirurgia. De acordo com
o dicionario médico, pode-se chamar de complicacfes cirargicas as condicfes que
ocorrem durante ou a seguir a uma cirurgia e que preencham os seguintes requisitos:
sejam mais do que uma condicdo ou ocorréncia esperada e exista uma relacéo de
causa-efeito entre a condicdo nomeada de complicacéo e os cuidados prestados.?82°
Sendo assim, podem ser listadas como possiveis complica¢des no pos-operatoério de
colecistectomia videolaparoscopica: as perfuracdes de estruturas intra-abdominais
decorrentes da puncéo inadvertida pela agulha de Veress, hemorragia, reducédo da
capacidade pulmonar e trombose em decorréncia de maior duracdo do ato cirdrgico
na curva de aprendizado, estase venosa de membros inferiores provocada pela
compresséo da veia cava inferior e veias iliacas e hipercoagulabilidade induzida pelo
pneumoperitdnio.>!! Dentre as complicacdes supracitadas, as lesdes biliares séo as
mais temidas.*°

A perfuracéo da vesicula biliar € mais comum na via laparoscépica do que na

técnica aberta, podendo chegar a uma incidéncia de 32%. Mas, a medida que
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aumenta a experiéncia do cirurgido, a taxa de leséo dos ductos biliares pode cair para
até 0,1%.%°

A maior frequéncia de fistulas biliares na laparoscopia esta relacionada as
dificuldades de disseccao da vesicula biliar, inadequada identificacdo de canaliculos
aberrantes, lesbes despercebidas da via biliar e escape da “clipagem” do ducto cistico.
Esse tipo de complicacéo € a de maior incidéncia na via laparoscopica. Entretanto,
para acessar a anatomia biliar durante o procedimento e minimizar tais lesdes, a
colangiografia intraoperatéria pode ser utilizada.3%32

Outra complicacdo que merece destaque, é a hemorragia. Na literatura, ha
relatos de que a incidéncia de sangramento em qualquer momento da colecistectomia
videolaparoscopica €, de aproximadamente, 10%.? O sangramento tem
caracteristicas peculiares na cirurgia videolaparoscopica, em virtude de fatores
inerentes a esta técnica: a absor¢cdo da luz pelo sangue escurece o campo visual, 0
campo limitado pode ser facilmente obscurecido por quantidade relativamente
pequena de sangue e a ampliacdo da imagem faz um pequeno sangramento arterial
parecer uma hemorragia significativa. Geralmente, € proveniente da artéria cistica, do
leito hepético ou da capsula hepatica. Habitualmente, pode ser controlado por via
laparoscopica, mas a conversado da técnica cirlirgica deve ser considerada.33

Outros eventos, embora ocorram também no periodo pés-operatério, em
muitos artigos cientificos, ndo sdo nomeados como complica¢des, sendo chamados
de desconfortos ou de problemas diversos.3* Desconforto pode ser definido como falta
de conforto ou de comodidade.?® Diante desta definicdo, podem ser citados como
desconfortos: dor, cefaleia, pirose, soluco, dispneia, febre, tosse, vomitos, distenséo
abdominal e oliguria.3*

E consenso de que independente do tipo de cirurgia a que o paciente sera
submetido, o periodo perioperatorio é passivel de riscos, e que a assisténcia por
profissionais qualificados € essencial na identificacdo de variaveis preditoras de tais
complicagbes, minimizando assim a taxa de mortalidade e consequentemente,
aumentando a taxa de sobrevida. O papel do enfermeiro durante esse periodo é
fundamental para garantir o sucesso terapéutico.!®

No final de 1960 e inicio da década de 1970, com o desenvolvimento do ramo
da cirurgia, surgiram os primeiros estudos voltados a assisténcia de enfermagem na
unidade de centro cirargico. A assisténcia de enfermagem ao paciente cirurgico deve

ser despendida em todo o periodo perioperatorio, isto €, desde 0 momento em que 0
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procedimento cirargico é indicado, até quando o paciente recebe alta. O processo de
enfermagem € utilizado pelo enfermeiro, como metodologia assistencial para o
planejamento e implementacdo dos cuidados de enfermagem durante esse periodo,
no qual ele deve fazer o levantamento dos dados do paciente, identificar os problemas,
estabelecer os diagnosticos de enfermagem pertinentes, planejar um plano de
cuidados visando aos resultados esperados, implementar a assisténcia e avaliar se
seus objetivos foram alcangados.3® O primeiro periodo, é chamado de pré-operatoério,
gue se inicia no momento de indicagao cirdrgica até a entrada do paciente no centro-
cirtrgico (CC). O segundo tempo, compreende o periodo da cirurgia em si, sendo
chamado de periodo transoperatério. Por fim, o Gltimo periodo é o pds-operatorio,
sendo definido, como o momento da saida do paciente da sala cirargica até sua
convalescencga.83%

A avaliagdo pré-operatoria tem como objetivo otimizar a condi¢do clinica do
paciente cirurgico, reduzindo, assim, a morbidade e mortalidade perioperatoria
decorrente de complicacdes pds-operatérias.t®

O periodo pré-operatoério € compreendido, desde o momento da indicacédo do
tratamento cirdrgico até a entrada do paciente nas dependéncias do CC. O ideal € que
esse periodo seja o suficiente para se realizar a anamnese e 0 exame fisico, com o
objetivo de investigar a doenca de base, os antecedentes cirlrgicos ou anestésicos,
a presenca de alergias e comorbidades, a tolerancia ao exercicio, as condicdes de
entubacao (possibilidade de via aérea dificil), histéria de sangramentos e cicatrizacéo
e o estado clinico, por meio do exame fisico completo, além de abordar o grau de
ansiedade e duvidas do paciente e de seus familiares em relacdo ao processo
anestésico-cirdrgico, assim como a realizacdo de exames complementares.**¢ Estdo
dentre as comorbidades mais frequentes: obesidade, Diabetes mellitus (DM),
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e outras afec¢bes cardiovasculares,
hipo/hipertireoidismo, tabagismo, insuficiéncia renal cronica (IRC), asma e doencga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e doencas hematoldgicas.3’

O risco cirargico e anestésico deve ser pesquisado, assim como as medicacdes
em uso, visto que, em algumas circunstancias, € necessaria a suspensao de farmacos
precipitantes de complicacbes pos-operatorias e, em outras, a introducéo de drogas
com o objetivo de otimizar a condi¢cdo clinica do paciente. Algumas medicacdes
suspensas normalmente no pré-operatdério sdo: antiagregantes plaquetérios,

anticoagulantes, alguns antiarritmicos, anti-hipertensivos, terapia de reposi¢cao
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hormonal e hipoglicemiantes. S&o necesséarios alguns cuidados especiais com
corticoterapia cronica, anticonvulsivantes e uso cronico de benzodiazepinicos.3¢

E importante ressaltar que alguns fatores identificados nesta fase alteram o
risco cirargico, como a idade, o estado clinico, o fato de se tratar de uma cirurgia
eletiva ou de emergéncia, bem como as comorbidades.3

Outro dado relevante é a associac@o do risco anestésico com o aparecimento
de complicacGes no pos-operatério. A avaliacdo do risco anestésico é baseada na
classificacdo da American Society of Anesthesiology (ASA), onde: ASA | é o paciente
higido; ASA Il o paciente com doenca sistémica leve ndo havendo comprometimento
de sua vida normal; ASA Il o paciente com doenga sistémica grave limitante, porém,
nao incapacitante; ASA IV o paciente com doenca sistémica incapacitante, com
ameaca constante a vida; ASA V o paciente moribundo e ASA VI o paciente com morte
cerebral, potencial doador de o6rgdos.?° Para avaliacdo do risco operatério, é
necessario levar em consideracao o tipo de cirurgia, ja que as cirurgias de médio e
grande porte expdem a um maior risco cirirgico. Nesse grupo, estdo as cirurgias
intratoracicas, ortopédicas, intra-abdominais, arteriais, neurolégicas e com risco
hemorragico elevado.®

O periodo transoperatorio compreende 0 momento em que 0 paciente é
admitido no CC até o momento quando deixa a sala operatéria, sendo este
encaminhado diretamente a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou permanecendo na
Sala de Recuperacéo P6s-Anestésica (SRPA).12

Um dos fatores principais nesta etapa € a escolha do tipo de anestesia,
devendo ser baseada nas condicbes pré-operatdrias, na histéria anestésica do
paciente e no tipo de cirurgia. O objetivo final é melhorar a evolugcédo do paciente a
longo prazo, tendo em vista a protecdo miocardica e o despertar precoce,
possibilitando, assim, uma permanéncia hospitalar reduzida, menor incidéncia de
complicacdes e menores custos.* Sdo consideradas como técnicas anestésicas:
anestesia geral, anestesia regional (peridural, raquianestesia e bloqueio de plexo) e
anestesia local.820

Embora a anestesia geral proporcione maior seguranca no manuseio do
paciente pelo anestesiologista, a técnica anestésica esta vinculada a maiores
complicacBes pos-operatérias em detrimento de maior instabilidade hemodinamica e
repercussdes respiratérias, contribuindo, assim, para maior morbidade e mortalidade,

guando comparada a outras técnicas anestésicas.'®20
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No que se refere as videolaparoscopias e a obrigatoriedade da realizacdo do
pneumoperitbnio com aumento da pressédo intra-abdominal e, consequentemente,
restricdo ventilatoria, a anestesia geral € a melhor escolha como técnica anestésica
nessas cirurgias.?®

Outros aspectos devem ser levados em consideracdo para uma adequada
assisténcia e preparo da equipe de atendimento no pds-operatdrio, como a estimativa
de perda volémica durante a cirurgia, infusdo de hemocomponentes, ocorréncia de
arritmias, necessidade de ressuscitacdo cardiorrespiratoria, liquidos infundidos,
interacdes medicamentosas e alteracdes ventilatorias.'®

J4 o periodo pés-operatorio, inicia-se com o término da cirurgia e o
encaminhamento do paciente a unidade onde se dara inicio seu processo de
convalescenca.'® Conforme descrito anteriormente, o paciente podera permanecer
por algumas horas na SRPA, para entdo ser encaminhado & unidade de destino para
prosseguimento da assisténcia poOs-operatéria, ou, caso seja necessario, ser
encaminhado diretamente a UTI, dependendo do tipo de cirurgia e do transcorrido
durante o transoperatério. Este periodo € marcado pelo risco de complicacdes e
desconfortos decorrentes das condicdes pré-operatorias, das medicacbes em uso de
pré-cirurgia ou do préprio procedimento anestésico-cirdrgico em si, ou ainda, da
associacdo desses fatores. Diante disso, € essencial uma equipe multiprofissional
bem treinada e especializada ao atendimento desse paciente. 1820

Em relacédo aos desconfortos apresentados na SRPA, um estudo realizado em
um hospital privado e de atendimento filantrépico, de grande porte, situado na cidade
de S&o Paulo, evidenciou que, dos 222 pacientes investigados, 54% apresentaram
dor, seguida da hipotermia (43%), nauseas e vomitos (18%) e hipoxemia (17%).%°

As complicagdes clinicas no pdés-operatorio podem ser definidas como a
exacerbacdo da doenca preexistente ou o aparecimento de doenca inesperada,
ocorrendo até 30 dias ap6s a cirurgia, com necessidade de intervencao terapéutica.®
Para melhor conveniéncia e compreensao, € importante dividir esse periodo em duas
subdivisbes: o pdOs-operatério imediato, que se refere as primeiras 24 horas que
sucedem a cirurgia e 0 pos-operatorio mediato, que compreende o periodo apés as
24 horas do ato cirdrgico até o periodo de 30 dias, podendo variar, conforme o tipo de

cirurgia.18
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Quando se refere as complicacdes e desconfortos pds-operatérios, estas
podem ser divididas em sete grupos: neurolégicas, cardiovasculares, pulmonares,
gastrintestinais, renais, musculoesqueléticas e hematoinfecciosas.3®

Outro estudo realizado em Salvador (Bahia), analisou dados referentes a 1.864
pacientes submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia, operados entre 1993
e 2003. A amostra foi separada em dois grandes grupos, conforme a faixa etaria:
pacientes com 65 anos ou mais e pacientes com idade inferior a 65 anos. Em relacéo
as complicacdes pos-operatorias, atelectasia, infeccéo do trato urinario e infeccéo do
trato respiratério foram evidenciadas em ambos 0s grupos, com incidéncia total de
2%, 1,23% e 0,8%, respectivamente. Outro resultado obtido foi um tempo de
permanéncia maior (3,99 dias) para aqueles pacientes com idade superior a 65 anos,
guando comparados aos pacientes com idade inferior a 65 anos (2,77 dias).3°

Sendo assim, para o sucesso terapéutico de um procedimento cirlrgico e mais
especificamente de uma cirurgia videolaparoscopica € necessario, além de considerar
as caracteristicas peculiares do paciente cirdrgico, a complexidade de acdes e a inter-
relacdo das trés fases operatorias, que o enfermeiro esteja instrumentalizado para
desempenhar suas atividades com o objetivo de prevenir e identificar precocemente
as variaveis preditoras das complicacdes pdés-operatdrias, bem como os sinais e
sintomas caracteristicos destas.3®

Considerando a alta prevaléncia das colecistectomias videolaparoscopicas na
pratica cirargica e a possibilidade de ocorréncia de complicacdes e desconfortos pos-
operatorios, sentiu-se a necessidade do desenvolvimento de um estudo que
identifigue quais sdo as variaveis pré-operatérias que, em associacao as
comorbidades, podem corroborar para o aparecimento de intercorréncias em
pacientes submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia. Conhecer estas
variaveis e suas relacdes instrumentaliza o enfermeiro perioperatério a oferecer uma

assisténcia segura e embasada em evidéncias clinicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Identificar a relacdo entre as variaveis pré-operatorias e intraoperatorias e as
complicacbes e desconfortos pos-operatdrios em pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar as complicacdes e desconfortos pds-operatorios em pacientes submetidos

a colecistectomia videolaparoscopica.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo descritivo, exploratorio, de nivel |
e com abordagem quantitativa.

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou
fendbmenos (variaveis) sem manipula-los. Busca conhecer as diversas situacdes e
relacbes que ocorrem na vida social, politica, econébmica e demais aspectos do
comportamento humano, tanto do individuo tomado isoladamente como de grupos e
comunidades mais complexas. Em sintese, a pesquisa descritiva, em suas diversas
formas, trabalha sobre dados ou fatos colhidos da prépria realidade.*!

A abordagem quantitativa enumera ou mensura unidades, seja nas
modalidades de coleta de informacfes ou na solucdo dos problemas, por meio de

técnicas de estatistica.*?

3.2 Local do estudo

O presente estudo foi realizado no Hospital Estadual de Diadema, situado na
cidade de Diadema (SP). Trata-se de um hospital publico geral, de grande porte, com
266 leitos e caracteristica de atendimento 100% SUS, referéncia em neurocirurgia,
ortopedia, cirurgia geral e obstetricia de alto risco para toda a regido do Grande ABCD,
que totaliza sete municipios e cerca de 2,5 milhdes de habitantes. A instituicdo &
gerenciada pela Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp), em conjunto com a
Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM).

O centro cirdrgico da instituicho em questdo é composto por seis salas
cirirgicas, com atendimento eletivo das 7 as 19 horas, onde séo realizadas cirurgias
de diversas especialidades, como: otorrinolariongologia, cirurgias pediatricas,
toracicas, gastrointestinais, uroldgicas, neuroldgicas, ortopédicas, vasculares,
plasticas e cabeca e pescoco. No primeiro semestre de 2012 (jan-jul), foram
realizadas 2.558 cirurgias sob regime de internacdo, com uma média de 365

cirurgias/més, sendo feitas cerca de 60 colecistectomias mensais.
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Os pacientes que serdo submetidos a colecistectomia videolaparoscépica
eletiva, sé@o internados no dia anterior a cirurgia. A alta médica, pés-procedimento,
normalmente, é realizada no periodo da manhd, porém, a alta hospitalar é
considerada apenas no momento em que 0 paciente deixa as dependéncias do
hospital, acompanhado de familiares ou amigos. Todos os pacientes submetidos a
esse procedimento deverdo realizar um retorno ambulatorial de rotina, apos sete dias

da alta. Caso haja necessidade, um novo retorno ambulatorial sera agendado.

3.2.1 Procedimento cirurgico

Todos os pacientes foram admitidos no centro cirdrgico cerca de 30 minutos,
antes do horéario programado, para o procedimento cirargico. A admissao foi feita por
algum membro da equipe de enfermagem, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem, que encaminhou esses pacientes para a sala de pré-operatorio. Neste
local, o enfermeiro fez o levantamento de dados, identificou os problemas, aferiu os
sinais vitais e checou se a documentacédo em prontuario estava completa (exames de
imagem, ficha pré-anestésica e termo de consentimento cirirgico). Nos casos em que
a visita pré-anestésica ndo constava em prontuario, esta foi feita nesse mesmo local.
Apés a realizacdo dessas acgdes, 0s pacientes foram encaminhados a sala cirdrgica,
onde foram monitorizados, realizado a insercdo de cateter venoso e submetidos a
anestesia geral.

Uma vez liberado pelo anestesista, realizava-se a degermacao do sitio cirdrgico
com escova com clorexidine degermante e o0 excesso retirado com compressa estéril.
Apds, era aplicado o clorexidine alcodlico, retirando-se o excesso, apés 3 minutos,
com compressa estéril e seguindo a colocag¢do dos campos cirdrgicos.

A colecistectomia laparoscopica foi realizada com o padrao de quatro trocartes,
efetuando-se uma incisédo na cicatriz umbilical com a puncédo com agulha de Veress e
confeccdo do pneumoperitbneo com COz, até uma pressdo maxima de 12 mmHg.
Uma vez estabelecido o pneumoperitbneo, introduzia-se na cicatriz umbilical a
passagem de um trocarter de 10 mm com a introducdo da oOtica, realizando-se um
breve inventario da cavidade abdominal, evidenciando-se qualquer alteracdo que
pudesse comprometer a realizacdo da cirurgia por via laparoscopica, ou de outras
alteracbes nao diagnosticadas previamente. Era entdo feita a inser¢cdo dos demais
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trocartes em posicao subxiféide / epigéstrica (10 mm), hemiclavicular direita (5 mm) e
lateral direita (5 mm).

Através da introducédo de pincas laparoscopicas pelos trocartes, era realizada
a liberacéo de possiveis aderéncias na vesicula biliar e esta era tracionada pelo seu
fundo lateral e superiormente. O ducto cistico e a artéria cistica eram dissecados na
regido do infundibulo da vesicula e apos a identificacdo e isolamento dos mesmos,
realizava-se a clipagem dupla proximal e simples distal, com seccédo destas estruturas
entre os clipes. Caso houvesse indicacao prévia ou necessidade intraoperatoria, antes
da clipagem do ducto cistico, efetuava-se a colangiografia intra-operatdria com a
introducdo de um cateter de intracath no ducto cistico e injetando-se contraste nesse
cateter com a visualizac&o da via biliar pela radioscopia.

A seguir, realizava-se o descolamento da vesicula biliar do leito hepatico com
pinga “hook”, associado ao uso de eletrocautério. Uma vez liberada a vesicula de seu
leito, inspecionava-se a regido dos clipes e o leito hepético, promovendo-se qualquer
hemostasia necessaria. A vesicula biliar era retirada através de incisdo umbilical, com
o trocarter, com troca da Otica para a posicdo epigastrica, a vesicula era
descomprimida por meio de succ¢do e os calculos retirados com pinca especifica para
a retirada de calculos.

A aponeurose era fechada com fio de Vicryl O® e, entdo, realizava-se a reviséo
intracavitaria desse fechamento, seguida da retirada dos trocarters de 5 mm, retirada
da dtica, esvaziamento do CO:2 da cavidade abdominal e retirada do trocarter de 10
mm do epigéastrio. Por fim, efetuava-se a sutura da pele e a aplicacdo de curativos
oclusivos. O paciente era entdo extubado em sala cirtrgica e permanecendo estavel
era encaminhado a sala de recuperacdo pos-anestésica, sendo admitido pelo
enfermeiro dessa unidade. Nesse local, era instalada monitoriza¢do cardiaca continua
e providenciado oxigénio suplementar, conforme prescricdo do meédico anestesista. O
paciente seguia sob os cuidados de enfermagem, com avaliagcdo continua de seu
estado evolutivo e identificacéo precoce de possiveis manifestacdes ou relatos verbais
do paciente que pudessem sugerir complicacdes ou desconfortos pos-operatorios.
Apos a liberagéo pelo anestesista, o paciente era transferido a unidade de destino
para prosseguimento dos cuidados pdés-operatorios. Todos os registros feitos pela
equipe de enfermagem sao registrados em instrumento especifico, porém, em
decorréncia da estrutura da instituicdo, a sistematizacdo da assisténcia de

enfermagem perioperatéria (SAEP) néo esta, ainda, totalmente implementada.
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3.3 Amostragem

A amostra do estudo compés-se de 495 prontuarios de pacientes submetidos

a colecistectomia videolaparoscopica de carater eletivo e sob anestesia geral.

3.3.1 Calculo da amostra

Para estimar o tamanho da amostra, foi considerada a hipétese de que 40%
dos pacientes apresentariam alguma intercorréncia ou desconforto no pés-operatorio,
com variacdo de 35% a 45% e um intervalo de confianca de 95%.43

O célculo da amostra foi subsidiado pela seguinte formula: n = [z (alfa)]? * p *

(1-p)/ d2. *3 Desta forma, foi calculada uma amostra de, no minimo, 375 pacientes.

3.3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Inicialmente, foram elegiveis para participar do estudo todos os prontuarios de
pacientes cuja cirurgia proposta constava ser a colecistectomia videolaparoscopica,
no periodo entre janeiro 2009 e setembro de 2012. Fizeram parte do estudo
prontuarios daqueles pacientes que atenderam aos seguintes critérios de inclusao:

e Risco anestésico-cirargico ASA I, Il ou llI;
e |dade superior a 18 anos;
e Submetidos a colecistectomia videolaparoscoépica de carater eletivo e

sob anestesia geral.

bY

Os prontuarios de pacientes com faixa etaria inferior a mencionada
anteriormente, com risco cirargico correspondente a ASA IV, que tenham sido
submetidos ao procedimento cirdrgico em carater de emergéncia ou necessitado de

conversao cirargica para a técnica convencional, foram excluidos.

3.4 Variaveis do estudo

3.4.1. Variaveis de caracterizacdo demografica
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Género: esta variavel foi indicada como feminino ou masculino, seguindo a descrigdo

em prontuario.

Idade: foi obtida por meio da data de nascimento descrita em prontuario e registrada

eém anos.

Situacdo conjugal: quanto a situacdo conjugal evidenciada nos registros, 0s
pacientes foram classificados em solteiro, casado, companheiro (amasiado),

divorciado ou viuvo.

Naturalidade e procedéncia: para registro destas variaveis, foram consideradas as
cidades onde o paciente nasceu (naturalidade) e a cidade de sua atual residéncia

(procedéncia).

Escolaridade: a escolaridade considerada foi referente ao grau de instrucéo
informado pelo sujeito da pesquisa e registrado em prontuario. As seguintes
categorias foram consideradas: ndo letrados, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2°

grau incompleto, 2° grau completo, superior incompleto e superior completo.

Ocupacdao atual: as informacfes prestadas pelos sujeitos da pesquisa referente a
situacdo de trabalho atual e consideradas, conforme as seguintes categorias:
autbnomo, aposentado, do lar, fun¢des técnicas, funcBes superiores, servigcos

domésticos, servicos gerais e nao trabalha, foram observadas.

3.4.2 Variaveis clinicas pré-operatérias

Doenca de base: foi considerada a doenca que motivou a internagéo do paciente.

Peso/altura/IMC: com base no registro em prontuario do peso (kg) e da altura (m), o
indice de massa corpérea foi calculado. Este dado foi utilizado para classificar o
paciente como obeso ou ndo. Para tal, como parametro, foi empregada a tabela de
IMC desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).#4
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Comorbidades: foram consideradas como comorbidades condi¢cbes prévias ao
procedimento, que podem interferir no sucesso terapéutico no periodo pds-operatorio.
As seguintes comorbidades foram consideradas: obesidade, hipertensdo arterial
sistémica, Diabetes mellitus, asma, DPOC, tabagismo, hipotireoidismo, dislipidemia,
arritmias e outras desordens cardiacas, etilismo, desordens neuroldgicas, doencas

infectocontagiosas (HIV e HCV) e insuficiéncia renal crénica.

Antecedentes cirdrgicos: registro em prontuario do relato ou documentacao de

procedimento cirdrgico prévio.

MedicacBes de uso crbnico: referem-se aos farmacos instituidos para atender a
uma condicéo clinica especifica com diferentes combinacdes e dosagens. O intuito
desta variavel é identificar o uso de medicamentos que, em associagdo ou ndo com

farmacos no intraoperatoério, podem interferir no pos-operatério.

Medicacdes suspensas no pré-operatorio: farmacos de uso cronico, cuja utilizacéo

foi suspensa no pré-operatorio, sob indicacdo médica.

Risco anestésico: a Associacdo Americana de Anestesiologia, com 0 objetivo de
avaliar o risco anestésico dos pacientes, classifica-os em distintos niveis, de acordo
com seu estado fisico e morbidades correlacionadas.*® Neste estudo, esta variavel foi
identificada com o objetivo de tracar uma relacdo entre o escore ASA e 0 aparecimento
de desconfortos no pds-operatorio.

Uso de antibiético profilatico: registro em prontuario do farmaco utilizado e tempo

entre sua administracdo e o inicio do procedimento cirargico em si.

3.4.3 Variaveis clinicas intraoperatoérias

Tempo cirargico: esta variavel foi calculada com base no registro em prontuarios dos

horarios de inicio e término do procedimento cirargico pelo médico anestesista.

Farmacos utilizados: todos os farmacos usados no intraoperatoério foram registrados

na ficha anestésica, sendo considerados 0s pré-anestésicos, os farmacos inalatérios
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e endovenosos usados para indugdo e manutencdo da anestesia geral (Gases,
lidocaina, propofol, fentanil e curares), farmacos para reversdo do quadro anestésico
(atropina e prostigmine), os analgésicos (Dipirona, Cloridrato de tramadol e
butilbrometo de escopolamina), os antieméticos (metoclopramida e dimenidrinato),
anti-inflamatorios (tenoxican e dexametasona), protetores gastricos (cloridrato de
ranitidina e omeprazol) e betabloqueadores (metoprolol).

Complicac8es intraoperatérias: com base na literatura especifica®3, que revela
as possiveis complicacdes das colecistectomias videolaparoscoépicas, foram
consideradas para compor esta variavel: hemorragias, arritmias, hipoxemia,

alteracdes hemodinamicas, alteracfes metabdlicas e lesbes inadvertidas.

3.4.4 Variaveis clinicas pds-operatoérias

Tempo de permanéncia na SRPA: para estimar esta variavel foram considerados os
registros dos horarios de admissédo do paciente nessa unidade e sua transferéncia a

unidade de destino (enfermaria).

Destino do paciente: a unidade de internacdo para a qual o paciente foi transferido
para receber a sequéncia dos cuidados poés-operatérios, foi considerada, como:

enfermaria e UTI.

Terapia medicamentosa: os farmacos prescritos e administrados durante todo o

periodo pds-operatorio (SRPA e unidade de destino), foram considerados.

Parametros vitais: com base nos valores registrados em prontuario, foram
considerados para este estudo os menores e maiores valores de cada parametro vital.
(PA, FC, FR, T°C, SatO2 e dor). Por meio desses valores, foi possivel constatar se o
paciente apresentou alguma anormalidade nesses parametros vitais. Para tal, foram
considerados os seguintes valores de referéncia: PAS 90 — 139 mmHg; PAD 60 — 85
mmHg; FC 60 — 100 bpm; FR 14 — 20 ipm; T 35,1 — 37,8°C; SatO2 95 — 100%; e
auséncia de dor.1%46 Vale ressaltar que a variavel SatO2 sé pode ser obtida baseada
nos registros da SRPA, e a variavel dor, s6 estava presente, nos registros da unidade

de destino.
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Complicagbes e desconfortos: o registro desta variavel foi feito em dois momentos
distintos, na SRPA e na unidade de destino. Foram consideradas como complicagdes:
hipertenséo, hipoxia, sonoléncia, bradicardia e infeccéo de ferida operatéria. J& como
desconfortos, podem ser citados: dor, nauseas e vomitos, retencdo urinaria, dispneia

e distensao abdominal.

Tempo de internagcdo: em decorréncia do curto periodo de internacdo da maioria dos
pacientes do estudo, esta variavel foi contabilizada em horas, considerando o registro
em prontuario do horério de admisséo e de saida do paciente.

Desfecho: estdo entre os possiveis desfechos: alta, 6bito ou transferéncia.

Retorno ambulatorial: todos os pacientes do estudo compareceram ao retorno
ambulatorial em 7 dias apds o procedimento. Nesta variavel, foi avaliada com base

nos registros em prontuario, a ocorréncia de alguma complicacdo ou desconforto.

3.5 Coleta de dados

Os dados coletados foram obtidos por meio dos registros em prontuario.

O investigador coletou os dados pelo preenchimento de um instrumento
semiestruturado, contendo duas partes (APENDICE A). A primeira parte, teve a
finalidade de caracterizar sociodemograficamente a populacdo do estudo (género,
escolaridade, situagdo conjugal, ocupacgéo, naturalidade e procedéncia). A segunda
parte, continha variaveis especificas a respeito do tema abordado, sendo elas: risco
cirargico, comorbidades, antecedentes cirirgicos, medicacbes em uso cronico,
medica¢cbes suspensas no poés-operatorio, medicacdes no transoperatorio, tempo
cirurgico, tempo de permanéncia na SRPA, unidade de destino, complicacbes e
desconfortos ocorridos no pds-operatorio, tempo de internagcédo, desfecho e dados

relevantes do retorno ambulatorial.
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3.5.1 Operacionalizagao da coleta de dados

Apos a aprovacdo da pesquisa pelos Comités de Etica em Pesquisa envolvidos
(CAAE: 07606612.8.0000.5392), foram solicitados ao SAME (Servico de Arquivo
Médico), o0s prontuarios dos pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscépica entre janeiro de 2009 e agosto de 2012. Apdés a leitura prévia para
garantia do preenchimento dos critérios de inclusdo, os prontuarios foram
selecionados para compor a amostra da pesquisa. Procedeu-se, entdo, a leitura

minuciosa dos registros e o preenchimento do instrumento de coleta de dados.

3.6 Andlise estatistica

Todas as informacbes coletadas foram armazenadas em banco de dados
computadorizado, construido com uso do EXCEL 2009 e do software SPSS 15.0.
Esse programa de computador também foi empregado para realizar as provas

estatisticas, conforme orientacdo de especialista na area.

Primeiramente, foram descritas as caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes, presenca de comorbidades, farmacos de uso crbnico, caracteristicas
clinicas e uso de medicamentos no intraoperatorio, com emprego de frequéncias
absolutas e relativas e calculadas a idade e o tempo médio cirdrgico com seus
respectivos desvio-padroes.

As incidéncias de cada complicagdo e desconforto e o geral destas,
apresentadas na SRPA e na enfermaria médico-cirargica (EMC), foram calculadas
com os respectivos intervalos, com 95% de confianca e descritos os tempos na SRPA
e de internagdo com uso de medidas resumo (média, desvio-padréo, mediana, minimo
e Mmaximo).

Para as complicacbes e desconfortos presentes na SRPA e na EMC e para o
total de destas, foi calculado também o teste McNemar*’ para verificar em qual dos
momentos houve mais esses eventos, além de ter sido calculado o coeficiente
Kappa*’ para saber se foi 0 mesmo paciente que apresentou esses eventos em ambos
0S momentos, na SRPA e na EMC.

Ainda em relagdo as complicagfes e desconfortos evidenciados na SRPA e na
EMC, estas foram descritas, conforme cada caracteristica pessoal, clinica e uso de
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medicacdes no intraoperatorio, bem como verificada a existéncia de associagao entre
a presenca desses eventos em cada um desses momentos pds-operatorios, e cada
variavel de interesse, com o uso de testes Qui-quadrado ou testes exatos de Fisher?’,
sendo este ultimo utilizado quando a amostra foi insuficiente para aplicacao do teste
Qui-quadrado. Para quantificar a relacdo, foram estimados os Odds Ratio (OR) com
0S respectivos intervalos com 95% de confiancga. A idade e o tempo de cirurgia foram
descritos, conforme a presenca de comorbidade em cada momento e comparados
com uso de testes t-Student.*’

As medidas que apresentaram significancia estatistica no teste isolado para
presenca de complicagcbes e desconfortos em cada um dos momentos poés-
operatorios (SRPA e EMC), foram testadas em modelos de regressdes logisticas
multipla®® para verificar quais caracteristicas pessoais, clinicas e do procedimento
cirargico em si podem influenciar conjuntamente para a ocorréncia desses eventos.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.

3.7 Procedimentos Eticos

A coleta de dados foi feita ap6s a aprovacdo do projeto pela Comissdo de
Ensino e Pesquisa da instituicdo onde foi desenvolvido o estudo (Anexo I) e pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Universidade de SZo Paulo (Anexo 1) e da

Universidade Federal de Sdo Paulo (Anexo Ill).
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4 RESULTADOS

Inicialmente, foram selecionados 513 prontuarios de pacientes submetidos a
CVL, porém em decorréncia dos critérios de exclusdo, em especial, a necessidade de
conversao para a técnica de cirurgia convencional (laparotomia). Sendo assim, foram

excluidos 18 prontuarios, restando 495 para analise.

Os resultados do presente estudo foram apresentados em quatro partes:
sendo a primeira, na forma de tabelas descritivas, caracterizando a amostra de
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica. As tabelas demonstram
os dados relativos aos aspectos biossociais como género, idade, situagcao conjugal,
naturalidade, procedéncia, grau de escolaridade e ocupagéo.

Na segunda parte, estdo presentes as variaveis clinicas pré-operatdrias da
amostra estudada, incluindo o indice de massa corpérea (IMC), comorbidades,
antecedentes cirurgicos, medicacdes em uso crénico, medicacdes suspensas no pré-
operatorio e risco anestésico. Foram descritos também os dados sobre o uso de
antibiotico profilatico e dados do intraoperatorio, como tempo cirargico, farmacos

utilizados, desconfortos apresentados e destino do paciente.

A terceira parte, € composta pela descricdo das variaveis referentes ao
periodo pds-operatdério, incluindo tempo de permanéncia na sala de recuperacao pos-
anestésica (SRPA), farmacos prescritos, parametros vitais, complicacdes e
desconfortos ocorridos na SRPA e na unidade de destino, tempo de internacao e
desfecho.

A quarta parte, consiste na analise das complicacdes e desconfortos ocorridos
na SRPA e na enfermaria médico-cirdrgica e suas relagbes entre si, bem como as
relacbes com as variaveis pré-operatérias e do periodo intraoperatorio. Esta parte
também foi composta por testes de regressédo logistica multipla das variaveis que
apresentaram significancia estatistica no teste isolado para presenca de tais eventos

em cada um dos momentos pos-operatorios (SRPA e EMC).
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Parte 1 — Descritivo das variaveis biossociais

Os dados das tabelas apresentadas nessa parte seguem as numeragdes de
1 a 3. As Tabelas 1 e 2 apresentam os dados biossociais, incluindo aspectos
referentes ao género, idade, situacéo conjugal, naturalidade e procedéncia. Os dados

referentes a escolaridade e ocupacédo estao presentes na Tabela 3.

Tabela 1 — Caracterizacdo da populacédo do estudo, conforme o género, situagéo
conjugal e naturalidade. S&o Paulo - 2012.

Variavel Frequéncia %
Género

M 52 10,5
F 443 89,5
ldade

Média (DP), anos 48,0 (15,3)

Situacao conjugal

Solteiro 122 247
Casado 215 43,4
Companheiro 59 11,9
Divorciado 41 8,3
Viavo 58 11,7

Naturalidade
Brasileira 494 99.8
Portuguesa 1 0,2

De acordo com os dados da Tabela 1, houve predominio do género feminino
(89,5%). Quanto a nacionalidade, quase a totalidade era brasileira (99,8%),
procedente sobretudo de Diadema (46,5%) e Sao Bernardo do Campo (31,1%). No

que se refere ao estado civil, a maioria constituia-se de pessoas casadas (43,4%).
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Tabela 2 — Caracterizagéo da populacao do estudo, conforme a idade e o género. S&o

Paulo - 2012.

Género M F Total (%)
Idade Frequéncia frequéncia
18 - 30 5 70 75 (15,1)
31-40 6 79 85 (17,1)
41 - 50 16 89 105 (21,3)
51 — 60 11 106 117 (23,6)
61— 70 9 70 79 (16)
71-380 5 25 30 (6,1)
81 -89 0 4 4 (0,8)

Média (DP), anos

48,0 (15,3)

Os dados da tabela 2 revelam uma idade média entre a quarta e quinta

décadas de vida (48,0

apresentavam idade superior a 60 anos.

+

15,3 anos). Aproximadamente, 23% dos pacientes

Tabela 3 — Caracterizacdo da populacdo do estudo, conforme a escolaridade e a

ocupacado. Sao Paulo - 2012. (continua)

Variavel Frequéncia %
Escolaridade

N&o letrado 20 4,0
1° Gl 262 53,0
1°GC 47 9,5
2° Gl 34 6,9
2°GC 117 23,6
] 7 14
SC 7 1,4
N&o consta 1 0,2
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(continuacao)

Variavel Frequéncia %

Ocupacao

Autdbnomo 18 3,7
Aposentado 78 15,8
Do lar 179 36,2
Funcdes técnicas 91 18,3
Funcdes superiores 11 2,2
Nao trabalha 60 12,1
Servicos domésticos 47 9,5
Servicos gerais 11 2,2
Total 495 100

(concluséo)

Os dados da Tabela 3 evidenciam que mais da metade da amostra
apresentava baixa escolaridade (57%), e destes, 53% haviam iniciado, porém nédo
concluido o ensino fundamental (1° Grau). No tocante a ocupacéao, observa-se que a
maior parte dos pacientes era do lar (36,2%) e profissionais que exerciam funcdes
técnicas (18,3%).
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Parte 2 — Descritivo das variaveis clinicas pré-operatorias e dados do

periodo transoperatorio.

Os dados das tabelas apresentadas a seguir seguem as numeracoes de 4 a
11 e dizem respeito as varidveis clinicas pré-operatdrias da amostra estudada e dados

do periodo transoperatorio.

Tabela 4 —Distribuicdo da populacdo do estudo, conforme as comorbidades. Séo
Paulo - 2012.

Variavel Frequéncia %

Comorbidades

Obesidade 203 41,0
HAS 201 40,6
DM 62 12,5
Tabagismo 45 9,1
Hipotireoidismo 26 53
DLP 19 3.8
Asma 5 1,0
DPOC 5 1,0
Outras comorbidades 46 9,3
Total 612 100

Os dados da Tabela 4 demonstram que a comorbidade mais prevalente nos
pacientes foi obesidade (41%), ou seja, com IMC acima de 29,9 Kg/m?. Dos pacientes
obesos, 93,1% eram mulheres e 6,9%, homens. Embora a populagdo como um todo,
tenha apresentado um IMC médio de 28,9 Kg/m? (DP = 4,9 kg/m?), quando esta
variavel foi estratificada, conforme o género, identificou-se um IMC médio de 33,34
Kg/m? (DP = 5,03 kg/m?) na populacédo feminina e de 27,36 Kg/m? (DP = 3,73 kg/m?)
na populacdo masculina. E possivel perceber uma predominancia de obesidade nas
mulheres. Em relacédo as outras comorbidades que nao foram expressas na tabela,

em razao de sua baixa incidéncia, podem citadas: depressao (1,82), etilismo (1,21%),
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arritmias (1,01%), epilepsia (1,01%), HIV (0,81%) e HCV (0,81%). E valido ressaltar

gue um mesmo paciente apresentou mais de uma comorbidade.

Tabela 5 — Uso de farmacos habituais pela populacdo do estudo. S&o Paulo - 2012.

Farmacos de uso cronico Frequéncia %
(n= 240)

Anti-hipertensivo 154 31,5
Diurético 99 20,2
Betabloqueador 49 10,0
Hipoglicemiante 45 9,2
Neurolégicas 32 6,5
Hormonios tireoidianos 28 57
Antidislipidémico 19 3,9
Antiagregante 15 3,1
Protetor gastrico 8 1,6
Antiarritmico 2 0,4
Outros farmacos 15 31
N&o souberam informar 6 2,5
Total 240 49,1

Com relacdo ao dados da Tabela 5, do total da populacdo do estudo,
praticamente a metade (49,1%) fazia uso crénico de algum tipo de medicagéo.
Observa-se que dos 62 pacientes diabéticos, 72,6% faziam uso de hipoglicemiante.
Quatro pacientes hipertensos e dois pacientes hipertensos e diabéticos ndo souberam

informar quais medicac¢des faziam uso.

Tabela 6 — Incidéncia dos antecedentes cirtrgicos na populacdo do estudo. S&o Paulo
-2012. (continua)

Antecedente cirurgico Frequéncia %
(n=236)
Obstétricas 132 26,6
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(continuacao)

Antecedente cirargico Frequéncia %
(n=236)

Ginecoldgica 25 5,05
Abdominal 12 2,42
Urolégica 8 1,62
Ortopédica 6 1,21
Vascular 6 1,21
Dermatologica 5 1,01
Otorrino e cabeca e pescoco 4 0,81
Oftalmoldgica 1 0,20

(concluséo)

Em relacdo aos antecedentes cirargicos, 47,7% dos pacientes foram
submetidos a procedimento cirdrgico anterior. Da populacédo feminina, 29,8 % foram
submetidas a cesarea. Os demais antecedentes cirargicos foram descritos acima na
Tabela 6.

Tabela 7 — Distribuicdo da populagéo, conforme o risco anestésico. Sdo Paulo - 2012.

ASA Frequéncia %

I 214 43,2
Il 276 55,8
1 5 1,0

Nos dados da Tabela 7, observa-se que a maioria dos pacientes foi
classificada como ASA Il (55,8%). Apenas 1% foi classificado como ASA lll, e os

demais como ASA I.
No que se refere a antibioticoterapia profilatica, a cefazolina foi a droga de
escolha em toda a populacdo do estudo. O tempo médio de administragdo antes do

inicio do procedimento cirargico foi de 14,9 min. (DP = 6,01 min). A  maioria da
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amostra, 64,0 %, fez uso de midazolan como medicacdo pré-anestésica. No restante

da amostra, ndo foi administrada medicagéo pré-anestésica.

Tabela 8 — Distribuicdo da populacdo do estudo, conforme o grupo de anestésicos

utilizados no intraoperatério. Sdo Paulo - 2012.
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Grupo anestésico Frequéncia %

Inalatéria, Propofol, fentanil e atracurio 140 28,3
Inalatéria, Propofol, fentanil, atracurio, atropina e prostigmine 104 21,0
Propofol, fentanil e atracdrio 71 14,3
Propofol, fentanil, atracdrio, atropina e prostigmine 45 9,1
Inalatéria, Propofol, fentanil e pancurénio 34 6,9
Propofol, fentanil e pancurénio 23 4,7
Inalatéria, Lidocaina, propofol, fentanil, atracurio, atropina e prostigmine 18 3,6
Inalatéria, Propofol, fentanil, pancurdnio, atropina e prostigmine 18 3,6
Propofol, fentanil, pancurdnio, atropina e prostigmine 11 2,2
Inalatéria, Lidocaina, propofol, fentanil e atracurio 8 1,6
Lidocaina, propofol, fentanil, atracurio, atropina e prostigmine 7 1,4
Inalatéria, Lidocaina, propofol, fentanil, pancurénio, atropina e prostigmine 5 1,0
Lidocaina, propofol, fentanil e atracurio 4 0,8
Lidocaina, propofol, fentanil, pancurdnio, atropina e prostigmine 4 0,8
Inalatéria, Lidocaina, propofol, fentanil e pancurénio 3 0,7

No que se refere ao grupo de anestésicos utilizados no intraoperatorio,
os dados da Tabela 8 indicam que aproximadamente, a metade dos pacientes (49,3%)
fez uso de farmacos inalatérios, propofol,

neuromuscular (atracario ou pancurénio).

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes, conforme o grupo de analgésicos utilizados no

intraoperatorio. Sdo Paulo - 2012.

opioides (fentanil) e bloqueador

Analgésico Frequéncia %
Dipirona 285 57,6
Dipirona e cloridrato de tramadol 162 32,8
Dipirona, cloridrato de tramadol e 13 2,6
butilbrometo de escopolamina

Cloridrato de tramadol 11 2,2
Dipirona e  butilorometo  de 5 1,0

escopolamina
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Os dados da Tabela 9 revelam que a maioria dos pacientes (57,6%) fez uso
apenas de dipirona, como analgésico no intraoperatério e 32,8% fizeram uso
combinado de dipirona e cloridrato de tramadol. Do total da amostra, 3,8% n&o usaram
analgesia no intraoperatorio. Nestes, a dor esteve presente em 15,8% na SRPA, e em
57,9% na enfermaria médico-cirdrgica (EMC). Do total de pacientes que utilizou
apenas dipirona no intraoperatério, 33,7% apresentaram dor na SRPA e na EMC
igualmente. Ja naqueles que usaram algum tipo de analgesia combinada (36,7%),

apenas 5,5% apresentaram dor na SRPA e 26,6%, na EMC.

Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes, conforme o grupo de anti-inflamatérios
utilizados no intraoperatério. Sdo Paulo - 2012.

Anti-inflamataorio Frequéncia %

Tenoxican 259 52,3
Tenoxican e dexametasona 120 24,3
Dexametasona 69 13,9

Dentre os anti-inflamatorios utilizados no intraoperatério, os dados da Tabela
10 revelam que 52,3% fizeram uso apenas de tenoxican. Do total da amostra, 9,5%

ndo usaram anti-inflamatério no intraoperatorio.

Tabela 11 — Incidéncia de outros farmacos utilizados no intraoperatério. Sdo Paulo -
2012.

Farmaco Frequéncia %

Antiemético 313 62,2
Protetor géastrico 271 54,8
Betabloqueador 3 0,61

Conforme os dados da Tabela 11, verifica-se que 62,2% dos pacientes
fizeram uso de antieméticos (metoclopramida ou dimenidrato) no intraoperatério e
54,8% receberam protetores gastricos no mesmo periodo. Dos pacientes que
receberam antieméticos, 19,2% apresentaram nauseas ou vomitos na EMC e apenas
4,5%, tal desconforto na SRPA.
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Com relacdo as complicacdes intraoperatérias, observa-se que estas
ocorreram em apenas seis pacientes (1,2%). Destes, quatro apresentaram
hemorragia, bradicardia e arritmia, um hemorragia e um hipotermia, sendo este ultimo,
encaminhado a UTI ao término do procedimento cirdrgico. Com excecdo deste
paciente, todos os demais 494, foram encaminhados a SRPA e, posteriormente, a
enfermaria médico-cirdrgica.

O tempo de duracdo do procedimento cirirgico videolaparoscopico variou
entre 15 a 240 minutos, com uma média de 80,5 min. (DP = 31,2 min).
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Parte 3 — Descritivo das variaveis referentes ao periodo pés-operatorio.

Os dados das tabelas apresentadas a seguir seguem as numeracdes de 12

a 14 e dizem respeito as variaveis do periodo pos-operatério da amostra estudada.

Tabela 12 - Incidéncia de complicacdes e desconfortos na sala de recuperacédo pos-

anestésica (SRPA) e tempo de permanéncia nesta unidade. Sao Paulo - 2012.

Variavel Frequéncia % IC (95%)
Inferior Superior

Complicacbes e

desconfortos na RPA 270 54,5 52,4 56,7

Hipertensao 230 46,5 44,3 48,7

Dor 42 8,5 7,8 9,2

Nauseas ou vomitos 27 5,5 5,0 5,9

Hipdxia 10 2,0 1,8 2,2

Outras 23 4.6 4,3 50

Tempo na RPA (minutos)

média (DP) 107,6 (53,2)

mediana (min.; max.) 95 (0; 470)

Os dados da Tabela 12 revelam que a maioria dos pacientes (54,5%)
apresentou complicacdes ou desconfortos na SRPA. Nestes, a hipertensao foi mais
frequente (46,5%). Outros desconfortos que se destacaram, foram dor, nduseas e
vomitos, que estiveram presentes em 14% da populacdo estudada. Dentre outras
complicacBes apresentadas, poréem com incidéncia baixa, estdo sonoléncia, retencao

urinaria, hipotenséo e alteracfes da frequéncia cardiaca.

O tempo de permanéncia ha SRPA variou entre 30 e 470 minutos, com uma
média de 107,6 min (DP = 53,2 min).
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Tabela 13 - Incidéncia de complicacbes e desconfortos na enfermaria médico-
cirurgica (EMC) e tempo de permanéncia hospitalar. S&do Paulo - 2012.

Variavel Frequéncia % IC (95%)
Inferior Superior
Complicagcdo na EMC 256 51,7 49,5 53,9
Dor 161 32,5 30,6 34,5
Nauseas ou vomitos 95 19,2 17,8 20,6
Sonoléncia 11 2,2 2,0 2,4
Distensdo Abdominal 5 1,0 0,9 1,1
Hipoxemia 2 0,4 0,4 0,4
Hipertermia 2 0,4 0,4 0,4
Infeccao de ferida
operatéria 2 0,4 0,4 0,4
Sangramento 1 0,2 0,2 0,2
Dispnéia 1 0,2 0,2 0,2
Outras complicacdes pos 15 3,0 2,8 3,3
Tempo de internagédo (horas)
média (DP) 43,7 (14,6)
mediana (min.; max.) 41 (20; 185)

Os dados da Tabela 13 evidenciam que a maioria dos pacientes (51,7%)
apresentou complicacées ou desconfortos na enfermaria médico-cirargica. Nestes, a
dor foi mais frequente (30,6%), seguida de nauseas e vomitos (17,8%). Nos
prontuarios em que a avaliacdo desta variavel estava presente, a média de pontuacéo
no escore de dor foi de 4,63. Todos os pacientes receberam alta hospitalar, sendo a
taxa de obito de 0%. Do total dos pacientes, 87% permaneceram no hospital por
menos de 48 horas. O tempo de permanéncia hospitalar oscilou entre 20 e 185 horas,

com uma média de 43,7 horas (DP = 14,6 horas).

Tabela 14 — Distribuicdo dos pacientes, conforme os farmacos utilizados no pos-

operatorio na enfermaria médico-cirargica. Sao Paulo - 2012. (continua)
Farmaco Frequéncia %
Dipirona 484 97,8
Antibidtico 472 95,3
Protetor gastrico 450 90.9

Antieméticos 415 83,8
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(continuacéao)

Farmaco Frequéncia %

Anti-inflamatério 397 80,2
Cloridrato de tramadol 143 28,9
Anti-hipertensivo 127 25,6
Diurético 63 12,7
Paracetamol 30 6,0
Insulina 22 4,4
Puran T4 9 1,81
Sinvastatina 6 1,21
Butilborometo de escopolamina 4 0,8
Simeticona 4 0,8

(concluséo)

No gue tange ao uso de farmacos no pés-operatério durante a permanéncia
na enfermaria médico-cirargica, os dados da Tabela 14 mostram que os farmacos
mais frequentes foram: dipirona (97,8%), antibiético (95,3%), protetores gastricos
(90,9%), antieméticos (83,8%) e o anti-inflamatério (80,2%). Outras medicacdes como
antiepilépticos, antidepressivos, anticonvulsivantes e antiarritmicos foram utilizadas

com uma incidéncia inexpressiva de 0,20%.
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Parte 4 — Medidas de associacao e de regressao logistica multivariada

Nesta parte, estdo descritas as complicacdes e desconfortos presentes na
SRPA e na enfermaria médico-cirargica, além dos testes de associacdo e comparacao

com as variaveis pré-operatérias e de periodo intraoperatoério.

As variaveis que apresentaram significancia estatistica no teste isolado, como
idade, hipotireoidismo, classificagcdo ASA, uso de cloridrato de tramadol e dipirona no
intraoperatorio e tempo cirargico foram utilizadas no ajuste do modelo de regresséo
logistica multipla e os resultados sédo apresentados a seguir nos dados das tabelas 16
e 18.

Tabela 15 - Descricdo das complicacbes e desconfortos presentes na SRPA e na
enfermaria médico-cirtrgica (EMC), resultado dos testes de associacado entre 0s
momentos e resultado do coeficiente de concordancia. S&o Paulo - 2012.

SRPA EMC

Variavel Kappa (IC95%) P McNemar
Frequéncia % Frequéncia %

ComplicacGes e desconfortos 0,003 (-0,085; 0,091) 0,407
Nao 225 45,5 239 48,3

Sim 270 54,5 256 51,7

Dor 0,061 (-0,009; 0,131) <0,001
Nao 453 91,5 334 67,5

Sim 42 8,5 161 32,5

Nauseas ou vomitos 0,050 (-0,031; 0,132) <0,001
Nao 468 94,5 400 80,8

Sim 27 55 95 19,2

Total 495 100 495 100

Conforme os dados da Tabela 15, pode-se observar que nenhuma das
complicagcbes ou desconfortos presentes em ambos os momentos avaliados (SRPA e
EMC), ocorreu nos mesmos pacientes, ja que os coeficientes de concordancia séo
praticamente nulos (Kappa proximo de zero). Pode-se evidenciar também que tanto
dor, como nauseas ou vOmitos sdo estatisticamente mais incidentes na enfermaria

meédico-cirurgica (p < 0,001), quando comparados com sua ocorréncia na SRPA.
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Tabela 16 - Descricdo da presenca de complicagcbes e desconfortos na SRPA

conforme cada caracteristica de interesse e resultado dos testes de associacdo e

comparacao. Sao Paulo - 2012.

Complicag¢fes e desconfortos na SRPA

Variavel Nao Sim OR IC (95%) Total P

N % N % Inferior  Superior
HAS <0,001
N&o 157 53,4 137 46,6 1,00 294
Sim 68 33,8 133 66,2 2,24 1,55 3,25 201
DM 0,012
N&o 206 47,6 227 52,4 1,00 433
Sim 19 30,6 43 69,4 2,05 1,16 3,64 62
Farmacos de uso crénico 0,001
N&o 132 53,0 117 47,0 1,00 249
Sim 92 38,3 148 61,7 1,81 1,27 2,60 240
Anti-hipertensivo 0,004
N&o 168 50,1 167 49,9 1,00 335
Sim 56 36,4 98 63,6 1,76 1,19 2,61 154
Betabloqueador 0,024
Néo 209 47,5 231 52,5 1,00 440
Sim 15 30,6 34 69,4 2,05 1,09 3,87 49
ASA <0,001#
| 121 56,5 93 43,5 1,00 214
Il 103 37,3 173 62,7 2,19 1,52 3,15 276
1] 1 20,0 4 80,0 5,20 0,57 47,34 5
Cloridrato de tramadol 0,007
Néo 126 40,8 183 59,2 1,00 309
Sim 99 53,2 87 46,8 0,61 0,42 0,87 186
Sim 1 16,7 5 83,3 4,23 0,49 36,44 6
Idade (anos) <0,001**

48,0

média (DP) 44,7 (15,2) 50,8 (14,8) (15,3)

Resultado do teste qui-quadrac
* Resultado do teste exato de

Fisher

# Resultado do teste da razao de verossimilhancas

** Resultado do teste t-Student

Pelos dados da Tabela 16, sdo observados os pacientes que apresentaram

estatisticamente mais complicagbes ou desconfortos na SRPA (p < 0,001 e p = 0,012

respectivamente), bem como aqueles que fazem uso crénico de farmacos, anti-

hipertensivo ou betabloqueador (p < 0,05). Desse modo, a classificacdo ASA esta

estatisticamente associada a presenca destes eventos na SRPA (p < 0,001). Ja os

pacientes que utilizaram cloridrato de tramadol no intraoperatério, apresentaram

estatisticamente menos complicacdes ou desconfortos na SRPA (p = 0,007). Os

pacientes que mostraram esses eventos, sao em média, estatisticamente, mais velhos
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que aqueles que ndo apresentaram (p < 0,001). Outras variaveis de interesse foram
testadas, porém ndo demonstraram significancia estatistica, foram: género (p =
0,172); outras comorbidades como asma (p = 0,815*), DPOC (p >0,999%), tabagismo
(p = 0,864), hipotireoidismo (p = 0,254) e dislipidemia (p = 0,442); cirurgia prévia (p =
0,681); outros farmacos de uso crénico como hipoglicemiantes (p = 0,078), diuréticos
(p = 0,097), antiagregante plaquetéario (p = 0,946), horménios tireoidianos (p = 0,476),
antidislipidémico (p = 0,741), protetor gastrico (p = 0,732*), antiarritmicos (p = 0,209%)
e farmacos que atuam no SNC (p = 0,900); outros farmacos utilizados no
intraoperatorio como dipirona (p = 0,536), butilborometo de escopolamina (p = 0,693) e
antiemético (p = 0,324); presenca de complicacbes intraoperatérias (p = 0,218*) e

tempo cirdrgico (p = 0,477%*).

Tabela 17 - Resultado da regresséo logistica multivariada para verificar quais
variaveis conjuntamente influenciam a presenca de complicacdes e desconfortos na
SRPA. Sé&o Paulo - 2012.

Variavel OR IC (95%) P
Inferior Superior

Idade (anos) 1,02 1,01 1,04 0,007

ASA

I 1,00

I 1,59 1,03 2,45 0,038

11l 2,85 0,29 28,14 0,370
Cloridrato de

tramadol
Nao 1,00
Sim 0,57 0,39 0,83 0,003

Na analise da regressao logistica multipla, observou-se que somente a idade,
a classificacdo ASA e o uso de cloridrato de tramadol no intraoperatorio, apresentaram
diferenca estatistica significativa em relacdo a presenca de complicacdes ou
desconfortos na SRPA (Tabela 17). A cada aumento de 1 ano de idade do paciente a
chance de apresentar estes eventos na SRPA aumenta 2%. Pacientes ASA I,
revelaram 59% mais chances de apresentar complicacbes e desconfortos, que
pacientes ASA |. Houve aumento também na chance desses eventos em pacientes
ASA lll, porém como o numero de pacientes nessa categoria foi pequeno (5 apenas),

nao foi possivel encontrar significancia estatistica nesse resultado (p = 0,370). O uso
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de cloridrato de tramadol no intraoperatorio acarretou uma reducéo de 43% na chance
de manifestar tais eventos na SRPA.

Embora as variaveis HAS, DM, farmacos de uso cronico, anti-hipertensivo e
betabloqueador tenham mostrado significancia estatistica no teste isolado, ao coloca-
las na regresséo logistica, ndo revelaram influéncia na presenca de complicacdes ou

desconfortos na SRPA, sendo, entao, retiradas do modelo final.

Tabela 18 - Descricdo da presenca de complicacfes e desconfortos na enfermaria
médico-cirurgica (EMC), conforme cada caracteristica de interesse e resultado dos

testes de associacdo e comparacdo. Sao Paulo - 2012.

Complica¢des e desconfortos

na EMC
Variavel Nao Sim OR IC (95%) Total P
N % N % Inferior  Superior

Hipotireoidismo 0,009

Nao 220 46,9 249 53,1 1,00 469

Sim 19 73,1 7 26,9 0,33 0,13 0,79 26

ASA 0,019#

| 98 45,8 116 54,2 1,00 214

1 136 49,3 140 50,7 0,87 0,61 1,24 276

1] 5 100,0 0 0,0 & 5

Dipirona 0,015

Nao 8 26,7 22 73,3 1,00 30

Sim 231 49,7 234 50,3 0,37 0,16 0,84 465

Tempo cirdrgico (minutos) 0,005**
80,5

média (DP) 76,5 (27,7) 84,2 (33,8) (31,2)

Tempo na RPA (minutos) 0,080a
95 (0;

mediana (min.; max.) 90 (0; 470) 100 (35; 610) 610)

Resultado do teste qui-

quadrado

* Resultado do teste exato de Fisher
# Resultado do teste da razao de verossimilhancas
** Resultado do teste t-Student

Os dados da Tabela 18 evidenciaram que o tempo cirdrgico foi, em média
estatisticamente, maior em pacientes que apresentaram complicacoes e desconfortos
na enfermaria médico-cirargica (p = 0,005). Pacientes com hipotireoidismo e que
usaram dipirona no intraoperatério, apresentaram, estatisticamente, menos
complicacbes e desconfortos na unidade de destino (p = 0,009 e p = 0,015
respectivamente). Ja a classificacdo ASA, esta estatisticamente associada a presenca
desses eventos na unidade em questdo. Outras variaveis de interesse foram

testadas, porém ndo demonstraram significAncia estatistica, como: género (p =
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0,396); outras comorbidades, como obesidade (p = 0,716), HAS (p = 0,577), DM (p =
0,405), asma (p = 0,374*), DPOC (p >0,999*), tabagismo (p = 0,690) e dislipidemia (p
= 0,699); cirurgia prévia (p = 0,477); farmacos de uso crénico como anti-hipertensivos
(p = 0,600), betabloqueadores (p = 0,640), hipoglicemiantes (p = 0,440), diuréticos (p
= 0,757), antiagregante plaquetario (p = 0,926), horménios tireoidianos (p = 0,161),
antidislipidémico (p = 0,966), protetor gastrico (p = 0,289*), antiarritmicos (p = 0,500%)
e farmacos que atuam no SNC (p = 0,631); outros farmacos utilizados no
intraoperatorio como cloridrato de tramadol (p = 0,436), butilbrometo de escopolamina
(p = 0,740) e antiemético (p = 0,981); presenca de complicagbes intraoperatorias (p >
0,999%); idade (p = 0,931**) e tempo na SRPA (p = 0,080 - teste de Mann-Whitney).

Tabela 19 - Resultado da regressao logistica multivariada para verificar quais
variaveis conjuntamente influenciam a presenca de complicacdes e desconfortos na

enfermaria médico-cirargica (EMC). S&o Paulo, 2012.

IC (95%)

Variavel OR P
Inferior Superior

Dipirona

Nao 1,00

Sim 0,41 0,18 0,94 0,036

Hipotireoidismo

Nao 1,00

Sim 0,33 0,14 0,81 0,015

Tempo cirdrgico

(horas) 1,57 1,10 2,24 0,013

De acordo com os dados da Tabela 19, os pacientes que usaram dipirona no
intraoperatorio, apresentaram 59% menos chances de complicagdes e desconfortos
na unidade meédico-cirurgica e pacientes com hipotireoidismo, mostraram 67% menos
chances de tais eventos. A cada hora a mais de cirurgia, houve aumento de 57% nas

chances do desenvolvimento desses eventos pelo paciente.
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5 DISCUSSAO

Nos Estados Unidos da América, aproximadamente de 10% a 15% da
populacdo adulta apresentam doenca calculosa da vesicula biliar.*® Estes dados
coincidem com os verificados no Brasil, j& que ha uma prevaléncia geral de 9,3%, e
este coeficiente aumenta para 27,5% em pessoas na faixa etaria acima dos 70
anos.%95152 Acredita-se que, aproximadamente, 1.000 casos de doenca calculosa
biliar sejam diagnosticados ao ano.*°

Desde sua introducdo no arsenal terapéutico médico, no final de 1980, a
laparoscopia ganhou espaco rapidamente, em especial, no tratamento da doenca
litiasica da vesicula biliar, sendo hoje indicada, tanto no caso de cirurgias eletivas
como nas de urgéncia.* Com excecéo de situacdes especiais, como em pacientes que
possuem restricdo a realizacdo de pneumoperitbnio (cardiopatas graves e pacientes
com multiplas cirurgias abdominais prévias), em alguns centros, a colecistectomia
videolaparoscopica chega a ser realizada em até 98% dos casos.*?!

A alta incidéncia da CVL ocorre em razdo da baixa mortalidade, com
percentuais inferiores a 0,1%%, constituindo a segunda cirurgia gastroenterolégica
mais realizada atualmente. Estes dados condizem com o0s encontrados no presente
estudo, no qual a taxa de mortalidade foi 0%. Esta mesma taxa de 6bito foi encontrada
no estudo realizado por Yetkin et al.>3 Dado semelhante foi verificado em um estudo
realizado com 56.878 pacientes submetidos a esse procedimento, em nove provincias
de Cuba, no qual a taxa de mortalidade encontrada foi de 0,10%.%*

Entretanto, € valido ressaltar que nesta pesquisa foram excluidos os pacientes
classificados como ASA IV e os em que houve necessidade de conversao cirdrgica
para a técnica de colecistectomia convencional no intraoperatério, pois € de
conhecimento, que pacientes desses grupos possuem maior risco de morbidade e
mortalidade.

Normalmente, a doenca calculosa biliar € assintomatica, manifestando-se em
quadros agudos ou de complicacbes da doenca, tornando sua abordagem cirdrgica
de urgéncia. Acredita-se que, apds o primeiro episédio de colecistite aguda, aumente
em 30% o risco anual de complicacGes relacionadas aos calculos biliares.>® Nestes
casos, a taxa de mortalidade é de trés a sete vezes maior, quando comparada com

as abordagens eletivas.®® Portanto, para minimizar os riscos do procedimento, o ideal
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€ a indicacgdo cirurgica eletiva em pacientes assintomaticos, com adequado preparo
pré-operatorio.

Mas, acredita-se que, na populacéo idosa, a taxa de letalidade possa ser cinco
vezes maior quando comparada a populacdo jovem. Em um estudo realizado por
Golden et al ®/, no qual foram incluidos apenas pacientes com idade superior a 65
anos, a taxa de Obito descrita foi de 1,3%, revelando uma taxa maior, quando
comparada com pacientes com idade inferior. Este dado foi semelhante ao verificado
por Bingener et al 8, cujo estudo com 395 pacientes acima de 65 anos, revelou uma
taxa de mortalidade de 1,4%. Nao se pode precisar se esse aumento é decorrente da
laparoscopia ou do fato do paciente ser mais idoso, ja que se espera que este grupo
apresente mais comorbidades, com consequente maior risco anestésico-cirurgico.

Por meio da analise das caracteristicas dos pacientes selecionados para este
estudo, em relagéo ao género, verificou-se uma predominancia significativa do género
feminino (89,5%) com uma relagéo feminino:masculino de 8,5:1. Dado semelhante foi
encontrado em um estudo retrospectivo realizado com 1.123 pacientes submetidos a
colecistectomia na Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo, no qual a prevaléncia
do género feminino foi de 82,8%.2%

Outros estudos sobre o assunto também evidenciaram maior ocorréncia de
colelitiase em mulheres abaixo de 60 anos.5459:60.61

Entretanto, em uma analise de regressdo logistica multivariada com a
participacdo de 30.145 pacientes, Russell et al. 62 demonstraram que, embora menos
frequente até os 60 anos, o grupo do género masculino apresentou doenca biliar mais
grave. Em um estudo realizado na Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, a
mortalidade encontrada foi de 0,4%, e destes, 80% eram do género masculino.?!
Acredita-se que esse fato poderia ser explicado pela demora da populagdo masculina
procurar atendimento médico.?

Embora neste e em outros estudos, a alta incidéncia de doencga litiasica na
populacdo feminina tenha sido demonstrada, observa-se que, apds os 65 anos, a
predominancia essa doenca possa ser maior no género masculino®, como foi
observado no estudo realizado em Santo Antonio (Texas), com 395 pacientes com
idade superior a 65 anos submetidos a colecistectomia videolaparoscopica. No
respectivo estudo, a populacao foi dividida em trés grupos etarios: 65 a 69 anos, 70 a
79 anos e acima de 80 anos, com prevaléncia do género masculino de 54%, 73% e

63% respectivamente.>®
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J& na presente pesquisa, estes dados diferem, visto que os pacientes com
idade superior a 65 anos, 90,3% eram do género feminino. Talvez este fato possa ser
explicado pela baixa amostragem de pacientes com idade superior a 65 anos (14%)
na populacao do estudo.

Quando se compara o surgimento de complicacées ou desconfortos com o
género na populacdo do estudo, pode-se verificar que os homens (63,5%)
apresentaram mais eventos ha SRPA quando comparados com as mulheres (53,5%).
Ao se analisar a natureza desses eventos, percebe-se que a hipertensao foi mais
frequente nos homens, e a dor, nauseas e vomitos mais prevalente nas mulheres.
Este dado ja difere, quando se analisa a incidéncia de complicagbes e desconfortos
na EMC, pois durante a permanéncia da populacdo estudada na unidade de
internacdo, esses eventos estiveram presentes em 52,3% das mulheres e em 46,1%
dos homens. Estatisticamente, nauseas e vOmitos foram discretamente mais
prevalentes nas mulheres (37,5%) que nos homens (33,3%), e a dor, ja foi mais
incidente na populacdo masculina (71,4%) quando comparada com a populacéo
feminina (62,9%).

Um estudo realizado com o intuito de analisar comparativamente a ocorréncia
de complicacdes pis-operatérias de colecistectomias em relagdo ao género, revelou
0 masculino como provavel fator de risco para complicacbes nesse tipo de
procedimento, demonstrando maior prevaléncia desses eventos nessa populacéo,
guando comparados com a feminina.?!

Com relacdo a idade, observa-se uma média de idade de 48 anos no momento
da realizacdo do procedimento cirirgico. Esses dados sdo semelhantes aos da
populacdo geral, j& que sua incidéncia é relacionada a progressdo da idade, com
prevaléncia global de 9,3%, passando para 21,4% nos idosos de 60 a 69 anos. Na
faixa etaria acima dos 70 anos, 27,5% dos individuos sdo acometidos, e as chances
de complicagbes poOs-operatorias nesse grupo € maior do que em individuos com
idade inferior. 41140 Em decorréncia da diminuicdo das reservas funcionais e da
presenca de doencas associadas, acredita-se que 0s idosos possuam maior
complexidade clinica.® Na populacdo estudada, aproximadamente 23,9% tinham
idade superior a 60 anos. Destes, 66,9% apresentaram complicacdes e desconfortos
na SRPA e 55% demonstraram tais eventos na enfermaria médico-cirargica.

Considerando que 50,7% dos pacientes com idade inferior a 60 anos

mostraram alguma complicacdo ou desconforto na SRPA, o que gera uma diferenca
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percentual de, aproximadamente, 16,2% em relagéo ao grupo de pacientes com idade
superior a 60 anos. Este estudo revelou que a idade influenciou estatisticamente na
presenca de complicacfes ou desconfortos na SRPA, e a cada aumento de 1 ano de
idade do paciente, a chance de apresentar esses eventos na SRPA aumenta 2%. Este
fato pode ser justificado pela presenca de doencas adjacentes nesse grupo etério,
pois a complicacdo apresentada por 91% desses pacientes foi hipertensdo. Ja na
enfermaria médico-cirargica, a influéncia da idade néo foi detectada, visto que néo
houve diferenca estatistica no numero de pacientes acima de 60 anos que
demonstraram algum desconforto ou complicacao (55%), quando comparados com
0s pacientes com faixa etéria inferior (51%).

No contexto de caracterizacdo da populacdo do estudo, destacam-se também
as condi¢cdes socioecondmicas, tais como o nivel de escolaridade e sua ocupacéao.
No presente estudo, observou-se que o grau de escolaridade foi relativamente baixo.
Em relagdo a ocupacdo, a falta de qualificacdo apresentou-se como fator
predominante, representada pelos aposentados, “do lar’ e desempregados.

As condicbes descritas refletem a situacdo da populacéo brasileira atual, com
predominio de baixos niveis de escolaridade, pouca qualificacdo para o mercado de
trabalho e indice de desemprego consideravel. Esses achados eram esperados em
funcdo do local em que foi realizada a pesquisa: um hospital publico cuja maior parte
da populacéo atendida era de baixo poder aquisitivo. As condi¢cdes socioecondmicas
nao demonstraram influéncia no surgimento de complicacées ou desconfortos no pés-
operatorio.

No que tange a presenca de comorbidades na populacdo do estudo, obesidade
foi a de maior prevaléncia (41%), e o IMC médio encontrou-se na categoria de
sobrepeso (IMC 25 — 29,99 kg/m?). Este resultado é compativel com a literatura, ja
gue obesidade € um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de
colelitiase.??

Conforme os dados da Pesquisa de Orgamentos familiares de 2008 e 2009 do
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), 49% dos brasileiros adultos
apresentam sobrepeso e 14,8% séo obesos.®

A doenca calculosa da vesicula biliar € a mais comum do trato digestivo em
obesos. Mulheres obesas, com idade entre 20 e 30 anos, apresentam um risco seis

vezes maior no desenvolvimento de tal afec¢do, quando comparadas a mulheres nao
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obesas. Acredita-se que um ter¢co das mulheres obesas em torno dos 60 anos deva
apresentar esta doenca.®®

Outro aspecto que merece destaque € que pacientes obesos podem
desenvolver mais complicacbes poés-operatérias, quando comparados a pacientes
ndo obesos, sendo a infecgdo de ferida operatéria, a mais frequente delas.®’

Pode-se citar como outras complicacdes pos-operatérias, relacionadas a
obesidade: hipoxemia por hipoventilacdo, restricdo pulmonar, atelectasia, apneia
central e obstrutiva do sono, hipercapnia, maior risco para aspiracdo do conteudo
gastrico e de eventos tromboembdlicos, maior sensibilidade a opioides e sedativos,
descompensacao da insuficiéncia cardiaca subdiagnosticada e precipitacdo de
isqguemia miocardica.®8

Embora a obesidade seja considerada, como um dos fatores potenciais para o
desenvolvimento de complicacdes e desconfortos na fase pés-operatéria; no presente
estudo, esta variavel ndo demonstrou relagdo com os desconfortos e complicacées
apresentadas pelos pacientes na SRPA e na enfermaria médico-cirargica. Houve
semelhanca no namero de pacientes obesos e ndo obesos com complicacbes ou
desconfortos nos dois momentos pds-operatorios, na SRPA (55,2%; 54,1%) e na EMC
(50,7%; 52,4%). Conforme a literatura, embora a laparoscopia em pacientes obesos
seja a escolha tecnicamente melhor, a obesidade também pode estar relacionada com
uma maior taxa de conversao para colecistectomia convencional em relacdo aos
pacientes ndo obeso0s.?® Em decorréncia da exclusdo neste estudo de pacientes
submetidos a colecistectomia por via aberta, esta variavel ndo pdde ser avaliada.

O sobrepeso e a presenca de obesidade abdominal estdo associados com
muitas anormalidades metabdlicas deletérias, tais como: baixo HDLc,
hipertrigliceridemia, aumento do LDLc, HAS, intolerancia a glicose, resisténcia
insulinica e DM, que influenciam negativamente o resultado perioperatério.®”.’0 Neste
estudo, do total de pacientes obesos (41%), 45,3% e 14,3% tinham HAS e DM
associados, respectivamente.

Outros fatores de risco também podem corroborar para o surgimento de
desconfortos ou complicacdes pos-operatérias, como a hipertensdo arterial, o
Diabetes mellitus, o tabagismo e o hipotireoidismo.

No estudo em questdo, apds a obesidade, a hipertensdo arterial seguida de
Diabetes, foram as comorbidades de maior prevaléncia em 40,6% e 12,5% dos

pacientes, respectivamente.
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A hipertensdo arterial sisttmica HAS é uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por elevados e sustentados niveis pressoéricos de pressao arterial (PA),
sendo associada com frequéncia a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos érgaos-
alvo (encéfalo, coracao, rins e vasos sanguineos) e consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e néo fatais.*®

Dados estatisticos revelam uma prevaléncia de HAS acima de 30% em cidades
brasileiras nos Gltimos 20 anos.’*"2

Conforme uma revisdo sistematica, considerando 44 estudos realizados entre
2003 e 2008, em 35 paises, foi identificada uma prevaléncia de HAS, de 37,8% em
homens e 32,1% em mulheres.”

No presente estudo, a hipertensdo esteve descrita em 40,6% dos prontuarios.
Destes, 90% eram do género feminino, e 71,2% destas mulheres tinham idade igual
ou superior a 50 anos. Este dado esta condizente com as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo °, que ressaltam que ha uma inverséo na prevaléncia de HAS entre
homens e mulheres a partir da 5° década de vida, sendo neste caso, mais prevalente
no género feminino.

A obesidade esteve associada a hipertensdo em 45,7% dos pacientes. Dado
este esperado, j4 que é um importante fator de risco para o desenvolvimento de tal
doenca. Acredita-se que 0 excesso de peso esteja associado a uma maior prevaléncia
de HAS.7

Embora a HAS tenha uma prevaléncia consideravel na populacédo, sem uma
disfuncao cardiaca, ou seja, lesédo de érgao-alvo, a presenca de tal afeccdo ndo altera
de forma significativa o risco cardiovascular cirtrgico.” Durante a anestesia, ocorrem
diferentes periodos de instabilidade hemodindmica. Na fase inicial, na inducéo
anestésica, em decorréncia da estimulagdo simpatica, ha elevacdo na frequéncia
cardiaca e na pressao arterial. Ja no aprofundamento anestésico, na segunda fase,
pela acéo direta dos agentes anestésicos, ocorre um declinio dos valores pressoricos.
Na ultima fase, na sala de recuperacdo anestésica, os 15 minutos apos o despertar,
sdo caracterizados por nova elevagdo na frequéncia cardiaca e na pressao
arterial.”>76

Neste estudo, 46,6% dos pacientes apresentaram picos hipertensivos na
SRPA, e, destes, 53% eram hipertensos.

A prevaléncia do Diabetes mellitus vem crescendo exponencialmente. Dados

do Censo 1989, ultimo oficial do Pais, apontam que no Brasil, essa prevaléncia é de
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7,6% da populacéo (faixa etaria de 30 a 69 anos).”” Estima-se que hoje no pais, haja
5 milhdes de diabéticos. H& projecbes de que, em 2030, a populacdo mundial de
diabéticos atinja valores em torno de 300 milhdes; que podem ser explicados pelo
crescimento e envelhecimento populacional, a maior urbanizacdo, a crescente
prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida de pacientes
com DM. Infelizmente, os estudos de incidéncia sédo, geralmente, restritos aos
portadores de DM tipo 1, pois suas manifestacdes iniciais sdo bem determinadas. Ja
o DM tipo 2 é dificil de ser determinado em grandes populacdes, pois envolve
seguimento durante anos, com medicdes periddicas de glicemia.”®

Na populacédo do presente estudo, Diabetes mellitus esteve presente em 12,5%
dos pacientes, dos quais 71% faziam uso de hipoglicemiantes. Do total dos pacientes
diabéticos, 46,7% eram obesos, 0 que € esperado, ja que existe forte relacdo entre
obesidade e o aparecimento de DM.®”

Embora nos testes de associacdo e comparacdo as variaveis HAS e DM
tenham demonstrado relacdo com o aparecimento de complicacdes ou desconfortos
na SRPA (p < 0,001 e p = 0,012 respectivamente), bem como o uso crénico de
farmacos como anti-hipertensivo e betabloqueadores (<0,005), ao inseri-los no
modelo de regressao logistica, essa relacdo ndo foi confirmada. Portanto, neste
estudo, a presenca destas duas comorbidade né&o interferiu no desenvolvimento de
complicacBes ou desconfortos no pds-operatorio.

Além das comorbidades jA mencionadas, verificou-se que 9,1% dos pacientes
eram tabagistas e que 5,3% tinham hipotireoidismo.

Em relacdo ao tabagismo, estima-se que, aproximadamente, 3,7 milhdes de
pessoas no mundo, perdem suas vidas em decorréncia desta pratica. Gracas as
campanhas para controle do tabagismo na populacéo brasileira, a prevaléncia de
fumantes em individuos acima de 15 anos, em 2001 e 2003, foi estimada em 19%,
contra 32% em 1999, conforme dados do IBGE. Entretanto, o nimero de adeptos ao
tabaco, sobretudo adolescentes, é alto.”

Estudos em animais tém concluido que a nicotina € indutora enzimética,
acelerando o metabolismo de diversos farmacos. Fumantes que utilizam
benzodiazepinicos e opioides parecem ser mais resistentes a seus efeitos que 0s nao
fumantes.881 Este dado condiz com o encontrado neste estudo, ja que dos pacientes
tabagistas que fizeram uso de benzodiazepinico como medicacdo pré-anestésica,
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11,7% apresentaram dor na SRPA e 41,2% na EMC, e dos pacientes n&o tabagistas,
apenas 7,4% demonstraram dor na SRPA e 32% na EMC.

No ambito cirdrgico, o tabagismo tem assumido grande importancia em relacéao
a morbidade anestésica, uma vez que complicacfes respiratorias pds-operatérias sdo
duas a seis vezes mais comuns nessa populacdo do que nos nédo tabagistas. Acredita-
se que uma das complica¢cdes mais comuns nessa populacao seja a hipoxemia pos-
operatoria, em decorréncia do aumento na resisténcia das vias aéreas e maior
capacidade de fechamento.®? Entretanto, este estudo néo revelou associacdo do
tabagismo com o aparecimento da hipoxemia no pés-operatoério, nem tdo pouco, com
os demais desconfortos e complicacbes pos-operatérias apresentadas pela
populacao geral desta pesquisa. Esse achado talvez possa ser justificado pelo nUmero
reduzido de pacientes tabagistas na populacdo do estudo (9,1%) e pelo fato de todos
0s pacientes receberem oxigénio suplementar no pos-operatoério imediato.

O hipotireoidismo é dez vezes mais incidente em mulheres do que na
populacdo masculina. Estima-se uma prevaléncia desta afeccdo em cinco para cada
1000 pacientes, sendo a prevaléncia do hipotireoidismo subclinico trés vezes maior.
No periodo perioperatério, as complicacdes sao raras, sendo mais comumente
associadas aos casos mais graves. Podem ser citadas como complicacdes potenciais
do hipotireoidismo: hipotermia, depressao miocardica, diminuicdo da frequéncia
respiratoria e da frequéncia cardiaca, alteracdes da presséo, hipoglicemia e distensao
abdominal entre outras.39:68

No presente estudo, o antecedente de hipotireoidismo nao interferiu na
ocorréncia de intercorréncias pés-operatorias na SRPA e na enfermaria médico-
cirdrgica. Muito pelo contrario, apds a analise de regressao logistica, observou-se que
0s pacientes com hipotireoidismo apresentaram 67% menos chances de demonstrar
desconfortos e complicacdes poés-operatdrias na unidade de destino (enfermaria
meédico-cirargica). Nao foi verificado nenhum dado na literatura que pudesse justificar
esse resultado.

Em relacdo ao uso crénico de farmacos no pré-operatério, quase metade da
populacdo estudada (49,1%) fazia uso de farmacos cronicamente. Destes, os de
maior prevaléncia foram os anti-hipertensivos (31,5%), seguidos dos diuréticos
(20,2%) e dos betabloqueadores (10,0%). Este dado esta dentro do esperado na
populacdo em questéo, ja que 40,6% dos pacientes referiam ser hipertensos e que os

farmacos citados fazem parte do manejo e controle de tal afeccao.
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Quanto aos antecedentes cirlrgicos, as cirurgias obstétricas foram as de maior
prevaléncia (26,6%). Dado este esperado, uma vez que a colelitiase € mais incidente
em mulheres em idade fértil.?*

Estas duas Ultimas variaveis, uso cronico de farmacos e antecedentes
cirirgicos, ndo demonstraram relacdo com o aparecimento de complicacdes e
desconfortos no periodo pés-operatorio.

A avaliacdo do risco anestésico é baseada na classificacdo da American
Society of Anesthesiology (ASA), onde: ASA I, € o paciente higido; ASA Il, o paciente
com doenca sistémica leve ndo havendo comprometimento de sua vida normal; ASA
lll, o paciente com doenca sistémica grave limitante, porém, ndo incapacitante; ASA
IV, o paciente com doenca sistémica incapacitante, com ameaca constante a vida;
ASA V, o paciente moribundo e ASA VI, o paciente com morte cerebral, potencial
doador de 6rgédos.112045

Em relacdo a esta varidvel, a maior parte dos pacientes do estudo foram
classificados, como ASA 1l (55,8%). Apenas 1% da amostra foi classificado como ASA
lll. Estes dados sdo semelhantes aos encontrados em um estudo realizado com 1.123
pacientes submetidos a colecistectomia, no qual, 50% destes foram classificados,
como ASA Il e apenas 2,4%, como ASA II1.2! Esta variavel ja difere um pouco, quando
se analisa a populacéo idosa submetida a CVL. Em um estudo realizado no Servigo
de Cirurgia do Hospital Nacional Cayetano Heredia, em Lima no Peru, com 50
pacientes com idade superior a 75 anos, submetidos a esse procedimento cirdrgico,
80,77% foram classificados como ASA Il, e 15,38% como ASA 111.8% Estes dados
confirmam mais uma vez que quanto maior a idade, maiores sao as doencas
associadas, resultando assim, em uma classificacdo de risco anestésico maior e
teoricamente, em uma maior chance em apresentar complicacdes e desconfortos pés-
operatorios.

Na presente pesquisa, foi observada relacdo entre a classificagcdo ASA e o
aparecimento de desconfortos e complicacdes poOs-operatérias na SRPA. Apoés
regressao logistica multivariada, foi possivel constatar que pacientes ASA Il revelaram
59% mais chances de apresentar complicacdes e desconfortos que pacientes ASA 1.
Acredita-se também que haja aumento na chance desses eventos em pacientes ASA
Ill, porém como o nimero de pacientes nessa categoria foi pequeno, nao foi possivel
evidenciar significancia estatistica neste estudo. Esses dados séo esperados, ja que

guanto maior o ASA mais severo seja seu disturbio sistémico. Outros estudos que
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avaliaram a associacdo de intercorréncias pos-operatérias com o risco anestésico,
encontraram dados semelhantes ao presente estudo.?:3983

Uma das possiveis complicacdes poés-operatorias é a infeccdo do sitio
cirtrgico (ISC), constituindo-se importante causa de morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos a procedimentos cirargicos. Dentre algumas medidas adotadas
com a finalidade de prevenir tal complicacdo, como a degermacdo das maos, a
antissepsia da pele do paciente e as barreiras de precaucdo, estd a profilaxia
antimicrobiana cirurgica (PAC). Esta medida consiste na administracdo de um agente
antimicrobiano antes do inicio da cirurgia. Conforme o Center for Diseases Control
and Prevention (CDC), a administracdo do agente antimicrobiano deve ser realizada
em tempo habil para atingir concentracBes acima das Concentracdes Inibitérias
Minimas (CIM) nos tecidos afetados no momento da incisao da pele, devendo, assim,
ocorrer entre 30 e 60 minutos antes da incisdo.®* No presente estudo, todos os
pacientes da populacdo do estudo foram submetidos a antibioticoprofilaxia com
cefazolina, entretanto, o tempo médio de administracédo foi inferior ao preconizado
(14,9 min). Destes, apenas trés pacientes demonstraram sinais sugestivos de infecgéo
de ferida operatoria.

Neste estudo, o tempo médio de duracdo do procedimento cirargico
videolaparoscépico na populacdo do estudo foi de 80,5 min. Este dado difere do
encontrado na literatura. Existem pesquisas mais antigas que descrevem um tempo
médio maior, em torno de 95 min'’ e 105 min'%, e estudos recentes que descrevem
um tempo médio menor, de 44,2 min® e 48 min?3, Estes dados corroboram para o fato
de que o tempo cirdrgico esta intimamente relacionado a curva de aprendizado, na
qual, quanto mais experiente 0 cirurgiado menor o tempo operatorio. A reducdo do
tempo operatdrio € interessante para o paciente, pois diminui-se o trauma cirargico e
o tempo de uso de drogas anestésicas. Em contrapartida, a demora na realiza¢do do
procedimento pode ser um fator de risco para a ocorréncia de complicagcbes poés-
operatérias.® Esta influéncia do tempo operatério na presenca de complicacdes e
desconfortos no pés-operatério foi encontrada na presente pesquisa, na qual os dados
demonstraram que a cada hora a mais de cirurgia, ha um aumento de 57% nas
chances do desenvolvimento desses eventos na EMC.

Quanto a frequéncia de complicacdes intraoperatérias, na presente pesquisa a

ocorréncia foi de 1,2%, sendo a hemorragia a mais prevalente (83%), porém, sem
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grandes repercussdes sistémicas, ja que estes pacientes foram encaminhados a
SRPA, nado necessitando de cuidados intensivos no pds-operatério. Esses dados sédo
semelhantes aos encontrados em outros estudos.'®8 Em um estudo retrospectivo,
com 426 pacientes submetidos a CVL, entre 1997 e 2005, em hospitais localizados
em Hamedan, revelou como complicagbes operatorias: a coledocolitiase (1,64%), a
injuria do ducto biliar (1,4%) e o sangramento da artéria cistica (1,4%).8¢

No presente estudo, as lesbes das via biliares, que alguns autores citam como
as complicacBes mais temidas pelos cirurgides, ndo foram consideradas, ja que sua
ocorréncia resultou em conversdo da técnica videolaparoscoOpica para a técnica

convencional o que atende ao critério de exclusdo desta pesquisa.

Em relacdo ao uso de fa&rmacos no intraoperatério, pode-se destacar que,
dentre as drogas anestésicas mais utilizadas, estédo: os farmacos inalatérios, propofol,
opioides (fentanil) e bloqueador neuromuscular (atracurio e pancurénio). O
procedimento anestésico habitual utilizado nas colecistectomias videolaparoscépicas
€ a anestesia geral, sendo na maioria das vezes usados agentes venosos, associados
a agentes inalatorios.?”.88 Esse tipo de técnica anestésica apresenta algumas
desvantagens, estando associada a um inadequado controle da dor pés-operatéria, a
alta incidéncia de nauseas e vomitos no pos-procedimento e a efeitos residuais dos
anestésicos. Esses inconvenientes decorrem, tanto dos agentes anestésicos como do
pneumoperitdnio induzido nas colecistectomias videolaparoscopicas.®”88 O presente
estudo ndo demonstrou a relagdo das drogas anestésicas, com a ocorréncia de

complicacBes e desconfortos no pos-operatorio.

Em decorréncia de alguns pacientes apresentarem problemas médicos
relevantes, que aumentam o risco de ocorréncia de complicacdes e desconfortos no
pos-operatorio quando associados a anestesia geral, estudos vém sendo
desenvolvidos com a finalidade de demonstrar a eficacia da técnica de anestesia
regional, nesse tipo de procedimento cirlirgico.8%:°° Um estudo comparativo, realizado
no Hospital Rio Laranjeiras, no Rio de Janeiro, com 68 pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscépica, demonstrou que a raquianestesia é superior no
controle da dor no pés-operatério, além se ser de menor custo, quando comparada
com a anestesia geral. Embora uma das razdes para 0 uso da anestesia geral nesse
tipo de procedimento seja a necessidade de entubacéo traqueal para prevenir o risco

de aspiragcdo em decorréncia do pneumoperitdnio induzido, no estudo supracitado,
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nenhum dos pacientes submetidos a raquianestesia necessitou da passagem de
sonda nasogastrica. A prevaléncia de nauseas e vomitos também foi menor no grupo
de pacientes que recebeu raquianestesia, quando comparado aqueles submetidos a
anestesia geral.®® Entretanto, antes de se acreditar na superioridade da
raquianestesia, € valido mencionar que o respectivo estudo foi realizado em apenas
pacientes ASAI e ASAII, sem colecistite vigente, com insuflagéo do peritdnio a uma
pressdo baixa (maxima de 8 mmHg) e injecdo de 100mg de lidocaina a 1% na

superficie diafragmatica, ap6s o segundo trocarte.8?

Ja em relacdo a analgesia, embora a maior parte dos pacientes tenha
recebido apenas analgesia isolada (59,8%), a analgesia combinada demonstrou maior
eficacia no que tange a prevencdo da dor no pés-operatorio. Entretanto, quando
aplicados os testes de associacdo e comparacéo, os dados do estudo revelaram
relacdo do uso isolado de cloridrato de tramadol (p<0,007) e dipirona (p<0,015) com
a ocorréncia de desconfortos no pos-operatorio. Na analise de regressao logistica, foi
possivel identificar que o uso de cloridrato de tramadol no intraoperatorio acarretou
uma reducgdo de 43% nas chances de manifestar desconfortos ou complicagdes na
SRPA, e quando aplicada a mesma analise, 0 uso da dipirona intraoperatéria revelou

59% menos chances desses eventos na enfermaria médico-cirurgica.

Foi possivel constatar também que, independente do farmaco empregado, a
incidéncia de dor foi consideravelmente maior na enfermaria médico-cirurgica (32,5%)
do que na SRPA (8,5%). Este dado pode ser explicado pelo uso de outros farmacos
utilizados no intraoperatorio que também possuem acdo analgésica, como 0S
anestésicos e os anti-inflamatorios, e estes ultimos foram utilizados em 90,5% dos
pacientes.

Para a profilaxia de nduseas e vbmitos no pdés-operatério, foram usados 0s
antieméticos (62,2%) metoclopramida ou dimenidrinato e os protetores gastricos
(54,8%) no intraoperatorio. Mesmo com o uso desses farmacos no intraoperatorio, a
prevaléncia de nauseas e vomitos na SRPA foi de 5,5% e na EMC de 19,2%.
Conforme uma revisdo de 66 estudos randomizados (6.266 pacientes)®, a
metoclopramida ndo previne nduseas no pés-operatério. J4 o dimenidrinato pode ser
considerado efetivo na profilaxia de nausea e vémito no pds-operatério (NVPO).%

Conforme outro estudo de revisdo sistematica®®, com 12 ensaios clinicos

controlados e randomizados (totalizando 947 pacientes), a administragcdo de
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dexametasona no periodo pré-operatorio na prevencao de nauseas e vOmitos no pos-
operatorio é eficaz. No presente estudo, embora haja registro da utilizacdo de
dexametasona no intraoperatorio, em 38,2% dos prontuarios analisados, essa relacao
nao foi identificada.

Conforme a literatura, existem alguns fatores que contribuem para a incidéncia
de tais desconfortos, como a obesidade, por exemplo. A incidéncia elevada nessa
populacao é atribuida a maior disposicédo dos agentes anestésicos em tecido adiposo,
ao retardo no esvaziamento gastrico e as dificuldades ventilatérias. Outros fatores
como Diabetes mellitus, dor, uso de anestésicos, o pneumoperiténio induzido e a
duracgdo cirdrgica também podem estar relacionados ao surgimento de nauseas e
vOmitos.8%.94

Acredita-se que nauseas e vomitos no pos-operatério estejam presentes em
30% dos pacientes.®> NVPO pode ser definido, como o desenvolvimento de episédios
de nauseas e vomitos posteriores a qualquer procedimento cirdrgico e anterior a alta
hospitalar. A presenca de NVPO pode desencadear danos ao paciente, como
distarbios hidroeletroliticos, broncoaspiracdo, sangramentos e ruptura esofagica, além
de elevacgédo de custos, ja que prolonga a permanéncia hospitalar.®® Uma pesquisa de
revisdo bibliografica % que objetivou revisar estudos de relevancia a respeito da
ocorréncia de NVPO em adultos, identificou os seguintes fatores de risco para o
desenvolvimento de tais eventos: género feminino, pior avaliagdo do escore ASA,
enxaqueca, ansiedade pré-operatéria, tempo cirargico (cada 30 minutos no tempo
cirirgico aumenta em 60% a ocorréncia de NVPO), cirurgias laparoscopicas,
anestesia geral e o uso de farmacos como 6xido nitroso, neostigmina, opioides e
cloridrato de tramadol. No presente estudo, alguns dados foram semelhantes, ja que
se encontrou uma relacdo da classificacdo ASA e do tempo cirdrgico com o
aparecimento de tais desconfortos na SRPA e na EMC, conforme ja citado
anteriormente.

Em relacdo a ocorréncia de complicacdes e desconfortos na SRPA, pode-se
evidenciar uma alta prevaléncia (54,5%) desses eventos. Dentre eles, a hipertensao
(46,5%) foi a mais prevalente, seguida de dor (8,5%), nauseas e vomitos (5,5%). Estes
dados diferem um pouco do encontrado em um estudo®’ de reviséo bibliogréafica, no
qual foi realizado uma busca referente ao periodo de 1998 — 2008, cujo objetivo foi
levantar as principais complicagbes que acometem o paciente na SRPA. Neste
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estudo, a complicacdo de maior prevaléncia foi a hipotermia (29,6%), seguida de
nauseas, dor e vomitos que juntos totalizaram 23,5%.

A sala de recuperacao pos-anestésica € um local destinado a permanéncia de
pacientes submetidos a algum procedimento anestésico-cirirgico, até que este
recupere seu nivel de consciéncia e mantenha estabilidade hemodinamica.®” Neste
local, o paciente fica sob vigilancia rigorosa da equipe de enfermagem e
acompanhamento do anestesiologista. Cabe ao enfermeiro, recepcionar o paciente
nessa unidade, avaliar seu padréo respiratorio e hemodinamico, as condi¢cdes da
ferida operatoria e do curativo, a permeabilidade das vias de acesso e drenagem, bem
como avaliar o nivel de dor e a ocorréncia de desconfortos como nauseas e vomitos.®’

Ainda em relacdo aos desconfortos apresentados na SRPA, outro estudo
realizado em um hospital privado e de atendimento filantrépico, de grande porte,
situado na cidade de S&o Paulo, evidenciou que, dos 222 pacientes investigados, 54%
apresentaram dor, seguida da hipotermia (43%), nauseas e vOmitos (18%) e
hipoxemia (17%).2°

Portanto, considerando a alta prevaléncia de complicac6es e desconfortos no
pés-operatorio na SRPA, é fundamental que o enfermeiro esteja apto a avaliar e
identificar condi¢cdes precoces que possam indicar a ocorréncia desses eventos e
comprometer o sucesso terapéutico no pos-operatoério e o conforto do paciente.

No que tange as complicacbes e desconfortos verificados nos registros dos
pacientes durante sua permanéncia na enfermaria médico-cirargica, podem ser
destacados a dor como a de maior prevaléncia (32,5%), seguida por nauseas e
vomitos (19,2%). A alta prevaléncia desses eventos em relagdo aos dados
encontrados na SRPA, pode ser explicada pelo fato de que, nesse momento pos-
operatorio, os efeitos analgésicos e antieméticos vinculados a terapia farmacologica
utilizada no intraoperatério ja foram metabolizados. Vale ressaltar que a terapéutica
analgésica e antiemética durante a permanéncia na EMC esteve presente em 97,8%
e 83,8%, respectivamente, nas prescrices médicas avaliadas. Os dados encontrados
diferem de um estudo com 60 pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscopica em regime ambulatorial e a inexisténcia de colecistite aguda, no
qual 8% apresentaram nauseas e vOmitos no pos-operatdério e apenas 3%
manifestaram dor abdominal intensa, como desconforto pés-procedimento.*’

Em ambos os momentos pds-operatorios (SRPA e EMC), dor, nauseas e

vomitos foram de prevaléncia expressiva. Autores®:9.998 consideram que a
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prevencao da dor pés-operatoria, bem como a ocorréncia de nauseas e vomitos, sdo
essenciais para melhorar o resultado anestésico-cirurgico, bem como diminuir o
sofrimento e o trauma associados a permanéncia hospitalar. Esta informacdo nos
remete ao fato de que ndo s6 na SRPA, mas, durante a permanéncia do paciente na
EMC, o enfermeiro exerce papel fundamental para identificacdo desses eventos, bem
como providenciar seu rapido tratamento junto ao médico, além de identificar variaveis
pré-operatorias e intraoperatorias que podem corroborar para seu desenvolvimento
no pés-operatdrio, ocasionando prejuizos ao processo de convalescenca do paciente.

As relacBes da ocorréncia de complicac6es e desconfortos com variaveis pré-
operatorias e do periodo intraoperatorio ja foram descritas anteriormente.

A taxa de permanéncia hospitalar foi em torno 43,7 horas, ou seja,
aproximadamente, 1,82 dias. Este dado difere um pouco dos apresentados na
literatura. Em um estudo prospectivo com 1.864 pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscépica, a média de permanéncia hospitalar foi de 2,77
dias em pacientes com idade inferior a 65 anos e de 3,99 dias em pacientes com faixa
etaria superior a mencionada anteriormente. No presente estudo, em pacientes com
idade superior a 65 anos, a média de permanéncia hospitalar foi de 2,11 dias (50,82
horas).®® Na bibliografia, é possivel encontrar tanto um periodo de permanéncia
hospitalar maior, como 2,16 dias®®, 2,9 dias'®, 3,0 dias'% e 4,3 dias®, como periodos

menores, como 7,2 horas 192, 10 horas?’ e 25,3 horas®°.

E importante ressaltar que a populagéo do estudo, como rotina, internava no
dia anterior para realizacao do procedimento e que o momento da alta era considerado

guando este deixava o hospital acompanhado por familiares.

Com o objetivo de reduzir custos e perante os bons resultados do
procedimento laparoscépico, muitos estudos vém sendo realizados, visando a
possibilidade desse procedimento ser realizado sob regime ambulatorial.® Existem
estudos na literatura®'%? realizados sob este regime ambulatorial, na tentativa de
provar sua eficacia e com baixos indices de complicacdes. Um estudo realizado na
Unidade de Especialidades Médicas Tijuana da Secretaria de Saude, com 597
pacientes submetidos a CVL entre os meses de agosto de 2007 e abril de 2009,
revelou um tempo médio de permanéncia hospitalar de 7,18 horas, com um indice de

complicacdes de 2,68% e alta ambulatorial em 92,62% dos casos.1%?
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Acredita-se que, com a realizacao de CVL em regime ambulatorial, haja uma
reducdo de 20% nos custos hospitalares.031%4 Mas, é importante ressaltar que nem
todos os pacientes sdo candidatos a esse regime. E necessario cautela na eleicdo
desses pacientes, ja que aqueles com condi¢cdes pré-operatérias para potenciais

complicacGes e retardo na alta devem ser excluidos. 105106

Acredita-se que, antigamente, os maiores obstaculos para a alta precoce
fossem a demora na recuperacao do nivel de consciéncia e o efeito emético causado
pelas drogas anestésicas.'%® Entretanto, com o surgimento de novos farmacos
anestésicos, que possibilitam o restabelecimento do nivel de consciéncia em trés
horas e 0 uso concomitante de potentes antieméticos, analgésicos e anti-inflamatérios
administrados ainda no intraoperatério, esta realidade foi transposta. 9210719 Com a
implementagéo desta terapia farmacolégica eficaz, houve diminuicdo na ocorréncia

de sonoléncia prolongada, vomitos e dor intensa no pés-operatorio. 105:107,109

Mas, independente da CVL ser realizada sob regime ambulatorial ou de
internacgao, protocolos de inclusdo devem ser estabelecidos, com o intuito de
minimizar os danos ao paciente, sendo o enfermeiro, um profissional essencial na
identificacdo de possiveis condicdes inerentes ao paciente que possam comprometer

Seu sucesso terapéutico.
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6 CONCLUSOES

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que:

As variaveis pré-operatérias, como idade e classificagcdo ASA, apresentam
relacéo estatisticamente positiva, respectivamente de p= 0,007 e p = 0,038,
com a ocorréncia de complicagbes e desconfortos no periodo pos-
operatorio de colecistectomia videolaparoscopica. Ja o hipotireoidismo
como patologia preexistente, revelou relagdo estatisticamente negativa
com tais eventos (p= 0,015).

As variaveis intraoperatérias como a utilizacdo de dipirona e cloridrato de
tramadol apresentaram relacéo estatisticamente negativa,
respectivamente, de p= 0,036 e p = 0,003, com o aparecimento da dor no
pos-operatorio. O tempo cirdrgico demonstrou relacdo estatisticamente
positiva (p=0,013) com a ocorréncia de complicacdes e desconfortos no
periodo pos-operatério de colecistectomia videolaparoscépica.

A hipertenséo (46,5%), seguida de dor (8,5%) e naduseas e vomitos (5,5%)
foram as complicacfes e desconfortos mais frequentes na SRPA.

Na EMC, as complicacbes e desconfortos mais prevalentes foram dor
(32,5%), seguida por nauseas e vomitos (19,2%).
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitagdes deste estudo foi a escassez de publica¢des disponiveis nos
bancos de dados, sobre as complicacdes e desconfortos no pés-operatoério de CVL,
ja que a maior parte das publicacdes disponiveis aborda as complicacdes
relacionadas com o ato cirdrgico em si, como as lesdes de vias biliares, sangramentos,
obstrucao intestinal e peritonite biliar, dificultando a discussdo das complicacdes e
desconfortos encontrados na presente pesquisa. Quando foram verificados estudos
gue abordaram os desconfortos pds-operatérios, estes tratavam dos procedimentos
cirirgicos em geral e ndo, especificamente, das colecistectomias
videolaparoscopicas.

Outro aspecto limitante que deve ser ressaltado, € que por tratar-se de uma
pesquisa, cujos dados foram extraidos de registros em prontuarios de pacientes, a
coleta ficou comprometida em decorréncia da auséncia de anotacdes de dados pelos
profissionais da equipe multiprofissional. Em alguns prontuarios, informacgoes
deixaram de ser registradas ou apresentavam-se de forma incompleta. Considerando
gue uma das utilidades do prontuério € justamente subsidiar a realizacdo de pesquisas

cientificas, a auditoria das informacdes registradas é de suma importancia.
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APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados

(Complicacdes e desconfortos em colecistectomia videolaparoscépicas:
relacdo com as variaveis pré-operatorias e intraoperatérias)

Parte |
Idade:

Género: ( )F ( )M

Grau de Escolaridade:

Ocupacéo:

Situacédo conjugal:

Naturalidade:

Procedéncia:

Parte Il

Pré-operatorio

Doenca de base

Peso/ Altura/ IMC

Comorbidades

Antecedentes
cirdrgicos

Farmacos em uso
cronico

Farmacos
suspensos
pré-operatorio

no

Risco anestésico-
cirdrgico

( YASAT ( )ASAIl ( )ASAI

ATB Profilatico

Nome e dose: Hora;

Intraoperatério

Tempo cirdrgico

inicio: término: duracéo:

Farmacos
utilizados

Complicacdes

() sangramento ( ) arritmias ( ) hipoxemia
( ) alteracoes metabdlicas:

hemodinamicas:

( )

alteracoes

() lesBes inadvertidas

Observacgoes

() outra. Qual?




P6s- Operatério

Tempo de | entrada: saida: permanéncia:

permanéncia na

SRPA

Destino do|( )UTI ( )semi-intensiva ( ) unidade de internagéo

paciente

Terapia

medicamentosa

Parametros APAS: mmHg APAD: mmHg
A FC: bpm  AFR: rpm
AT: °C ASatO2: %

Escore de dor:

Evolucéo da dor:

Complicacbes e

neurolégicas:

()
desconfortos ( ) cardiovasculares:
() pulmonares:
( ) gastrintestinais:
() renais:
( ) musculo-esqueléticas:
( ) hemato-infecciosas:
() outras Quais?
Tempo de horas
internacao
Desfecho ( )alta ( ) o6bito ( ) transferéncia
Retorno Complicagdes: ( ) ndo ( )sim Quais?

Ambulatorial
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ANEXO |

Aprovagéo do projeto pela Comisséo de Ensino e Pesquisa da instituigcéo
onde foi desenvolvido o estudo

TERMO DE CNSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

|- DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO ONDE SERA REALIZADO A
PESQUISA

NOME DA INSTITUICAO: Hospital Estadual de Diadema

ENDERECQO: Av. José Baonifécio, 1841

BAIRRO: Conceigdo CIDADE: Diadema

CEP: 09960-120 TELEFONE: {11) 40561244

1- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1- Tiulo da pesquisa. Intercoméncias pos-operatorias em colecistectomias
videclaparoscopicas: assoclacho entre as vanaveis pré-operatonias,

2- PESQUISADOR: Camlina Ndvoa Femandes
CARGO/FUNGAQ: Enfermeira INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 83211

3- AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

( X) SEM RISCO { ) RISCO MINIMO ( ) RISCO BAIXO
( ) RISCO MEDIO ( ) RISCO MAIOR

4- DURAGAO DA PESQUISA: 15 MESES

5. Esta pesquisa fol submstida aoc Comitd de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfarmagem da Universidade de S0 Paulo

e-mail; edipesgibusp br tetafone; (11) 3061-7548

Esta pesquisa teve paracer consubstanciado do Comitd de Efica em Pesquisa ds
Universkiade Federal de Sac Paulo:

e-mail: cepunifeso@epm br / aromelst@unifesp br  telefone: (11) 55387162




Il - REGISTRO DAS EXPUCACOES DO PESQUISADOR A INSTITUICAO
RESPONSAVEL SOBRE A PESQUISA CONSIGNADO:

Estamos reslizando um estudo para identificar a relagdo entre as varaveis pré-

de complicagdes no pbs-operatorio dessas cirurglas, visando, nsslm.pnmrunu
sssisténcia de maior qualidade ao pacients que sard submatido a este procedimento.

Este estudo ird funcionar da seguinte maneira,

Apés a aprovagio do estudo pelo Comité da Etica em Pesquisa @ mediante 8
sutorizac3o da Comissdo de Efica da Instituigio em questdo, sero salictados os
Muasmmmmmnomusm submetidos &

Né&o ha nenhum risco nesie estudo, pois os dados serio obtidos & partir de registros
em prontudrio do paciente,

V- ESCLARECIMENTOS DADOS AQ PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SWIEITO DA PESQUISA CONSIGNADO:

Qualquer divida que 8 Instituigio tenha sers esclarecida pela propria pesquisadora

deste documento serd enfregue 8o responsdvel da instituicdo.

V- INFORMAGCOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO:

A responsavel pela pesquisa am caso da davidas 4,

Carolina Névoa Femandes COREN 93211 Telefone: (11) 991223960
e- mail: carolnovoa@usp.br / caroinovoa@yahoo com

- CONSENTIMENTO PQsESCLARECIDo

lo, da de 2013
Lorwaloven A Aourardeh
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Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de S&o Paulo (Instituicdo Proponente)

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE SAO W
PAULO - EEUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Intarcormdnciss pée-opertérias am colecistactomian vidooluparoscdpicas: asuocigio
entre as varidveis pré-operatdrias

Pesquisador: Carolina Névoa Fermandas

Aroa Tomitica:

Versdo: 1

CAAE: 076065612.8.0000.5392

Instituiclo Proponente: Escola de Erfermagem da Universidade da Sdo Paulo - EEUSP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecor: 123.178
Data da Relatoria: 16/110/2012

Apresentacio do Projeto:

Estudo quantitativo, retroepechive. do tipo descrifivo-exploraténn, que objetiva identificar s intercomdncias
pés-operatdrias am pacientes submoeltidas & colecistactomia videolsparoscdplea que serd reallzado no
Hospital Extadual de Disdems, situado na cldade de Disdems.

Objetivo da Pesquisa:

<ldentificar as Intercorrdnclas pOs-operaldriss em paciantas submetidoa 4 colaclstectomls
videoiaparoscopica

- Estabalscer uma comparagio dos grupos ASA |, ASA Il » ASA Il sm relacio ds intercorréncias pos-
operstorias am pacientes submetiios A colecistectomia videolaparoscdpica.

Availagio dos Riscos & Beneficlos:

nstudo sem riscos- fontes secunddnas (prontudnios)

Comentérios e Consideragdes sobre 2 Pesquisa:

Pesquisa relevants atual que traré eviddncias dinices importantes na éres de centro oirdrgico, Projeto
apresania radagio clara, trajotdria matodoidgica bam conatruida # cbjativos passivels de ser alcangados por
melo do CronSgrama Mouposto,

Consideragfes sobre os Tarmos de apresentaciio obrigatéria:

O TCLE segun s orlsntagdes da resoluglo 196/96,

Enderego:  Av. Dr Endas de Carvaiho Aguiat, 410

Bairro:  Cemunio Casar CEP: 05403000

UF 8P Munleipia:

Telefone: (11310817548 Fax: (113)081.-7548 E-mali: calprragien o colasividuse be




ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE SAQ W
PAULO - EEUSP

Recomendacbes:

sem recomendaghen

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Agrovado

Siuacso do Parecar:

Aprovado

Necessita ApreclacSo da CONEP:

Nfio

Consideragbes Finais a critério do CEP:

O CEP EEUSP informa qua hé necessidade d6 regietro dos relutdrios: parcial o final da poesquisa, na
plataforma Brasil

A sprovagiio do Comité de Etica em Pesquisa da EEUSP nda substitui a avlorizagdo da instituicSo co-
participants para o iniclo da pesquisa,

16 ds Oututwo de 2012

Asainador por
Cella Maria Sivalll Campos
(Coordenador)
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Beire:  Cerouaira Cosar CEP: 95403000

ur: a@ Municipio:
Tulsfooe: (113)081-7648 Fmc (113)061-7544 Evmall:  ecpesqiBuap br cetaskfDuep v




ANEXO Il

Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo (Instituicdo Coparticipante)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAQ PAULO - UNIFESP/ Reaa ™
HOSPITAL SAO PAULO
PROJETO DE PESQUISA
Titwlo:  Intercorméncas pds-oparatdnas em colecstectomias videolaparossopicas: sssociago entro as
variaveis pré-aperatdciag

Area Tematica:
Versfo: 1

CAAE: (07606612.8.0000.5382
Pesquisador:  Carolira Ndvoa Fernandes

Institulgio:  Eacolx de Enfarmagem da Univarsidads de Sao
Paulo - EEUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
Ndamero do Parecer: 115883
Dets da Relatoria: 111002012

Agpresentacio do Projeto;

A inversio da pirdmide damogrifica, lada aos tecnoidgicos e ae sprmoramento continuo dos
profiesionals na drea da salide, resultou nsnmp!hg!odapopuhﬂoclrﬁrgicaewnmuanh necessidade no
aprimoramento das iécnicas cirGrgicas. Dentra a ampla possibilidade de tratamento cirlirgico, 8s clrurgias
gastointestinais estho enlra 8s mals comuns, uma vaz quo. grande pare de doengas doste spgmanto lenham
o tratamento cirdrgico como solug8o. Dantre estas cirurgias, & colecistactomia € 8 segunda de maior
prevalincia, perdendo apenas para 3s herniorrafias, Destaca-se que esta cirurga pode ser realizada por via
sbarts ou via videolaparoscopica, sendo esta Otima mais realizada atualments. £ consenso da que,
Independenta do tipo de cirurgia a que o pacients sard submestido, o perlodo paroperaténo & passivel de riscos,
® que 2 assistncia por profissionais qualficados ¢ essancial na identificaplio de varifveis praditoras de tais
complicagbes minimizando assim & taxa de mortalidads e co lando & taxa de
sobrevivencia. Esta pesquisa tem como objetivo pencipal identificar & rnlaglo entre as varidvois pré-opemirias
@ & ocorrdncla de Intercorrdncias pos-operatdrias em pacientes submatidos 4 colecistectomia
videolaparascipica. Trata-se de um sstudo retrospactivo, do tipo descritivo-axploraldrio, de nivel | @ com
abordagem quantitativa O estudo serk realizado no Hospital Estadual de Disdema, sfuado na cidade de
Diadama (SP). A amosira do estudo serd composta por 370 prontuarios de paclentas com rbco m
cirdrgico ASA |, Il ou ), com ldade superior & 18 anoa, que foram submatidos A ctomia
videolaparoscdpica do carftar eletivo o sob anaestesia gaeral.

Sardo axcluldos o8 pacientes com isixa etdrs infarior & mencionada antariormente, que tenham rlsco cirlrgico
ASA IV ou que lenham sido submetidos oo procedimonto cirirgico am catdlar de emergdncia, Todas ss
informagfss colatadas serdo armazenadas em banco de dados

computadorizado construido com wvae do software SPSS. O nivel de significincia ulilizado para o8 iastes
astatisticos serd de 5%.

Objetive da Pesquisa;
Cojetivo Priméario.
Identificar a relagdo enfre a8 varldvala pra-operatirias @ a ocordneis de intercorréncias pés-operatirnas em
pacientes submelidos & colecistectomia videolaparoscopica.

Objativo Secundério:

- identificar as Intercormiinclas pds-operatorias em pacientes submetidos a colecisieciomia videolaparcscdpica -
Eslabelecer uma comparagho dos grupos ASA |, ASA Il & ASA lil em relaglo 4s Inteccomiincias pos-apatatidias
am pacientas submetidos 4 colecstectomia videolaparoscopics.

Endaregor  Rux Botuzaty, 572 17 Andar Canj. 14

Baliro:  VILA CLEMENTING CEP: (M nz3-0m

UF: SP Munioiplo: SAD PAULD

Tolefona: (118506-7102 Fax: (11)5571-9063 Evnall:  cepuntiespilepm b apmelundiniesy tr




UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAO PAULO - UNIFESP/ Rea ™
HOSPITAL SAO PAULO
Avalingio doa Riscos e Baneficioa:
N0 50 aplica

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Trata-so de um entudo refrospectivo, com coieta de dados de prontudrios médicos do HOSPITAL ESTADUAL
DE DIADEMA DA SECRETARIA DA SAUDE DE SAO PAULO ) Administracio da SPDM

Consideragtes sobre os Termos de apresentaciio obrigatoria:
Folha de rosto apresentada adequadamanta

Recomaendagbes:

Apresentar ¢cana de autorizagho do respoasival (Dinstona Clinica) do HOSPITAL ESTADUAL DE DIADEMA DA
SECRETARIA DA SAUDE DE SAC PAULO )para a reslzagso do estudo

Concluades ou Pendéncias e Lista de Inndequagdes:

carts de autorizag8o do responsével (Dirstoria Clinica) do HOSPITAL EETADUAL DE DIADEMA DA
SECRETARIA DA SAUDE DE SAD PAULO)para 8 realizagiio do astudo ficando pendente de aprovagdo.

Sltusglo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclagdo das CONEP:
Nso

Conslderagbes Finais a critério do CEP:

O coiegiado. acalou o parecer do rolator, Projele aprovado com recomandagfo. O pesquisador devers
apresentar o carta de sulorizagio do local onds o estudo sera realizado.

SA0 PAULO, 05 de Outuhro de 2012

Ausinaca por
José Osmar Madina Pestana
(Coordanador)
Endersge:  Rus Botucaiy, 572 1° Andir Cos. 14
Bairro: VLA CLEMENTIND CEP: 04.023-00)

UF: BP Muricipio:  SAT PAULD
Telefone: (11)8535-7002 Fax: (19)5571-1082 Emall:  copuntesp@enr brarpmelsafpunitesp br




