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RESUMO 

 

Fernandes CN. Complicações e desconfortos em colecistectomias 

videolaparoscópicas: relação com as variáveis pré-operatórias e intraoperatórias 

[Dissertação]. São Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo; 

2013.  

 

Introdução: A colelitíase é uma das afecções do sistema digestório mais frequente, 

acometendo 20% da população adulta. Atualmente, a colecistectomia 

videolaparoscópica (CVL) é o tratamento de escolha nas doenças benignas da 

vesícula biliar, inclusive, na colecistite aguda. Entretanto, independente dos benefícios 

indiscutíveis da cirurgia minimalmente invasiva, esse procedimento não exclui a 

possibilidade de complicações ou desconfortos ao paciente no pós-operatório. 

Objetivo: Identificar a relação entre as variáveis pré e intra-operatórias e as 

ocorrências de complicações e desconfortos pós-operatórios em pacientes 

submetidos à CVL. Casuística e método: Trata-se de um estudo retrospectivo, do 

tipo descritivo, exploratório, de nível I e com abordagem quantitativa. A amostra do 

estudo foi composta por 495 prontuários de pacientes submetidos à CVL, em caráter 

eletivo no Hospital Estadual de Diadema, no período entre janeiro de 2009 e agosto 

de 2012. Os dados foram obtidos com base no preenchimento de um instrumento 

semiestruturado, contendo: dados demográficos, variáveis clínicas do pré, intra e pós-

operatórias. O estudo estatístico foi realizado no sistema SPSS 15.0, sendo adotado 

o nível de significância de 5%. Resultados: Na amostra estudada houve: 

predominância 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 hipertensão arterial 

(40,6%) e Diabetes mellitus tipo II (12,5%). A maior parte da amostra foi classificada 

como ASA II (55,8%), todos receberam cefazolina como antibioticoprofilaxia e 64% 

fizeram uso de Midazolan, como medicação pré-anestésica. Aproximadamente, a 

metade da população (49,3%) usou fármacos inalatórios, propofol, opióides e 

bloqueador neuromuscular no intra-operatório. Em relação a outras drogas utilizadas 

nesse período, 57,6% fizeram uso analgésico isolado (dipirona), 52,3% receberam 

anti-inflamatório (tenoxican) e 62,2% foram submetidos à terapia anti-emética com 
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metoclopramida ou dimenidrato. O tempo cirúrgico médio foi de 80,5 minutos e a 

permanência média hospitalar de 43,7 horas. A prevalência de complicações ou 

desconfortos foi de 54,5% na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) e de 51,7% 

na enfermaria médico-cirúrgica (EMC). Os eventos de maior ocorrência na SRPA 

foram hipertensão (46,5%), dor (8,5%) e náuseas e vômitos (5,5%), e na EMC, foram 

dor (32,5%), náuseas e vômitos (19,2%). A análise de regressão logística indicou a 

associação com o aparecimento de complicações e desconfortos na SRPA para as 

seguintes variáveis (OD Odds ratio, IC intervalo de confiança a 95%): idade (OR= 1,02 

IC 1,01-1,04); ASA II (OR= 1,59 IC 1,03-2,45); e uso de cloridrato de tramadol no intra-

operatório (OR= 0,57 IC 0,39-0,83). Na EMC, foram encontradas as seguintes 

associações: uso de dipirona no intra-operatório (OR= 0,41 IC 0,18-0,94); 

hipotireoidismo (OR= 0,33 IC 0,14-0,81); e tempo cirúrgico (OR= 1,57 IC 1,10–2,24). 

Conclusão: A idade, a classificação ASA e o tempo cirúrgico influenciaram no 

aparecimento de complicações ou desconfortos pós-operatórios. Em face dos dados 

obtidos, o enfermeiro deve estar apto a avaliar e identificar as condições precoces que 

possam indicar a ocorrência desses eventos e promover, em conjunto com a equipe 

multiprofissional, o conforto do paciente e seu sucesso terapêutico.  

 

DESCRITORES: Colecistectomia laparoscópica. Complicações pós-operatórias.  

Fatores de risco. Enfermagem Perioperatória. 
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ABSTRACT 

 

Fernandes CN. Discomforts and complications in laparoscopic cholecystectomy: 

relationship with preoperative variables and intraoperative [Dissertation]. São Paulo: 

Escola de Enfermagem da Universidade de São 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 II (12.5 %). The American Society of Anesthesiology 

classification (ASA) was II 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, CI confidence interval 95 % ) : age (OR = 1.02 CI 1.01-1.04); ASA II (OR = 1.59 

CI 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 CI 0.18 to 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. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Desde 1846, quando Willian Thomas Green Morton usou pela primeira vez o 

éter como anestésico no Hospital Geral de Massachusetts, os procedimentos 

cirúrgicos vêm ocorrendo em constante evolução. Especialmente nos últimos 50 anos, 

inúmeras inovações tornaram as cirurgias mais seguras e avançadas, viabilizando, 

assim, o tratamento de doenças que até então eram consideradas incuráveis.1,2 

No início do século XX, as cirurgias de grande porte foram destacando-se, 

tornando-se cada vez mais agressivas. Nos anos 1960, com o início dos transplantes, 

doenças crônicas como, a insuficiência renal, a cirrose hepática e a insuficiência 

cardíaca tornaram-se passíveis de resolução, ganhando uma nova perspectiva de 

tratamento e proporcionando uma melhor qualidade de vida ao paciente acometido.1,2 

Como resultado das cirurgias de grande porte, era comum um período pós-

operatório prolongado ocasionando limitações aos pacientes em suas atividades 

habituais. Mesmo em procedimentos não tão complexos, como as colecistectomias, 

as grandes incisões estavam presentes.3 

A inversão da pirâmide demográfica, associada aos avanços tecnológicos e ao 

aprimoramento contínuo dos profissionais na área da saúde, resultou na ampliação 

da população cirúrgica e consequente necessidade no aprimoramento das técnicas 

cirúrgicas.4 

Dentre a ampla possibilidade de tratamento cirúrgico, as cirurgias 

gastrointestinais estão entre as mais comuns, uma vez que grande parte de doenças 

desse segmento tenham o tratamento cirúrgico, como solução. Dentre estas cirurgias, 

a colecistectomia é a segunda de maior prevalência, ficando atrás apenas das 

herniorrafias. Destaca-se que esta cirurgia pode ser realizada por via aberta ou via 

videolaparoscópica, sendo esta última a mais realizada atualmente.5,6  

  Mas, convém lembrar que foi somente a partir da década de 1980, que houve 

a possibilidade de se realizar procedimentos cirúrgicos laparoscópicos em razão do 

desenvolvimento de materiais adequados, como por exemplo, os insufladores e as 

câmeras de vídeo menores, concretizando-se a cirurgia laparoscópica, como uma 

opção segura para o tratamento de várias doenças.2  A cirurgia por videolaparoscopia 

foi realizada pela primeira vez por Mouret em Lyon (França) em 1987 e, em poucos 

anos, tornou-se o método de escolha, já que esse tipo de procedimento, em 
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decorrência do menor trauma cirúrgico envolvido, permite uma alta hospitalar mais 

precoce.7,8,9 

  Destaca-se que uma das grandes vantagens desta técnica é a realização de 

menores incisões cirúrgicas, produzindo menor trauma cirúrgico, menor desconforto 

álgico para o paciente e um curto período de recuperação.3 

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 à apendicectomia pelas técnicas videoassistidas por acesso único 

transumbilical (579), laparotômica (248) e laparoscópica (405), demonstrou que a dor 

pós-operatória esteve presente em 33,9% dos pacientes submetidos à laparotômia e 

em 8,9% dos pacientes submetidos à apendicectomia por via laparoscópica.10 

Entretanto, é válido ressaltar que o fundamento dos procedimentos 

laparoscópicos e as repercussões neuroendócrinas e metabólicas são os mesmos das 

cirurgias convencionais, sendo a principal diferença, o acesso mínimo obtido por 

intermédio dessa técnica que, embora menos invasiva é passível de complicações e 

intercorrências, são provocadas pelo pneumoperitônio e o consequente aumento da 

pressão intra-abdominal. A videocirurgia, apesar de seus benefícios, já descritos 

anteriormente, traz a possibilidade de algumas complicações habitualmente menos 

frequentes na cirurgia convencional, como hemorragias, fístulas biliares e lesão da via 

biliar principal, além daquelas decorrentes do pneumoperitônio.  A insuflação do 

abdome pode desencadear alterações respiratórias, cardiovasculares e 

gastrointestinais, como náuseas e vômitos, que podem estar presentes em 20% a 

52% dos pacientes no pós-operatório de colecistectomia por videolaparoscopia (CVL) 

e 10% do total necessitam de maior tempo de internação. 3,11,12 Hoje, porém, o grande 

número de cirurgias laparoscópicas realizadas e uma ascendência no aprendizado 

tem colaborado com a diminuição dessas complicações.13,14,15 

No que se refere às complicações, em um estudo realizado no Hospital de 

Ensino da Faculdade de Medicina do ABC em 1997, com 130 pacientes submetidos 

à colecistectomia videolaparoscópica em regime de internação, em 15,38% dos casos 

elas foram identificadas, sendo 9,33% por perfuração da vesícula biliar. Hemorragia e 

peritonite biliar ocorreram em 1,53% dos pacientes. Obstrução intestinal alta, infarto 

agudo do miocárdio e hepatite medicamentosa tiveram uma incidência 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 à 

colecistectomia videolaparoscópica em regime ambulatorial e inexistência de 

colecistite aguda, 8% apresentaram náuseas e vômitos no pós-operatório e apenas 

3% manifestaram dor abdominal intensa, como desconforto pós-procedimento. Em 

relação ao período de permanência, 85% tiveram condições de alta no mesmo dia da 

cirurgia.17 

Por se tratar de um processo complexo, o êxito da terapêutica cirúrgica está 

diretamente relacionado às intervenções realizadas durante todo o período 

perioperatório, seja no pré-operatório, no transoperatório ou no pós-operatório. Pelo 

fato dessas três fases serem sequenciais e estarem interligadas, qualquer falha em 

uma etapa pode comprometer, de maneira significativa o resultado final desejado.18  

Uma das etapas mais importantes é o pré-operatório, no qual há uma 

investigação, por parte de profissionais, como o médico e o enfermeiro, de variáveis 

que podem comprometer todo o processo anestésico-cirúrgico. É essencial a coleta 

de informações como a doença de base, a presença de comorbidades e/ou de fatores 

de risco, os antecedentes cirúrgicos, a pesquisa de eventos alérgicos e as medicações 

em uso.18 São consideradas como comorbidades: hipo/hipertireoidismo, insuficiência 

renal crônica (IRC), doenças hematológicas, insuficiência adrenal, obesidade, 

Diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS).19 

Essas informações, associadas ao conhecimento a respeito do procedimento 

cirúrgico a que o paciente será submetido, subsidiarão a assistência ao paciente .12 

O foco desta pesquisa está voltado ao período pós-operatório, onde, é possível 

o aparecimento de complicações ou desconfortos decorrentes da videolaparoscopias. 

Essas complicações ou desconfortos podem estar ou não associados às 

comorbidades já identificadas no pré-operatório. Diante do exposto, é de fundamental 

importância a identificação precoce de variáveis pré-operatórias que possam ser 

preditoras de complicações no período pós-operatório.18,20 

Diante desse cenário, esta pesquisa pretende identificar as complicações ou 

desconfortos pós-operatórios em pacientes submetidos à colecistectomia 

videolaparoscópica e verificar sua relação com as comorbidades e as variáveis 

intraoperatórias.  

Este estudo justifica-se pela importância em identificar quais são as variáveis 

pré-operatórias e intraoperatórias que, em associação às comorbidades, podem 
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corroborar para o aparecimento de complicações ou desconfortos pós-operatórios em 

pacientes submetidos à colecistectomia por videolaparoscopia. 

 

1.1 Revisão da literatura 

 

Na área da saúde, o avanço tecnológico e o aprimoramento das técnicas e do 

conhecimento científico por parte dos profissionais especializados, fazem com que se 

torne inevitável a incorporação desses componentes à prática médica e, sobretudo, 

ao ramo da cirurgia. Êxitos consecutivos associados ao menor índice de complicações 

pós-operatórias resultaram na ampliação da população cirúrgica. Com a 

disponibilização de estratégias menos invasivas, mais rápidas e eficientes, casos 

antes considerados inoperáveis passaram a ingressar nos Centros-Cirúrgicos, sendo 

assim, acessíveis a uma população progressivamente mais idosa e de maior risco.4 

A colelitíase é uma das afecções do sistema digestório mais frequente, 

acometendo 20% da população adulta. Sua incidência é relacionada à progressão da 

idade, com prevalência global de 9,3%, passando para 21,4% nos idosos de 60 a 69 

anos. Na faixa etária acima dos 70 anos, 27,5% dos indivíduos são acometidos.5,20 É 

uma doença de predominância no gênero feminino e em pessoas obesas.21,22  

  O tratamento de escolha para as doenças da vesícula biliar é 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 doenças 

benignas da vesícula biliar, inclusive, na colecistite aguda.4  

  Na Itália, um estudo comparativo realizado com 13.651 pacientes submetidos 

à colecistectomia, demonstrou que a via videolaparoscópica é mais segura quando 

comparada com a via convencional, não só em populações mais idosas, como 

também em portadores de doenças prévias associadas.23 Outro estudo prospectivo, 

cujo objetivo foi comparar os resultados pós-operatórios em 1.015 pacientes 

submetidos à colecistectomia videolaparoscópica e colecistectomia aberta, revelou 

uma menor prevalência de complicações no pós-operatório, menor tempo de 

permanência hospitalar  e equivalência dos custos nos pacientes submetidos à CVL, 

quando comparados com aqueles submetidos à técnica convencional.24 

  A colecistectomia tem finalidade ablativa e pode ser classificada como uma 

cirurgia de porte I e potencialmente contaminada, conforme o tempo de duração e o 

potencial de contaminação, respectivamente.18 A colecistectomia videolaparoscópica 
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iniciou uma verdadeira revolução na cirurgia abdominal no final de 1980, sendo 

introduzida no Brasil a partir de 1990. Suplantou contraindicações até então 

intransponíveis, como obesidade, coagulopatia, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC), cirurgia prévia e colecistite aguda. Em relação à cirurgia convencional, 

demonstrou algumas vantagens, como: menor trauma tecidual e, consequentemente, 

diminuição da queixa álgica, menor tempo de internação, retorno precoce às 

atividades profissionais melhor resultado estético, menor taxa de infecção de sítio 

cirúrgico e menor mortalidade.13,14,25,26,27 

Trinta e cinco estudos desenvolvidos em hospitais suíços demonstraram menor 

taxa de infecção de sítio cirúrgico na colecistectomia videolaparoscópica (0,5%), 

quando comparados com o método convencional (1,8%).25  

Em relação à taxa de mortalidade, bases de dados dos Estados Unidos da 

América (1997-2006), demonstraram que a colecistectomia por videolaparoscopia 

está associada a um menor índice de mortalidade (0,52%), enquanto o método 

convencional, a um índice de 4,9%.26  

Entretanto, independente dos benefícios indiscutíveis da técnica laparoscópica, 

esse procedimento não exclui a possibilidade de complicações ou desconfortos 

desagradáveis ao paciente no pós-operatório. Quando se fala de eventos pós-

operatórios nesse tipo de procedimento, é necessário definir o que são desconfortos 

e diferenciá-los das complicações relacionadas a esse tipo de cirurgia. De acordo com 

o dicionário médico, pode-se chamar de complicações cirúrgicas as condições que 

ocorrem durante ou a seguir a uma cirurgia e que preencham os seguintes requisitos: 

sejam mais do que uma condição ou ocorrência esperada e exista uma relação de 

causa-efeito entre a condição nomeada de complicação e os cuidados prestados.28,29 

Sendo assim, podem ser listadas como possíveis complicações no pós-operatório de 

colecistectomia videolaparoscópica: as perfurações de estruturas intra-abdominais 

decorrentes da punção inadvertida pela agulha de Veress, hemorragia, redução da 

capacidade pulmonar e trombose em decorrência de maior duração do ato cirúrgico 

na curva de aprendizado, estase venosa de membros inferiores provocada pela 

compressão da veia cava inferior e veias ilíacas e hipercoagulabilidade induzida pelo 

pneumoperitônio.5,11 Dentre as complicações supracitadas, as lesões biliares são as 

mais temidas.30  

A perfuração da vesícula biliar é mais comum na via laparoscópica do que na 

técnica aberta, podendo chegar a uma incidência de 32%. Mas, à medida que 
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aumenta a experiência do cirurgião, a taxa de lesão dos ductos biliares pode cair para 

até 0,1%.30 

A maior frequência de fístulas biliares na laparoscopia está relacionada às 

dificuldades de dissecção da vesícula biliar, inadequada identificação de canalículos 

aberrantes, lesões despercebidas da via biliar e escape da “clipagem” do ducto cístico. 

Esse tipo de complicação é a de maior incidência na via laparoscópica. Entretanto, 

para acessar a anatomia biliar durante o procedimento e minimizar tais lesões, a 

colangiografia intraoperatória pode ser utilizada.31,32 

Outra complicação que merece destaque, é a hemorragia. Na literatura, há 

relatos de que a incidência de sangramento em qualquer momento da colecistectomia 

videolaparoscópica é, de aproximadamente, 10%.12 O sangramento tem 

características peculiares na cirurgia videolaparoscópica, em virtude de fatores 

inerentes a esta técnica: a absorção da luz pelo sangue escurece o campo visual, o 

campo limitado pode ser facilmente obscurecido por quantidade relativamente 

pequena de sangue e a ampliação da imagem faz um pequeno sangramento arterial 

parecer uma hemorragia significativa. Geralmente, é proveniente da artéria cística, do 

leito hepático ou da cápsula hepática. Habitualmente, pode ser controlado por via 

laparoscópica, mas a conversão da técnica cirúrgica deve ser considerada.33 

Outros eventos, embora ocorram também no período pós-operatório, em 

muitos artigos científicos, não são nomeados como complicações, sendo chamados 

de desconfortos ou de problemas diversos.34 Desconforto pode ser definido como falta 

de conforto ou de comodidade.28 Diante desta definição, podem ser citados como 

desconfortos: dor, cefaleia, pirose, soluço, dispneia, febre, tosse, vômitos, distensão 

abdominal e oligúria.34  

É consenso de que independente do tipo de cirurgia a que o paciente será 

submetido, o período perioperatório é passível de riscos, e que a assistência por 

profissionais qualificados é essencial na identificação de variáveis preditoras de tais 

complicações, minimizando assim a taxa de mortalidade e consequentemente, 

aumentando a taxa de sobrevida. O papel do enfermeiro durante esse período é 

fundamental para garantir o sucesso terapêutico.18 

No final de 1960 e início da década de 1970, com o desenvolvimento do ramo 

da cirurgia, surgiram os primeiros estudos voltados à assistência de enfermagem na 

unidade de centro cirúrgico. A assistência de enfermagem ao paciente cirúrgico deve 

ser despendida em todo o período perioperatório, isto é, desde o momento em que o 
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procedimento cirúrgico é indicado, até quando o paciente recebe alta.  O processo de 

enfermagem é utilizado pelo enfermeiro, como metodologia assistencial para o 

planejamento e implementação dos cuidados de enfermagem durante esse período, 

no qual ele deve fazer o levantamento dos dados do paciente, identificar os problemas, 

estabelecer os diagnósticos de enfermagem pertinentes, planejar um plano de 

cuidados visando aos resultados esperados, implementar a assistência e avaliar se 

seus objetivos foram alcançados.35 O primeiro período, é chamado de pré-operatório, 

que se inicia no momento de indicação cirúrgica até a entrada do paciente no centro-

cirúrgico (CC). O segundo tempo, compreende o período da cirurgia em si, sendo 

chamado de período transoperatório. Por fim, o último período é o pós-operatório, 

sendo definido, como o momento da saída do paciente da sala cirúrgica até sua 

convalescença.18,35 

A avaliação pré-operatória tem como objetivo otimizar a condição clínica do 

paciente cirúrgico, reduzindo, assim, a morbidade e mortalidade perioperatória 

decorrente de complicações pós-operatórias.18  

O período pré-operatório é compreendido, desde o momento da indicação do 

tratamento cirúrgico até a entrada do paciente nas dependências do CC. O ideal é que 

esse período seja o suficiente para se realizar a anamnese e o exame físico, com o 

objetivo de investigar a doença de base, os antecedentes cirúrgicos ou anestésicos, 

a presença de alergias e comorbidades, a tolerância ao exercício, as condições de 

entubação (possibilidade de via aérea difícil), história de sangramentos e cicatrização 

e o estado clínico, por meio do exame físico completo, além de abordar o grau de 

ansiedade e dúvidas do paciente e de seus familiares em relação ao processo 

anestésico-cirúrgico, assim como a realização de exames complementares.4,36  Estão 

dentre as comorbidades mais frequentes: obesidade, Diabetes mellitus (DM), 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e outras afecções cardiovasculares, 

hipo/hipertireoidismo, tabagismo, insuficiência renal crônica (IRC), asma e doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e doenças hematológicas.37   

O risco cirúrgico e anestésico deve ser pesquisado, assim como as medicações 

em uso, visto que, em algumas circunstâncias, é necessária a suspensão de fármacos 

precipitantes de complicações pós-operatórias e, em outras, a introdução de drogas 

com o objetivo de otimizar a condição clínica do paciente. Algumas medicações 

suspensas normalmente no pré-operatório são: antiagregantes plaquetários, 

anticoagulantes, alguns antiarrítmicos, anti-hipertensivos, terapia de reposição 
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hormonal e hipoglicemiantes. São necessários alguns cuidados especiais com 

corticoterapia crônica, anticonvulsivantes e uso crônico de benzodiazepínicos.36 

É importante ressaltar que alguns fatores identificados nesta fase alteram o 

risco cirúrgico, como a idade, o estado clínico, o fato de se tratar de uma cirurgia 

eletiva ou de emergência, bem como as comorbidades.3  

Outro dado relevante é a associação do risco anestésico com o aparecimento 

de complicações no pós-operatório.  A avaliação do risco anestésico é baseada na 

classificação da American Society of Anesthesiology (ASA), onde: ASA I é o paciente 

hígido; ASA II o paciente com doença sistêmica leve não havendo comprometimento 

de sua vida normal; ASA III o paciente com doença sistêmica grave limitante, porém, 

não incapacitante; ASA IV o paciente com doença sistêmica incapacitante, com 

ameaça constante à vida; ASA V o paciente moribundo e ASA VI o paciente com morte 

cerebral, potencial doador de órgãos.20 Para avaliação do risco operatório, é 

necessário levar em consideração o tipo de cirurgia, já que as cirurgias de médio e 

grande porte expõem a um maior risco cirúrgico. Nesse grupo, estão as cirurgias 

intratorácicas, ortopédicas, intra-abdominais, arteriais, neurológicas e com risco 

hemorrágico elevado.36   

O período transoperatório compreende o momento em que o paciente é 

admitido no CC até o momento quando deixa a sala operatória, sendo este 

encaminhado diretamente à Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou permanecendo na 

Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA).12  

Um dos fatores principais nesta etapa é a escolha do tipo de anestesia, 

devendo ser baseada nas condições pré-operatórias, na história anestésica do 

paciente e no tipo de cirurgia. O objetivo final é melhorar a evolução do paciente a 

longo prazo, tendo em vista a proteção miocárdica e o despertar precoce, 

possibilitando, assim, uma permanência hospitalar reduzida, menor incidência de 

complicações e menores custos.4 São consideradas como técnicas anestésicas: 

anestesia geral, anestesia regional (peridural, raquianestesia e bloqueio de plexo) e 

anestesia local.18,20 

Embora a anestesia geral proporcione maior segurança no manuseio do 

paciente pelo anestesiologista, a técnica anestésica está vinculada a maiores 

complicações pós-operatórias em detrimento de maior instabilidade hemodinâmica e 

repercussões respiratórias, contribuindo, assim, para maior morbidade e mortalidade, 

quando comparada a outras técnicas anestésicas.18,20  
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No que se refere às videolaparoscopias e à obrigatoriedade da realização do 

pneumoperitônio com aumento da pressão intra-abdominal e, consequentemente, 

restrição ventilatória, a anestesia geral é a melhor escolha como técnica anestésica 

nessas cirurgias.20 

Outros aspectos devem ser levados em consideração para uma adequada 

assistência e preparo da equipe de atendimento no pós-operatório, como a estimativa 

de perda volêmica durante a cirurgia, infusão de hemocomponentes, ocorrência de 

arritmias, necessidade de ressuscitação cardiorrespiratória, líquidos infundidos, 

interações medicamentosas e alterações ventilatórias.18  

Já o período pós-operatório, inicia-se com o término da cirurgia e o 

encaminhamento do paciente à unidade onde se dará início seu processo de 

convalescença.18 Conforme descrito anteriormente, o paciente poderá permanecer 

por algumas horas na SRPA, para então ser encaminhado à unidade de destino para 

prosseguimento da assistência pós-operatória, ou, caso seja necessário, ser 

encaminhado diretamente à UTI, dependendo do tipo de cirurgia e do transcorrido 

durante o transoperatório. Este período é marcado pelo risco de complicações e 

desconfortos decorrentes das condições pré-operatórias, das medicações em uso de 

pré-cirurgia ou do próprio procedimento anestésico-cirúrgico em si, ou ainda, da 

associação desses fatores. Diante disso, é essencial uma equipe multiprofissional 

bem treinada e especializada ao atendimento desse paciente. 18,20 

Em relação aos desconfortos apresentados na SRPA, um estudo realizado em 

um hospital privado e de atendimento filantrópico, de grande porte, situado na cidade 

de São Paulo, evidenciou que, dos 222 pacientes investigados, 54% apresentaram 

dor, seguida da hipotermia (43%), náuseas e vômitos (18%) e hipoxemia (17%).20 

As complicações clínicas no pós-operatório podem ser definidas como a 

exacerbação da doença preexistente ou o aparecimento de doença inesperada, 

ocorrendo até 30 dias após a cirurgia, com necessidade de intervenção terapêutica.5 

Para melhor conveniência e compreensão, é importante dividir esse período em duas 

subdivisões: o pós-operatório imediato, que se refere às primeiras 24 horas que 

sucedem a cirurgia e o pós-operatório mediato, que compreende o período após as 

24 horas do ato cirúrgico até o período de 30 dias, podendo variar, conforme o tipo de 

cirurgia.18  
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Quando se refere às complicações e desconfortos pós-operatórios, estas 

podem ser divididas em sete grupos: neurológicas, cardiovasculares, pulmonares, 

gastrintestinais, renais, musculoesqueléticas e hematoinfecciosas.38 

Outro estudo realizado em Salvador (Bahia), analisou dados referentes a 1.864 

pacientes submetidos à colecistectomia por videolaparoscopia, operados entre 1993 

e 2003. A amostra foi separada em dois grandes grupos, conforme a faixa etária: 

pacientes com 65 anos ou mais e pacientes com idade inferior a 65 anos. Em relação 

às complicações pós-operatórias, atelectasia, infecção do trato urinário e infecção do 

trato respiratório foram evidenciadas em ambos os grupos, com incidência total de 

2%, 1,23% e 0,8%, respectivamente. Outro resultado obtido foi um tempo de 

permanência maior (3,99 dias) para aqueles pacientes com idade superior a 65 anos, 

quando comparados aos pacientes com idade inferior a 65 anos (2,77 dias).39 

Sendo assim, para o sucesso terapêutico de um procedimento cirúrgico e mais 

especificamente de uma cirurgia videolaparoscópica é necessário, além de considerar 

as características peculiares do paciente cirúrgico, a complexidade de ações e a inter-

relação das três fases operatórias, que o enfermeiro esteja instrumentalizado para 

desempenhar suas atividades com o objetivo de prevenir e identificar precocemente 

as variáveis preditoras das complicações pós-operatórias, bem como os sinais e 

sintomas característicos destas.35 

 Considerando a alta prevalência das colecistectomias videolaparoscópicas na 

prática cirúrgica e a possibilidade de ocorrência de complicações e desconfortos pós-

operatórios, sentiu-se a necessidade do desenvolvimento de um estudo que 

identifique quais são as variáveis pré-operatórias que, em associação às 

comorbidades, podem corroborar para o aparecimento de intercorrências em 

pacientes submetidos à colecistectomia por videolaparoscopia. Conhecer estas 

variáveis e suas relações instrumentaliza o enfermeiro perioperatório a oferecer uma 

assistência segura e embasada em evidências clínicas.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

- Identificar a relação entre as variáveis pré-operatórias e intraoperatórias e as 

complicações e desconfortos pós-operatórios em pacientes submetidos à 

colecistectomia videolaparoscópica. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Identificar as complicações e desconfortos pós-operatórios em pacientes submetidos 

à colecistectomia videolaparoscópica. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo descritivo, exploratório, de nível I 

e com abordagem quantitativa. 

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou 

fenômenos (variáveis) sem manipulá-los. Busca conhecer as diversas situações e 

relações que ocorrem na vida social, política, econômica e demais aspectos do 

comportamento humano, tanto do indivíduo tomado isoladamente como de grupos e 

comunidades mais complexas. Em síntese, a pesquisa descritiva, em suas diversas 

formas, trabalha sobre dados ou fatos colhidos da própria realidade.41  

 A abordagem quantitativa enumera ou mensura unidades, seja nas 

modalidades de coleta de informações ou na solução dos problemas, por meio de 

técnicas de estatística.42 

 

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 público geral, de grande porte, com 

266 leitos e característica de atendimento 100% SUS, referência em neurocirurgia, 

ortopedia, cirurgia geral e obstetrícia de alto risco para toda a região do Grande ABCD, 

que totaliza sete municípios e cerca de 2,5 milhões de habitantes. A instituição é 

gerenciada pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), em conjunto com a 

Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM). 

O centro cirúrgico da instituição em questão é composto por seis salas 

cirúrgicas, com atendimento eletivo das 7 às 19 horas, onde são realizadas cirurgias 

de diversas especialidades, como: otorrinolariongologia, cirurgias pediátricas, 

torácicas, gastrointestinais, urológicas, neurológicas, ortopédicas, vasculares, 

plásticas e cabeça e pescoço. No primeiro semestre de 2012 (jan-jul), foram 

realizadas 2.558 cirurgias sob regime de internação, com uma média de 365 

cirurgias/mês, sendo feitas cerca de 60 colecistectomias mensais. 
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Os pacientes que serão submetidos à colecistectomia videolaparoscópica 

eletiva, são internados no dia anterior à cirurgia. A alta médica, pós-procedimento, 

normalmente, é realizada no período da manhã, porém, a alta hospitalar é 

considerada apenas no momento em que o paciente deixa as dependências do 

hospital, acompanhado de familiares ou amigos. Todos os pacientes submetidos a 

esse procedimento deverão realizar um retorno ambulatorial de rotina, após sete dias 

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

 

3.2.1 Procedimento cirúrgico  

 

Todos os pacientes foram admitidos no centro cirúrgico cerca de 30 minutos, 

antes do horário programado, para o procedimento cirúrgico. A admissão foi feita por 

algum membro da equipe de enfermagem, enfermeiro, técnico ou auxiliar de 

enfermagem, que encaminhou esses pacientes para a sala de pré-operatório. Neste 

local, o enfermeiro fez o levantamento de dados, identificou os problemas, aferiu os 

sinais vitais e checou se a documentação em prontuário estava completa (exames de 

imagem, ficha pré-anestésica e termo de consentimento cirúrgico).  Nos casos em que 

a visita pré-anestésica não constava em prontuário, esta foi feita nesse mesmo local.  

Após a realização dessas ações, os pacientes foram encaminhados à sala cirúrgica, 

onde foram monitorizados, realizado a inserção de cateter venoso e submetidos à 

anestesia geral.  

Uma vez liberado pelo anestesista, realizava-se a degermação do sítio cirúrgico 

com escova com clorexidine degermante e o excesso retirado com compressa estéril. 

Após, era aplicado o clorexidine alcoólico, retirando-se o excesso, após 3 minutos, 

com compressa estéril e seguindo a colocação dos campos cirúrgicos.  

A colecistectomia laparoscópica foi realizada com o padrão de quatro trocartes, 

efetuando-se uma incisão na cicatriz umbilical com a punção com agulha de Veress e 

confecção do pneumoperitôneo com CO2, até uma pressão máxima de 12 mmHg. 

Uma vez estabelecido o pneumoperitôneo, introduzia-se na cicatriz umbilical a 

passagem de um trocarter de 10 mm com a introdução da ótica, realizando-se um 

breve inventário da cavidade abdominal, evidenciando-se qualquer alteração que 

pudesse comprometer a realização da cirurgia por via laparoscópica, ou de outras 

alterações não diagnosticadas previamente. Era então feita a inserção dos demais 
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trocartes em posição subxifóide / epigástrica (10 mm), hemiclavicular direita (5 mm) e 

lateral direita (5 mm). 

Através da introdução de pinças laparoscópicas pelos trocartes, era realizada 

a liberação de possíveis aderências na vesícula biliar e esta era tracionada pelo seu 

fundo lateral e superiormente. O ducto cístico e a artéria cística eram dissecados na 

região do infundíbulo da vesícula e após a identificação e isolamento dos mesmos, 

realizava-se a clipagem dupla proximal e simples distal, com secção destas estruturas 

entre os clipes. Caso houvesse indicação prévia ou necessidade intraoperatória, antes 

da clipagem do ducto cístico, efetuava-se a colangiografia intra-operatória com a 

introdução de um cateter de intracath no ducto cístico e injetando-se contraste nesse 

cateter com a visualização da via biliar pela radioscopia. 

A seguir, realizava-se o descolamento da vesícula biliar do leito hepático com 

pinça “hook”, associado ao uso de eletrocautério. Uma vez liberada a vesícula de seu 

leito, inspecionava-se a região dos clipes e o leito hepático, promovendo-se qualquer 

hemostasia necessária. A vesícula biliar era retirada através de incisão umbilical, com 

o trocarter, com troca da ótica para a posição epigástrica, a vesícula era 

descomprimida por meio de sucção e os cálculos retirados com pinça específica para 

a retirada de cálculos. 

A aponeurose era fechada com fio de Vicryl O® e, então, realizava-se a revisão 

intracavitária desse fechamento, seguida da retirada dos trocarters de 5 mm, retirada 

da ótica, esvaziamento do CO2 da cavidade abdominal e retirada do trocarter de 10 

mm do epigástrio. Por fim, efetuava-se a sutura da pele e a aplicação de curativos 

oclusivos. O paciente era então extubado em sala cirúrgica e permanecendo estável 

era encaminhado à sala de recuperação pós-anestésica, sendo admitido pelo 

enfermeiro dessa unidade. Nesse local, era instalada monitorização cardíaca contínua 

e providenciado oxigênio suplementar, conforme prescrição do médico anestesista. O 

paciente seguia sob os cuidados de enfermagem, com avaliação contínua de seu 

estado evolutivo e identificação precoce de possíveis manifestações ou relatos verbais 

do paciente que pudessem sugerir complicações ou desconfortos pós-operatórios. 

Após a liberação pelo anestesista, o paciente era transferido à unidade de destino 

para prosseguimento dos cuidados pós-operatórios. Todos os registros feitos pela 

equipe de enfermagem são registrados em instrumento específico, porém, em 

decorrência da estrutura da instituição, a sistematização da assistência de 

enfermagem perioperatória (SAEP) não está, ainda, totalmente implementada.  
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3.3 Amostragem 

 

A amostra do estudo compôs-se de 495 prontuários de pacientes submetidos 

à colecistectomia videolaparoscópica de caráter eletivo e sob anestesia geral. 

 

3.3.1 Cálculo da amostra 

 

Para estimar o tamanho da amostra, foi considerada a hipótese de que 40% 

dos pacientes apresentariam alguma intercorrência ou desconforto no pós-operatório, 

com variação de 35% a 45% e um intervalo de confiança de 95%.43  

O cálculo da amostra foi subsidiado pela seguinte fórmula: n = [z (alfa)]2 * p * 

(1-p)/ d2. 43 Desta forma, foi calculada uma amostra de, no mínimo, 375 pacientes.  

 

3.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Inicialmente, foram elegíveis para participar do estudo todos os prontuários de 

pacientes cuja cirurgia proposta constava ser a colecistectomia videolaparoscópica, 

no período entre janeiro 2009 e setembro de 2012. Fizeram parte do estudo 

prontuários daqueles pacientes que atenderam aos seguintes critérios de inclusão: 

 Risco anestésico-cirúrgico ASA I, II ou III; 

 Idade superior a 18 anos; 

 Submetidos à colecistectomia videolaparoscópica de caráter eletivo e 

sob anestesia geral.  

Os prontuários de pacientes com faixa etária inferior à mencionada 

anteriormente, com risco cirúrgico correspondente à ASA IV, que tenham sido 

submetidos ao procedimento cirúrgico em caráter de emergência ou necessitado de 

conversão cirúrgica para a técnica convencional, foram excluídos. 

 

3.4 Variáveis do estudo 

 

3.4.1. Variáveis de caracterização demográfica 

 



 

 
32 32       Casuística e Método 

Gênero: esta variável foi indicada como feminino ou masculino, seguindo a descrição 

em prontuário. 

 

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

em anos. 

 

Situação conjugal: quanto à situação conjugal evidenciada nos registros, os 

pacientes foram classificados em solteiro, casado, companheiro (amasiado), 

divorciado ou viúvo. 

 

Naturalidade e procedência: para registro destas variáveis, foram consideradas as 

cidades   onde o paciente nasceu (naturalidade) e a cidade de sua atual residência 

(procedência). 

 

Escolaridade: a escolaridade considerada foi referente ao grau de instrução 

informado pelo sujeito da pesquisa e registrado em prontuário. As seguintes 

categorias foram consideradas: não letrados, 1˚ grau incompleto, 1˚ grau completo, 2˚ 

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

  

Ocupação atual: as informações prestadas pelos sujeitos da pesquisa referente à 

situação de trabalho atual e consideradas, conforme as seguintes categorias: 

autônomo, aposentado, do lar, funções técnicas, funções superiores, serviços 

domésticos, serviços gerais e não trabalha, foram observadas. 

 

3.4.2 Variáveis clínicas pré-operatórias 

 

Doença de base: foi considerada a doença que motivou a internação do paciente. 

 

Peso/altura/IMC: com base no registro em prontuário do peso (kg) e da altura (m), o 

índice de massa corpórea foi calculado. Este dado foi utilizado para classificar o 

paciente como obeso ou não. Para tal, como parâmetro, foi empregada a tabela de 

IMC desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde (OMS).44 
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Comorbidades: foram consideradas como comorbidades condições prévias ao 

procedimento, que podem interferir no sucesso terapêutico no período pós-operatório. 

As seguintes comorbidades foram consideradas: obesidade, hipertensão arterial 

sistêmica, Diabetes mellitus, asma, DPOC, tabagismo, hipotireoidismo, dislipidemia, 

arritmias e outras desordens cardíacas, etilismo, desordens neurológicas, doenças 

infectocontagiosas (HIV e HCV) e insuficiência renal crônica. 

 

Antecedentes cirúrgicos: registro em prontuário do relato ou documentação de 

procedimento cirúrgico prévio. 

 

Medicações de uso crônico: referem-se aos fármacos instituídos para atender a 

uma condição clínica específica com diferentes combinações e dosagens. O intuito 

desta variável é identificar o uso de medicamentos que, em associação ou não com 

fármacos no intraoperatório, podem interferir no pós-operatório. 

 

Medicações suspensas no pré-operatório: fármacos de uso crônico, cuja utilização 

foi suspensa no pré-operatório, sob indicação médica. 

 

Risco anestésico: a Associação Americana de Anestesiologia, com o objetivo de 

avaliar o risco anestésico dos pacientes, classifica-os em distintos níveis, de acordo 

com seu estado físico e morbidades correlacionadas.45 Neste estudo, esta variável foi 

identificada com o objetivo de traçar uma relação entre o escore ASA e o aparecimento 

de desconfortos no pós-operatório. 

 

Uso de antibiótico profilático: registro em prontuário do fármaco utilizado e tempo 

entre sua administração e o início do procedimento cirúrgico em si.  

 

3.4.3 Variáveis clínicas intraoperatórias 

 

Tempo cirúrgico: esta variável foi calculada com base no registro em prontuários dos 

horários de início e término do procedimento cirúrgico pelo médico anestesista. 

 

Fármacos utilizados: todos os fármacos usados no intraoperatório foram registrados 

na ficha anestésica, sendo considerados os pré-anestésicos, os fármacos inalatórios 
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e endovenosos usados para indução e manutenção da anestesia geral (Gases, 

lidocaína, propofol, fentanil e curares), fármacos para reversão do quadro anestésico 

(atropina e prostigmine), os analgésicos (Dipirona, Cloridrato de tramadol e 

butilbrometo de escopolamina), os antieméticos (metoclopramida e dimenidrinato), 

anti-inflamatórios (tenoxican e dexametasona), protetores gástricos (cloridrato de 

ranitidina e omeprazol) e betabloqueadores (metoprolol). 

 

Complicações intraoperatórias: com base na literatura específica5,11,30, que revela 

as possíveis complicações das colecistectomias videolaparoscópicas, foram 

consideradas para compor esta variável: hemorragias, arritmias, hipoxemia, 

alterações hemodinâmicas, alterações metabólicas e lesões inadvertidas. 

 

3.4.4 Variáveis clínicas pós-operatórias 

 

Tempo de permanência na SRPA: para estimar esta variável foram considerados os 

registros dos horários de admissão do paciente nessa unidade e sua transferência à 

unidade de destino (enfermaria).  

 

Destino do paciente: a unidade de internação para a qual o paciente foi transferido 

para receber a sequência dos cuidados pós-operatórios, foi considerada, como: 

enfermaria e UTI. 

 

Terapia medicamentosa: os fármacos prescritos e administrados durante todo o 

período pós-operatório (SRPA e unidade de destino), foram considerados. 

 

Parâmetros vitais: com base nos valores registrados em prontuário, foram 

considerados para este estudo os menores e maiores valores de cada parâmetro vital. 

(PA, FC, FR, TºC, SatO2 e dor). Por meio desses valores, foi possível constatar se o 

paciente apresentou alguma anormalidade nesses parâmetros vitais. Para tal, foram 

considerados os seguintes valores de referência: PAS 90 – 139 mmHg; PAD 60 – 85 

mmHg; FC 60 – 100 bpm; FR 14 – 20 ipm; T 35,1 – 37,8ºC; SatO2 95 – 100%; e 

ausência de dor.19,46 Vale ressaltar que a variável SatO2 só pode ser obtida baseada 

nos registros da SRPA, e a variável dor, só estava presente, nos registros da unidade 

de destino. 
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Complicações e desconfortos: o registro desta variável foi feito em dois momentos 

distintos, na SRPA e na unidade de destino. Foram consideradas como complicações: 

hipertensão, hipóxia, sonolência, bradicardia e infecção de ferida operatória. Já como 

desconfortos, podem ser citados: dor, náuseas e vômitos, retenção urinária, dispneia 

e distensão abdominal. 

 

Tempo de internação: em decorrência do curto período de internação da maioria dos 

pacientes do estudo, esta variável foi contabilizada em horas, considerando o registro 

em prontuário do horário de admissão e de saída do paciente. 

 

Desfecho: estão entre os possíveis desfechos: alta, óbito ou transferência. 

 

Retorno ambulatorial: todos os pacientes do estudo compareceram ao retorno 

ambulatorial em 7 dias após o procedimento. Nesta variável, foi avaliada com base 

nos registros em prontuário, a ocorrência de alguma complicação ou desconforto. 

 

3.5 Coleta de dados 

 

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

O investigador coletou os dados pelo preenchimento de um instrumento 

semiestruturado, contendo duas partes (APÊNDICE A). A primeira parte, teve a 

finalidade de caracterizar sociodemograficamente a população do estudo (gênero, 

escolaridade, situação conjugal, ocupação, naturalidade e procedência). A segunda 

parte, continha variáveis específicas a respeito do tema abordado, sendo elas: risco 

cirúrgico, comorbidades, antecedentes cirúrgicos, medicações em uso crônico, 

medicações suspensas no pós-operatório, medicações no transoperatório, tempo 

cirúrgico, tempo de permanência na SRPA, unidade de destino, complicações e 

desconfortos ocorridos no pós-operatório, tempo de internação, desfecho e dados 

relevantes do retorno ambulatorial. 
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3.5.1 Operacionalização da coleta de dados 

 

Após a aprovação da pesquisa pelos Comitês de Ética em Pesquisa envolvidos 

(CAAE: 07606612.8.0000.5392), foram solicitados ao SAME (Serviço de Arquivo 

Médico), os prontuários dos pacientes submetidos à colecistectomia 

videolaparoscópica entre janeiro de 2009 e agosto de 2012. Após a leitura prévia para 

garantia do preenchimento dos critérios de inclusão, os prontuários foram 

selecionados para compor a amostra da pesquisa. Procedeu-se, então, a leitura 

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

 

3.6 Análise estatística 

 

Todas as informações coletadas foram armazenadas em banco de dados 

computadorizado, construído com uso do EXCEL 2009 e do software SPSS 15.0. 

Esse programa de computador também foi empregado para realizar as provas 

estatísticas, conforme orientação de especialista na área. 

Primeiramente, foram descritas as características sociodemográficas dos 

pacientes, presença de comorbidades, fármacos de uso crônico, características 

clínicas e uso de medicamentos no intraoperatório, com emprego de frequências 

absolutas e relativas e calculadas a idade e o tempo médio cirúrgico com seus 

respectivos desvio-padrões.  

As incidências de cada complicação e desconforto e o geral destas, 

apresentadas na SRPA e na enfermaria médico-cirúrgica (EMC), foram calculadas 

com os respectivos intervalos, com 95% de confiança e descritos os tempos na SRPA 

e de internação com uso de medidas resumo (média, desvio-padrão, mediana, mínimo 

e máximo). 

Para as complicações e desconfortos presentes na SRPA e na EMC e para o 

total de destas, foi calculado também o teste McNemar47 para verificar em qual dos 

momentos houve mais esses eventos, além de ter sido calculado o coeficiente 

Kappa47 para saber se foi o mesmo paciente que apresentou esses eventos em ambos 

os momentos, na SRPA e na EMC. 

Ainda em relação às complicações e desconfortos evidenciados na SRPA e na 

EMC, estas foram descritas, conforme cada característica pessoal, clínica e uso de 
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medicações no intraoperatório, bem como verificada a existência de associação entre 

a presença desses eventos em cada um desses momentos pós-operatórios, e cada 

variável de interesse, com o uso de testes Qui-quadrado ou testes exatos de Fisher47, 

sendo este último utilizado quando a amostra foi insuficiente para aplicação do teste 

Qui-quadrado. Para quantificar a relação, foram estimados os Odds Ratio (OR) com 

os respectivos intervalos com 95% de confiança. A idade e o tempo de cirurgia foram 

descritos, conforme a presença de comorbidade em cada momento e comparados 

com uso de testes t-Student.47 

 As medidas que apresentaram significância estatística no teste isolado para 

presença de complicações e desconfortos em cada um dos momentos pós-

operatórios (SRPA e EMC), foram testadas em modelos de regressões logísticas 

múltipla48, para verificar quais características pessoais, clínicas e do procedimento 

cirúrgico em si podem influenciar conjuntamente para a ocorrência desses eventos. 

Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 

 

3.7 Procedimentos Éticos 
 
 

A coleta de dados foi feita após a aprovação do projeto pela Comissão de 

Ensino e Pesquisa da instituição onde foi desenvolvido o estudo (Anexo I) e  pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo (Anexo II) e da 

Universidade Federal de São Paulo (Anexo III). 
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4 RESULTADOS 

 

 Inicialmente, foram selecionados 513 prontuários de pacientes submetidos à 

CVL, porém em decorrência dos critérios de exclusão, em especial, a necessidade de 

conversão para a técnica de cirurgia convencional (laparotomia). Sendo assim, foram 

excluídos 18 prontuários, restando 495 para análise.  

 Os resultados do presente estudo foram apresentados em quatro partes: 

sendo a primeira, na forma de tabelas descritivas, caracterizando a amostra de 

pacientes submetidos à colecistectomia videolaparoscópica. As tabelas demonstram 

os dados relativos aos aspectos biossociais como gênero, idade, situação conjugal, 

naturalidade, procedência, grau de escolaridade e ocupação. 

 Na segunda parte, estão presentes as variáveis clínicas pré-operatórias da 

amostra estudada, incluindo o índice de massa corpórea (IMC), comorbidades, 

antecedentes cirúrgicos, medicações em uso crônico, medicações suspensas no pré-

operatório e risco anestésico. Foram descritos também os dados sobre o uso de 

antibiótico profilático e dados do intraoperatório, como tempo cirúrgico, fármacos 

utilizados, desconfortos apresentados e destino do paciente. 

 A terceira parte, é composta pela descrição das variáveis referentes ao 

período pós-operatório, incluindo tempo de permanência na sala de recuperação pós-

anestésica (SRPA), fármacos prescritos, parâmetros vitais, complicações e 

desconfortos ocorridos na SRPA e na unidade de destino, tempo de internação e 

desfecho. 

A quarta parte, consiste na análise das complicações e desconfortos ocorridos 

na SRPA e na enfermaria médico-cirúrgica e suas relações entre si, bem como as 

relações com as variáveis pré-operatórias e do período intraoperatório.  Esta parte 

também foi composta por testes de regressão logística múltipla das variáveis que 

apresentaram significância estatística no teste isolado para presença de tais eventos 

em cada um dos momentos pós-operatórios (SRPA e EMC). 
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Parte 1 – Descritivo das variáveis biossociais 

 

 Os dados das tabelas apresentadas nessa parte seguem as numerações de 

1 a 3. As Tabelas 1 e 2 apresentam os dados biossociais, incluindo aspectos 

referentes ao gênero, idade, situação conjugal, naturalidade e procedência. Os dados 

referentes à escolaridade e ocupação estão presentes na Tabela 3. 

 

Tabela 1 – Caracterização da população do estudo, conforme o gênero, situação 

conjugal e naturalidade. São Paulo - 2012. 

Variável Frequência % 

Gênero   

M 52 10,5 

F 443 89,5 

Idade   

Média (DP), anos               48,0 (15,3) 

Situação conjugal   

Solteiro 122 24,7 

Casado 215 43,4 

Companheiro 59 11,9 

Divorciado 41 8,3 

Viúvo 58 11,7 

Naturalidade   

Brasileira 494 99,8 

Portuguesa 1 0,2 

 

 De acordo com os dados da Tabela 1, houve predomínio do gênero feminino 

(89,5%).  Quanto à nacionalidade, quase a totalidade era brasileira (99,8%), 

procedente sobretudo de Diadema (46,5%) e São Bernardo do Campo (31,1%). No 

que se refere ao estado civil, a maioria constituía-se de pessoas casadas (43,4%).  
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Tabela 2 – Caracterização da população do estudo, conforme a idade e o gênero. São 

Paulo - 2012. 

              Gênero 

Idade 

M  

Frequência 

F  

frequência 

Total (%) 

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 – 80 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 ± 15,3 anos). Aproximadamente, 23% dos pacientes 

apresentavam idade superior a 60 anos.  

 

Tabela 3 – Caracterização da população do estudo, conforme a escolaridade e a 

ocupação. São Paulo - 2012.       (continua) 

Variável Frequência % 

Escolaridade   

Não letrado 20 4,0 

1⁰ GI 262 53,0 

1⁰ GC 47 9,5 

2⁰ GI 34 6,9 

2⁰ GC 117 23,6 

SI 7 1,4 

SC 7 1,4 

Não consta 1 0,2 
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  (continuação) 

Variável Frequência % 

Ocupação   

Autônomo 18 3,7 

Aposentado 78 15,8 

Do lar 179 36,2 

Funções técnicas 91 18,3 

Funções superiores 11 2,2 

Não trabalha 60 12,1 

Serviços domésticos 47 9,5 

Serviços gerais 11 2,2 

Total 495 100 

  (conclusão) 

 

 Os dados da Tabela 3 evidenciam que mais da metade da amostra 

apresentava baixa escolaridade (57%), e destes, 53% haviam iniciado, porém não 

concluído o ensino fundamental (1º Grau). No tocante à ocupação, observa-se que a 

maior parte dos pacientes era do lar (36,2%) e profissionais que exerciam funções 

técnicas (18,3%). 
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Parte 2 – Descritivo das variáveis clínicas pré-operatórias e dados do 

período transoperatório. 

 

 Os dados das tabelas apresentadas a seguir seguem as numerações de 4 a 

11 e dizem respeito às variáveis clínicas pré-operatórias da amostra estudada e dados 

do período transoperatório.  

 

Tabela 4 –Distribuição da população do estudo, conforme as comorbidades. São 

Paulo - 2012. 

Variável Frequência % 

Comorbidades   

Obesidade 203 41,0 

HAS 201 40,6 

DM 62 12,5 

Tabagismo 45 9,1 

Hipotireoidismo 26 5,3 

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/m2. Dos pacientes 

obesos, 93,1% eram mulheres e 6,9%, homens. Embora a população como um todo, 

tenha apresentado um IMC médio de 28,9 Kg/m2 (DP = 4,9 kg/m2), quando esta 

variável foi estratificada, conforme o gênero, identificou-se um IMC médio de 33,34 

Kg/m2 (DP = 5,03 kg/m2) na população feminina e de 27,36 Kg/m2 (DP = 3,73 kg/m2) 

na população masculina. É possível perceber uma predominância de obesidade nas 

mulheres. Em relação às outras comorbidades que não foram expressas na tabela, 

em razão de sua baixa incidência, podem citadas: depressão (1,82), etilismo (1,21%), 
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arritmias (1,01%), epilepsia (1,01%), HIV (0,81%) e HCV (0,81%). É válido ressaltar 

que um mesmo paciente apresentou mais de uma comorbidade. 

 

Tabela 5 – Uso de fármacos habituais pela população do estudo. São Paulo - 2012. 

Fármacos de uso crônico 

(n= 240) 

Frequência % 

Anti-hipertensivo 154 31,5 

Diurético 99 20,2 

Betabloqueador 49 10,0 

Hipoglicemiante 45 9,2 

Neurológicas 32 6,5 

Hormônios tireoidianos 28 5,7 

Antidislipidêmico 19 3,9 

Antiagregante 15 3,1 

Protetor gástrico 8 1,6 

Antiarrítmico 2 0,4 

Outros fármacos 15 3,1 

Não souberam informar 6 2,5 

Total 240 49,1 

  

 Com relação ao dados da Tabela 5, do total da população do estudo, 

praticamente a metade (49,1%) fazia uso crônico de algum tipo de medicação. 

Observa-se que dos 62 pacientes diabéticos, 72,6% faziam uso de hipoglicemiante. 

Quatro pacientes hipertensos e dois pacientes hipertensos e diabéticos não souberam 

informar quais medicações faziam uso. 

  

Tabela 6 – Incidência dos antecedentes cirúrgicos na população do estudo. São Paulo 

- 2012.           (continua) 

Antecedente cirúrgico 

(n=236) 

Frequência % 

Obstétricas 132 26,6 
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  (continuação) 

Antecedente cirúrgico 

(n=236) 

Frequência % 

Ginecológica 25 5,05 

Abdominal 12 2,42 

Urológica 8 1,62 

Ortopédica 6 1,21 

Vascular 6 1,21 

Dermatológica 5 1,01 

Otorrino e cabeça e pescoço 4 0,81 

Oftalmológica 1 0,20 

  (conclusão) 

  

 Em relação aos antecedentes cirúrgicos, 47,7% dos pacientes foram 

submetidos a procedimento cirúrgico anterior. Da população feminina, 29,8 % foram 

submetidas à cesárea. Os demais antecedentes cirúrgicos foram descritos acima na 

Tabela 6.  

 

Tabela 7 – Distribuição da população, conforme o risco anestésico. São Paulo - 2012. 

ASA Frequência % 

I 214 43,2 

II 276 55,8 

III 5 1,0 

 

 Nos dados da Tabela 7, observa-se que a maioria dos pacientes foi 

classificada como ASA II (55,8%). Apenas 1% foi classificado como ASA III, e os 

demais como ASA I.  

 No que se refere a antibioticoterapia profilática, a cefazolina foi a droga de 

escolha em toda a população do estudo. O tempo médio de administração antes do 

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

da amostra, não foi administrada medicação pré-anestésica.  

 

Tabela 8 – Distribuição da população do estudo, conforme o grupo de anestésicos 

utilizados no intraoperatório. São Paulo - 2012. 

Grupo anestésico Frequência % 

Inalatória, Propofol, fentanil e atracúrio 140 28,3 

Inalatória, Propofol, fentanil, atracúrio, atropina e prostigmine 104 21,0 

Propofol, fentanil e atracúrio 71 14,3 

Propofol, fentanil, atracúrio, atropina e prostigmine 45 9,1 

Inalatória, Propofol, fentanil e pancurônio 34 6,9 

Propofol, fentanil e pancurônio 23 4,7 

Inalatória, Lidocaína, propofol, fentanil, atracúrio, atropina e prostigmine 18 3,6 

Inalatória, Propofol, fentanil, pancurônio, atropina e prostigmine 18 3,6 

Propofol, fentanil, pancurônio, atropina e prostigmine 11 2,2 

Inalatória, Lidocaína, propofol, fentanil e atracúrio 8 1,6 

Lidocaína, propofol, fentanil, atracúrio, atropina e prostigmine 7 1,4 

Inalatória, Lidocaína, propofol, fentanil, pancurônio, atropina e prostigmine 5 1,0 

Lidocaína, propofol, fentanil e atracúrio 4 0,8 

Lidocaína, propofol, fentanil, pancurônio, atropina e prostigmine 4 0,8 

Inalatória, Lidocaína, propofol, fentanil e pancurônio 3 0,7 

  No que se refere ao grupo de anestésicos utilizados no intraoperatório, 

os dados da Tabela 8 indicam que aproximadamente, a metade dos pacientes (49,3%) 

fez uso de fármacos inalatórios, propofol, opioides (fentanil) e bloqueador 

neuromuscular (atracúrio ou pancurônio). 

 

Tabela 9 – Distribuição dos pacientes, conforme o grupo de analgésicos utilizados no 

intraoperatório. São Paulo - 2012. 

Analgésico Frequência % 

Dipirona 285 57,6 

Dipirona e cloridrato de tramadol 162 32,8 

Dipirona, cloridrato de tramadol e 

butilbrometo de escopolamina 

13 2,6 

Cloridrato de tramadol 11 2,2 

Dipirona e butilbrometo de 

escopolamina 

5 1,0 



 47        Resultados 

 Os dados da Tabela 9 revelam que a maioria dos pacientes (57,6%) fez uso 

apenas de dipirona, como analgésico no intraoperatório e 32,8% fizeram uso 

combinado de dipirona e cloridrato de tramadol. Do total da amostra, 3,8% não usaram 

analgesia no intraoperatório. Nestes, a dor esteve presente em 15,8% na SRPA, e em 

57,9% na enfermaria médico-cirúrgica (EMC). Do total de pacientes que utilizou 

apenas dipirona no intraoperatório, 33,7% apresentaram dor na SRPA e na EMC 

igualmente. Já naqueles que usaram algum tipo de analgesia combinada (36,7%), 

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

 

Tabela 10 – Distribuição dos pacientes, conforme o grupo de anti-inflamatórios 

utilizados no intraoperatório. São Paulo - 2012. 

Anti-inflamatório Frequência % 

Tenoxican 259 52,3 

Tenoxican e dexametasona 120 24,3 

Dexametasona 69 13,9 

 

 Dentre os anti-inflamatórios utilizados no intraoperatório, os dados da Tabela 

10 revelam que 52,3% fizeram uso apenas de tenoxican.  Do total da amostra, 9,5% 

não usaram anti-inflamatório no intraoperatório. 

 

Tabela 11 – Incidência de outros fármacos utilizados no intraoperatório. São Paulo - 

2012. 

Fármaco Frequência % 

Antiemético 313 62,2 

Protetor gástrico 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 intraoperatório e 

54,8% receberam protetores gástricos no mesmo período. Dos pacientes que 

receberam antieméticos, 19,2% apresentaram náuseas ou vômitos na EMC e apenas 

4,5%, tal desconforto na SRPA. 
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 Com relação às complicações intraoperatórias, 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 último, 

encaminhado à UTI ao término do procedimento cirúrgico. Com exceção deste 

paciente, todos os demais 494, foram encaminhados à SRPA e, posteriormente, à 

enfermaria médico-cirúrgica. 

 O tempo de duração do procedimento cirúrgico videolaparoscópico 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 variáveis referentes ao período pós-operatório. 

 

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

a 14 e dizem respeito às variáveis do período pós-operatório da amostra estudada. 

 

Tabela 12 - Incidência de complicações e desconfortos na sala de recuperação pós- 

anestésica (SRPA) e tempo de permanência nesta unidade. São Paulo - 2012. 

Variável Frequência % 
IC (95%) 

Inferior Superior 

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

Hipertensão  230 46,5 44,3 48,7 

Dor  42 8,5 7,8 9,2 

Náuseas ou vômitos  27 5,5 5,0 5,9 

Hipóxia  10 2,0 1,8 2,2 

Outras  23 4,6 4,3 5,0 

Tempo na RPA (minutos)     

média (DP) 107,6 (53,2)   

mediana (mín.; máx.) 95 (0; 470)   

 

 Os dados da Tabela 12 revelam que a maioria dos pacientes (54,5%) 

apresentou complicações ou desconfortos na SRPA. Nestes, a hipertensão foi mais 

frequente (46,5%). Outros desconfortos que se destacaram, foram dor, náuseas e 

vômitos, que estiveram presentes em 14% da população estudada. Dentre outras 

complicações apresentadas, porém com incidência baixa, estão sonolência, retenção 

urinária, hipotensão e alterações da frequência cardíaca.  

 O tempo de permanência na SRPA variou entre 30 e 470 minutos, com uma 

média de 107,6 min (DP = 53,2 min). 
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Tabela 13 - Incidência de complicações e desconfortos na enfermaria médico-

cirúrgica (EMC) e tempo de permanência hospitalar. São Paulo - 2012.  

Variável Frequência % 
IC (95%) 

Inferior Superior 

Complicação na EMC 256 51,7 49,5 53,9 

Dor 161 32,5 30,6 34,5 

Náuseas ou vômitos 95 19,2 17,8 20,6 

Sonolência 11 2,2 2,0 2,4 

Distensão Abdominal 5 1,0 0,9 1,1 

Hipoxemia 2 0,4 0,4 0,4 

Hipertermia 2 0,4 0,4 0,4 
Infecção de ferida 
operatória 2 0,4 0,4 0,4 

Sangramento 1 0,2 0,2 0,2 

Dispnéia 1 0,2 0,2 0,2 

Outras complicações pós 15 3,0 2,8 3,3 

Tempo de internação (horas)    

média (DP) 43,7 (14,6)   

mediana (mín.; máx.) 41 (20; 185)   

  

 Os dados da Tabela 13 evidenciam que a maioria dos pacientes (51,7%) 

apresentou complicações ou desconfortos na enfermaria médico-cirúrgica. Nestes, a 

dor foi mais frequente (30,6%), seguida de náuseas e vômitos (17,8%).  Nos 

prontuários em que a avaliação desta variável estava presente, a média de pontuação 

no escore de dor foi de 4,63. Todos os pacientes receberam alta hospitalar, sendo a 

taxa de óbito de 0%. Do total dos pacientes, 87% permaneceram no hospital por 

menos de 48 horas. O tempo de permanência hospitalar oscilou entre 20 e 185 horas, 

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

 

Tabela 14 – Distribuição dos pacientes, conforme os fármacos utilizados no pós-

operatório na enfermaria médico-cirúrgica. São Paulo - 2012.                    (continua) 

Fármaco Frequência % 

Dipirona 484 97,8 

Antibiótico 472 95,3 

Protetor gástrico 450 90.9 

Antieméticos 415 83,8 
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  (continuação) 

Fármaco Frequência % 

Anti-inflamatório 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 

Butilbrometo de escopolamina 4 0,8 

Simeticona 4 0,8 

  (conclusão) 

 

 No que tange ao uso de fármacos no pós-operatório durante a permanência 

na enfermaria médico-cirúrgica, os dados da Tabela 14 mostram que os fármacos 

mais frequentes foram: dipirona (97,8%), antibiótico (95,3%), protetores gástricos 

(90,9%), antieméticos (83,8%) e o anti-inflamatório (80,2%).  Outras medicações como 

antiepilépticos, antidepressivos, anticonvulsivantes e antiarrítmicos foram utilizadas 

com uma incidência inexpressiva de 0,20%. 
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Parte 4 – Medidas de associação e de regressão logística multivariada 

 

 Nesta parte, estão descritas as complicações e desconfortos presentes na 

SRPA e na enfermaria médico-cirúrgica, além dos testes de associação e comparação 

com as variáveis pré-operatórias e de período intraoperatório.  

 As variáveis que apresentaram significância estatística no teste isolado, como 

idade, hipotireoidismo, classificação ASA, uso de cloridrato de tramadol e dipirona no 

intraoperatório e tempo cirúrgico foram utilizadas no ajuste do modelo de regressão 

logística múltipla e os resultados são apresentados a seguir nos dados das tabelas 16 

e 18.  

 

Tabela 15 - Descrição das complicações e desconfortos presentes na SRPA e na 

enfermaria médico-cirúrgica (EMC), resultado dos testes de associação entre os 

momentos e resultado do coeficiente de concordância. São Paulo - 2012. 

Variável 
SRPA EMC 

Kappa (IC95%) p McNemar 
Frequência % Frequência % 

Complicações e desconfortos    0,003 (-0,085; 0,091) 0,407 

Não 225 45,5 239 48,3   

Sim 270 54,5 256 51,7   

Dor     0,061 (-0,009; 0,131) <0,001 

Não 453 91,5 334 67,5   

Sim 42 8,5 161 32,5   

Náuseas ou vômitos    0,050 (-0,031; 0,132) <0,001 

Não 468 94,5 400 80,8   

Sim 27 5,5 95 19,2   

Total 495 100 495 100     

 

Conforme os dados da Tabela 15, pode-se observar que nenhuma das 

complicações ou desconfortos presentes em ambos os momentos avaliados (SRPA e 

EMC), ocorreu nos mesmos pacientes, já que os coeficientes de concordância são 

praticamente nulos (Kappa próximo de zero). Pode-se evidenciar também que tanto 

dor, como náuseas ou vômitos são estatisticamente mais incidentes na enfermaria 

médico-cirúrgica (p < 0,001), quando comparados com sua ocorrência na SRPA. 
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Tabela 16 - Descrição da presença de complicações e desconfortos na SRPA 

conforme cada característica de interesse e resultado dos testes de associação e 

comparação. São Paulo - 2012. 

 

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

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

respectivamente), bem como aqueles que fazem uso crônico de fármacos, anti-

hipertensivo ou betabloqueador (p < 0,05). Desse modo, a classificação ASA está 

estatisticamente associada à presença destes eventos na SRPA (p < 0,001). Já os 

pacientes que utilizaram cloridrato de tramadol no intraoperatório, apresentaram 

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

pacientes que mostraram esses eventos, são em média, estatisticamente, mais velhos 

  Complicações e desconfortos na SRPA           

Variável Não Sim OR IC (95%) Total P 

  N % N %   Inferior Superior     

HAS         <0,001 

Não 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 

Não 206 47,6 227 52,4 1,00   433  

Sim 19 30,6 43 69,4 2,05 1,16 3,64 62  

Fármacos de uso crônico         0,001 

Não 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 

Não 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 

Não 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# 

I 121 56,5 93 43,5 1,00   214  

II 103 37,3 173 62,7 2,19 1,52 3,15 276  

III 1 20,0 4 80,0 5,20 0,57 47,34 5  

Cloridrato de tramadol         0,007 

Não 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** 

média (DP) 44,7 (15,2) 50,8 (14,8)    
48,0 

(15,3)  

Resultado do teste qui-quadrado          
* Resultado do teste exato de 
Fisher          

# Resultado do teste da razão de verossimilhanças        

** Resultado do teste t-Student          
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que aqueles que não apresentaram (p < 0,001). Outras variáveis de interesse foram 

testadas, porém não demonstraram significância estatística, foram:  gênero (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 fármacos de uso crônico como hipoglicemiantes (p = 0,078), diuréticos 

(p = 0,097), antiagregante plaquetário (p = 0,946), hormônios tireoidianos (p = 0,476), 

antidislipidêmico (p = 0,741), protetor gástrico (p = 0,732*), antiarrítmicos (p = 0,209*) 

e fármacos que atuam no SNC (p = 0,900); outros fármacos utilizados no 

intraoperatório como dipirona (p = 0,536), butilbrometo de escopolamina (p = 0,693) e 

antiemético (p = 0,324); presença de complicações intraoperatórias (p = 0,218*) e 

tempo cirúrgico (p = 0,477*). 

 

Tabela 17 - Resultado da regressão logística multivariada para verificar quais 

variáveis conjuntamente influenciam a presença de complicações e desconfortos na 

SRPA. São Paulo - 2012. 

Variável OR 
IC (95%) 

P 
Inferior Superior 

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

ASA     

I 1,00    

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

III 2,85 0,29 28,14 0,370 
Cloridrato de 
tramadol     

Não 1,00    

Sim 0,57 0,39 0,83 0,003 

 

 Na análise da regressão logística múltipla, observou-se que somente a idade, 

a classificação ASA e o uso de cloridrato de tramadol no intraoperatório, apresentaram 

diferença estatística significativa em relação à presença de complicações 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 II, 

revelaram 59% mais chances de apresentar complicações e desconfortos, que 

pacientes  ASA I. Houve aumento também na chance desses eventos em pacientes 

ASA III, porém como o número de pacientes nessa categoria foi pequeno (5 apenas), 

não foi possível encontrar significância estatística nesse resultado (p = 0,370). O uso 
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de cloridrato de tramadol no intraoperatório acarretou uma redução de 43% na chance 

de manifestar tais eventos na SRPA. 

 Embora as variáveis HAS, DM, fármacos de uso crônico, anti-hipertensivo e 

betabloqueador tenham mostrado significância estatística no teste isolado, ao colocá-

las na regressão logística, não revelaram influência na presença de complicações ou 

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

 

Tabela 18 - Descrição da presença de complicações e desconfortos na enfermaria 

médico-cirúrgica (EMC), conforme cada característica de interesse e resultado dos 

testes de associação e comparação. São Paulo - 2012. 

  
Complicações e desconfortos 
na EMC           

Variável Não Sim OR IC (95%) Total P 

  N % N %   Inferior Superior     

Hipotireoidismo         0,009 

Não 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# 

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

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

III 5 100,0 0 0,0 &   5  

Dipirona         0,015 

Não 8 26,7 22 73,3 1,00   30  

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

Tempo cirúrgico (minutos)        0,005** 

média (DP) 76,5 (27,7) 84,2 (33,8)    
80,5 

(31,2)  

Tempo na RPA (minutos)        0,080a 

mediana (mín.; máx.) 90 (0; 470) 100 (35; 610)       
95 (0; 
610)   

Resultado do teste qui-
quadrado         

* Resultado do teste exato de Fisher        

# Resultado do teste da razão de verossimilhanças       

** Resultado do teste t-Student         

 

 Os dados da Tabela 18 evidenciaram que o tempo cirúrgico foi, em média 

estatisticamente, maior em pacientes que apresentaram complicações e desconfortos 

na enfermaria médico-cirúrgica (p = 0,005). Pacientes com hipotireoidismo e que 

usaram dipirona no intraoperatório, apresentaram, estatisticamente, menos 

complicações e desconfortos na unidade de destino (p = 0,009 e p = 0,015 

respectivamente). Já a classificação ASA, está estatisticamente associada à presença 

desses eventos na unidade em questão.  Outras variáveis de interesse foram 

testadas, porém não demonstraram significância estatística, como:  gênero (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); fármacos de uso crônico como anti-hipertensivos 

(p = 0,600), betabloqueadores (p = 0,640), hipoglicemiantes (p = 0,440), diuréticos (p 

= 0,757), antiagregante plaquetário (p = 0,926), hormônios tireoidianos (p = 0,161), 

antidislipidêmico (p = 0,966), protetor gástrico (p = 0,289*), antiarrítmicos (p = 0,500*) 

e fármacos que atuam no SNC (p = 0,631); outros fármacos utilizados no 

intraoperatório como cloridrato de tramadol (p = 0,436), butilbrometo de escopolamina 

(p = 0,740) e antiemético (p = 0,981); presença de complicações intraoperatórias (p > 

0,999*); idade (p = 0,931**) e tempo na SRPA (p = 0,080 - teste de Mann-Whitney). 

 

Tabela 19 - Resultado da regressão logística multivariada para verificar quais 

variáveis conjuntamente influenciam a presença de complicações e desconfortos na 

enfermaria médico-cirúrgica (EMC). São Paulo, 2012. 

Variável OR 
IC (95%) 

P 
Inferior Superior 

Dipirona     

Não 1,00    

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

Hipotireoidismo     

Não 1,00    

Sim 0,33 0,14 0,81 0,015 
Tempo cirúrgico 
(horas) 1,57 1,10 2,24 0,013 

 

De acordo com os dados da Tabela 19, os pacientes que usaram dipirona no 

intraoperatório, apresentaram 59% menos chances de complicações e desconfortos 

na unidade médico-cirúrgica 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 DISCUSSÃO 

 

Nos Estados Unidos da América, aproximadamente de 10% a 15% da 

população adulta apresentam doença calculosa da vesícula biliar.49 Estes dados 

coincidem com os verificados no Brasil, já que há uma prevalência geral de 9,3%, e 

este coeficiente aumenta para 27,5% em pessoas na faixa etária acima dos 70 

anos.50,51,52 Acredita-se que, aproximadamente, 1.000 casos de doença calculosa 

biliar sejam diagnosticados ao ano.49 

Desde  sua introdução no arsenal terapêutico médico, no final de 1980, a 

laparoscopia ganhou espaço rapidamente, em especial, no tratamento da doença 

litiásica da vesícula biliar, sendo hoje indicada, tanto no caso de cirurgias eletivas 

como nas de urgência.4 Com exceção de situações especiais, como em pacientes que 

possuem restrição à realização de pneumoperitônio (cardiopatas graves e pacientes 

com múltiplas cirurgias abdominais prévias), em alguns centros, a colecistectomia 

videolaparoscópica chega a ser realizada em até 98% dos casos.4,21 

A alta incidência da CVL ocorre em razão da baixa mortalidade, com 

percentuais inferiores a 0,1%4, constituindo a segunda cirurgia gastroenterológica 

mais realizada atualmente. Estes dados condizem com os encontrados no presente 

estudo, no qual a taxa de mortalidade foi 0%. Esta mesma taxa de óbito foi encontrada 

no estudo realizado por Yetkin et al.53 Dado semelhante foi verificado em um estudo 

realizado com 56.878 pacientes submetidos a esse procedimento, em nove províncias 

de Cuba, no qual a taxa de mortalidade encontrada foi de 0,10%.54 

Entretanto, é válido ressaltar que nesta pesquisa foram excluídos os pacientes 

classificados como ASA IV e os em que houve necessidade de conversão cirúrgica 

para a técnica de colecistectomia convencional no intraoperatório, pois é de 

conhecimento, que pacientes desses grupos possuem maior risco de morbidade e 

mortalidade. 

Normalmente, a doença calculosa biliar é assintomática, manifestando-se em 

quadros agudos ou de complicações da doença, tornando sua abordagem cirúrgica 

de urgência. Acredita-se que, após o primeiro episódio de colecistite aguda, aumente 

em 30% o risco anual de complicações relacionadas aos cálculos biliares.55 Nestes 

casos, a taxa de mortalidade é de três a sete vezes maior, quando comparada com 

as abordagens eletivas.56 Portanto, para minimizar os riscos do procedimento, o ideal 
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é a indicação cirúrgica eletiva em pacientes assintomáticos, com adequado preparo 

pré-operatório.  

Mas, acredita-se que, na população idosa, a taxa de letalidade possa ser cinco 

vezes maior quando comparada à população jovem. Em um estudo realizado por 

Golden et al 57, no qual foram incluídos apenas pacientes com idade superior a 65 

anos, a taxa de óbito 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 58, cujo estudo com 395 pacientes acima de 65 anos, revelou uma 

taxa de mortalidade de 1,4%. Não se pode precisar se esse aumento é decorrente da 

laparoscopia ou do fato do paciente ser mais idoso, já que se espera que este grupo 

apresente mais comorbidades, com consequente maior risco anestésico-cirúrgico.  

Por meio da análise das características dos pacientes selecionados para este 

estudo, em relação ao gênero, verificou-se uma predominância significativa do gênero 

feminino (89,5%) com uma relação feminino:masculino de 8,5:1. Dado semelhante foi 

encontrado em um estudo retrospectivo realizado com 1.123 pacientes submetidos à 

colecistectomia na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, no qual a prevalência 

do gênero feminino foi de 82,8%.21  

Outros estudos sobre o assunto também evidenciaram maior ocorrência de 

colelitíase em mulheres abaixo de 60 anos.54,59,60,61 

  Entretanto, em uma análise de regressão logística multivariada com a 

participação de 30.145 pacientes, Russell et al. 62 demonstraram que, embora menos 

frequente até os 60 anos, o grupo do gênero masculino apresentou doença biliar mais 

grave. Em um estudo realizado na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, a 

mortalidade encontrada foi de 0,4%, e destes, 80% eram do gênero masculino.21 

Acredita-se que esse fato poderia ser explicado pela demora da população masculina 

procurar atendimento médico.63 

 Embora neste e em outros estudos, a alta incidência de doença litiásica na 

população feminina tenha sido demonstrada, observa-se que, após os 65 anos, a 

predominância essa doença possa ser maior no gênero masculino64, como foi 

observado no estudo realizado em Santo Antonio (Texas), com 395 pacientes com 

idade superior a 65 anos submetidos à colecistectomia videolaparoscópica. No 

respectivo estudo, a população foi dividida em três grupos etários: 65 a 69 anos, 70 a 

79 anos e acima de 80 anos, com prevalência do gênero masculino de 54%, 73% e 

63% respectivamente.58 
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 Já na presente pesquisa, estes dados diferem, visto que os pacientes com 

idade superior a 65 anos, 90,3% eram do gênero feminino. Talvez este fato possa ser 

explicado pela baixa amostragem de pacientes com idade superior a 65 anos (14%) 

na população do estudo.   

Quando se compara o surgimento de complicações ou desconfortos com o 

gênero na população do estudo, pode-se verificar que os homens (63,5%) 

apresentaram mais eventos na SRPA quando comparados com as mulheres (53,5%). 

Ao se analisar a natureza desses eventos, percebe-se que a hipertensão foi mais 

frequente nos homens, e a dor, náuseas e vômitos mais prevalente nas mulheres. 

Este dado já difere, quando se analisa a incidência de complicações e desconfortos 

na EMC, pois durante a permanência da população estudada na unidade de 

internação, esses eventos estiveram presentes em 52,3% das mulheres e em 46,1% 

dos homens. Estatisticamente, náuseas e vômitos foram discretamente mais 

prevalentes nas mulheres (37,5%) que nos homens (33,3%), e a dor, já foi mais 

incidente na população masculina (71,4%) quando comparada com a população 

feminina (62,9%).  

Um estudo realizado com o intuito de analisar comparativamente a ocorrência 

de complicações pós-operatórias de colecistectomias em relação ao gênero, revelou 

o masculino como provável fator de risco para complicações nesse tipo de 

procedimento, demonstrando maior prevalência desses eventos nessa população, 

quando comparados com a feminina.21 

Com relação à idade, observa-se uma média de idade de 48 anos no momento 

da realização do procedimento cirúrgico. Esses dados são semelhantes aos da 

população geral, já que sua incidência é relacionada à progressão da idade, com 

prevalência global de 9,3%, passando para 21,4% nos idosos de 60 a 69 anos. Na 

faixa etária acima dos 70 anos, 27,5% dos indivíduos são acometidos, e as chances 

de complicações pós-operatórias nesse grupo é maior do que em indivíduos com 

idade inferior. 4,11,40 Em decorrência da diminuição das reservas funcionais e da 

presença de doenças associadas, acredita-se que os idosos possuam maior 

complexidade clínica.6 Na população estudada, aproximadamente 23,9% tinham 

idade superior a 60 anos. Destes, 66,9% apresentaram complicações e desconfortos 

na SRPA e 55% demonstraram tais eventos na enfermaria médico-cirúrgica.  

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

mostraram alguma complicação ou desconforto na SRPA, o que gera uma diferença 
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percentual de, aproximadamente, 16,2% em relação ao grupo de pacientes com idade 

superior a 60 anos. Este estudo revelou que a idade influenciou estatisticamente na 

presença de complicações 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 presença de doenças adjacentes nesse grupo etário, 

pois a complicação apresentada por 91% desses pacientes foi hipertensão. Já na 

enfermaria médico-cirúrgica, a influência da idade não foi detectada, visto que não 

houve diferença estatística no número de pacientes acima de 60 anos que 

demonstraram algum desconforto ou complicação (55%), quando comparados com 

os pacientes com faixa etária inferior (51%). 

No contexto de caracterização da população do estudo, destacam-se também 

as condições socioeconômicas, tais como o nível de escolaridade e sua ocupação. 

No presente estudo, observou-se que o grau de escolaridade foi relativamente baixo. 

Em relação à ocupação, a falta de qualificação apresentou-se como fator 

predominante, representada pelos aposentados, “do lar” e desempregados. 

 As condições descritas refletem a situação da população brasileira atual, com 

predomínio de baixos níveis de escolaridade, pouca qualificação para o mercado de 

trabalho e índice de desemprego considerável. Esses achados eram esperados em 

função do local em que foi realizada a pesquisa: um hospital público cuja maior parte 

da população atendida era de baixo poder aquisitivo. As condições socioeconômicas 

não demonstraram influência no surgimento de complicações ou desconfortos no pós-

operatório. 

No que tange à presença de comorbidades na população do estudo, obesidade 

foi a de maior prevalência (41%), e o IMC médio encontrou-se na categoria de 

sobrepeso (IMC 25 – 29,99 kg/m2). Este resultado é compatível com a literatura, já 

que obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de 

colelitíase.22  

Conforme os dados da Pesquisa de Orçamentos familiares de 2008 e 2009 do 

IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), 49% dos brasileiros adultos 

apresentam sobrepeso e 14,8% são obesos.65  

A doença calculosa da vesícula biliar é 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 afecção, quando comparadas a mulheres não 
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obesas. Acredita-se que um terço das mulheres obesas em torno dos 60 anos deva 

apresentar esta doença.66  

Outro aspecto que merece destaque é que pacientes obesos podem 

desenvolver mais complicações pós-operatórias, quando comparados a pacientes 

não obesos, sendo a infecção de ferida operatória, a mais frequente delas.67  

Pode-se citar como outras complicações pós-operatórias, relacionadas à 

obesidade: hipoxemia por hipoventilação, restrição pulmonar, atelectasia, apneia 

central e obstrutiva do sono, hipercapnia, maior risco para aspiração do conteúdo 

gástrico e de eventos tromboembólicos, maior sensibilidade à opioides e sedativos, 

descompensação da insuficiência cardíaca subdiagnosticada e precipitação de 

isquemia miocárdica.68 

Embora a obesidade seja considerada, como um dos fatores potenciais para o 

desenvolvimento de complicações e desconfortos na fase pós-operatória; no presente 

estudo, esta variável não demonstrou relação com os desconfortos e complicações 

apresentadas pelos pacientes na SRPA e na enfermaria médico-cirúrgica. Houve 

semelhança no número de pacientes obesos e não obesos com complicações ou 

desconfortos nos dois momentos pós-operatórios, 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 conversão para colecistectomia convencional em relação aos 

pacientes não obesos.69 Em decorrência da exclusão neste estudo de pacientes 

submetidos à colecistectomia por via aberta, esta variável não pôde ser avaliada.  

O sobrepeso e a presença de obesidade abdominal estão associados com 

muitas anormalidades metabólicas deletérias, tais como: baixo HDLc, 

hipertrigliceridemia, aumento do LDLc, HAS, intolerância à glicose, resistência 

insulínica e DM, que influenciam negativamente o resultado perioperatório.67,70 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 complicações pós-operatórias, como a hipertensão arterial, o 

Diabetes mellitus, o tabagismo e o hipotireoidismo.  

No estudo em questão, após a obesidade, a hipertensão arterial seguida de 

Diabetes, foram as comorbidades de maior prevalência em 40,6% e 12,5% dos 

pacientes, respectivamente.  
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A hipertensão arterial sistêmica HAS é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por elevados e sustentados níveis pressóricos de pressão arterial (PA), 

sendo associada com frequência a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-

alvo (encéfalo, coração, rins e vasos sanguíneos) e consequente aumento do risco de 

eventos cardiovasculares fatais e não fatais.19  

Dados estatísticos revelam uma prevalência de HAS acima de 30% em cidades 

brasileiras nos últimos 20 anos.71,72 

Conforme uma revisão sistemática, considerando 44 estudos realizados entre 

2003 e 2008, em 35 países, foi identificada uma prevalência de HAS, de 37,8% em 

homens e 32,1% em mulheres.73 

No presente estudo, a hipertensão esteve descrita em 40,6% dos prontuários. 

Destes, 90% eram do gênero feminino, e 71,2% destas mulheres tinham idade igual 

ou superior a 50 anos. Este dado está condizente com as VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão 19, que ressaltam que há uma inversão na prevalência de HAS entre 

homens e mulheres a partir da 5º década de vida, sendo neste caso, mais prevalente 

no gênero feminino. 

A obesidade esteve associada à hipertensão em 45,7% dos pacientes. Dado 

este esperado, já que é um importante fator de risco para o desenvolvimento de tal 

doença. Acredita-se que o excesso de peso esteja associado a uma maior prevalência 

de HAS.74 

Embora a HAS tenha uma prevalência considerável na população, sem uma 

disfunção cardíaca, ou seja, lesão de órgão-alvo, a presença de tal afecção não altera 

de forma significativa o risco cardiovascular cirúrgico.75 Durante a anestesia, ocorrem 

diferentes períodos de instabilidade hemodinâmica. Na fase inicial, na indução 

anestésica, em decorrência da estimulação simpática, há elevação na frequência 

cardíaca e na pressão arterial. Já no aprofundamento anestésico, na segunda fase, 

pela ação direta dos agentes anestésicos, ocorre um declínio dos valores pressóricos. 

Na última fase, na sala de recuperação anestésica, os 15 minutos após o despertar, 

são caracterizados por nova elevação na frequência cardíaca e na pressão 

arterial.75,76  

Neste estudo, 46,6% dos pacientes apresentaram picos hipertensivos na 

SRPA, e, destes, 53% eram hipertensos. 

A prevalência do Diabetes mellitus vem crescendo exponencialmente. Dados 

do Censo 1989, último oficial do País, apontam que no Brasil, essa prevalência é de 
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7,6% da população (faixa etária de 30 a 69 anos).77 Estima-se que hoje no país, haja 

5 milhões de diabéticos. Há projeções de que, em 2030, a população mundial de 

diabéticos atinja valores em torno de 300 milhões; que podem ser explicados pelo 

crescimento e envelhecimento populacional, à maior urbanização, à crescente 

prevalência de obesidade e sedentarismo, bem como à maior sobrevida de pacientes 

com DM. Infelizmente, os estudos de incidência são, geralmente, restritos aos 

portadores de DM tipo 1, pois suas manifestações iniciais são bem determinadas. Já 

o DM tipo 2 é difícil de ser determinado em grandes populações, pois envolve 

seguimento durante anos, com medições periódicas de glicemia.78 

Na população 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, o que é esperado, já que existe forte relação entre 

obesidade e o aparecimento de DM.67 

Embora nos testes de associação e comparação as variáveis HAS e DM 

tenham demonstrado relação com o aparecimento de complicações ou desconfortos 

na SRPA (p < 0,001 e p = 0,012 respectivamente), bem como o uso crônico de 

fármacos como anti-hipertensivo e betabloqueadores (<0,005), ao inseri-los no 

modelo de regressão logística, essa relação não foi confirmada. Portanto, neste 

estudo, a presença destas duas comorbidade não interferiu no desenvolvimento de 

complicações ou desconfortos no pós-operatório. 

Além das comorbidades já mencionadas, verificou-se que 9,1% dos pacientes 

eram tabagistas e que 5,3% tinham hipotireoidismo.  

Em relação ao tabagismo, estima-se que, aproximadamente, 3,7 milhões de 

pessoas no mundo, perdem suas vidas em decorrência desta prática. Graças às 

campanhas para controle do tabagismo na população brasileira, a prevalência de 

fumantes em indivíduos acima de 15 anos, em 2001 e 2003, foi estimada em 19%, 

contra 32% em 1999, conforme dados do IBGE. Entretanto, o número de adeptos ao 

tabaco, sobretudo adolescentes, é alto.79 

Estudos em animais têm concluído que a nicotina é indutora enzimática, 

acelerando o metabolismo de diversos fármacos. Fumantes que utilizam 

benzodiazepínicos e opioides parecem ser mais resistentes a seus efeitos que os não 

fumantes.80,81 Este dado condiz com o encontrado neste estudo, já que dos pacientes 

tabagistas que fizeram uso de benzodiazepínico como medicação pré-anestésica, 



 

 
65 65       Discussão 

11,7% apresentaram dor na SRPA e 41,2% na EMC, e dos pacientes não tabagistas, 

apenas 7,4% demonstraram dor na SRPA e 32% na EMC. 

No âmbito cirúrgico, o tabagismo tem assumido grande importância em relação 

à morbidade anestésica, uma vez que complicações respiratórias pós-operatórias são 

duas a seis vezes mais comuns nessa população do que nos não tabagistas. Acredita-

se que uma das complicações mais comuns nessa população seja a hipoxemia pós-

operatória, em decorrência do aumento na resistência das vias aéreas e maior 

capacidade de fechamento.82 Entretanto, este estudo não revelou associação do 

tabagismo com o aparecimento da hipoxemia no pós-operatório, nem tão pouco, com 

os demais desconfortos e complicações pós-operatórias apresentadas pela 

população geral desta pesquisa. Esse achado talvez possa ser justificado pelo número 

reduzido de pacientes tabagistas na população do estudo (9,1%) e pelo fato de todos 

os pacientes receberem oxigênio suplementar no pós-operatório imediato.  

O hipotireoidismo é dez vezes mais incidente em mulheres do que na 

população masculina. Estima-se uma prevalência desta afecção em cinco para cada 

1000 pacientes, sendo a prevalência do hipotireoidismo subclínico três vezes maior. 

No período perioperatório, as complicações são raras, sendo mais comumente 

associadas aos casos mais graves. Podem ser citadas como complicações potenciais 

do hipotireoidismo: hipotermia, depressão miocárdica, diminuição da frequência 

respiratória e da frequência cardíaca, alterações da pressão, hipoglicemia e distensão 

abdominal entre outras.39,68  

No presente estudo, o antecedente de hipotireoidismo não interferiu na 

ocorrência de intercorrências pós-operatórias na SRPA e na enfermaria médico-

cirúrgica. Muito pelo contrário, após a análise de regressão logística, observou-se que 

os pacientes com hipotireoidismo apresentaram 67% menos chances de demonstrar 

desconfortos e complicações pós-operatórias na unidade de destino (enfermaria 

médico-cirúrgica). Não foi verificado nenhum dado na literatura que pudesse justificar 

esse resultado.  

Em relação ao uso crônico de fármacos no pré-operatório, quase metade da 

população estudada (49,1%) fazia uso de fármacos cronicamente. Destes, os de 

maior prevalência foram os anti-hipertensivos (31,5%), seguidos dos diuréticos 

(20,2%) e dos betabloqueadores (10,0%). Este dado está dentro do esperado na 

população em questão, já que 40,6% dos pacientes referiam ser hipertensos e que os 

fármacos citados fazem parte do manejo e controle de tal afecção.  
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Quanto aos antecedentes cirúrgicos, as cirurgias obstétricas foram as de maior 

prevalência (26,6%). Dado este esperado, uma vez que a colelitíase é mais incidente 

em mulheres em idade fértil.21  

Estas duas últimas variáveis, uso crônico de fármacos e antecedentes 

cirúrgicos, não demonstraram relação com o aparecimento de complicações e 

desconfortos no período pós-operatório.  

A avaliação do risco anestésico é baseada na classificação da American 

Society of Anesthesiology (ASA), onde: ASA I, é o paciente hígido; ASA II, o paciente 

com doença sistêmica leve não havendo comprometimento de sua vida normal; ASA 

III, o paciente com doença sistêmica grave limitante, porém, não incapacitante; ASA 

IV, o paciente com doença sistêmica incapacitante, com ameaça constante à vida; 

ASA V, o paciente moribundo e ASA VI, o paciente com morte cerebral, potencial 

doador de órgãos.11,20,45 

Em relação a esta variável, a maior parte dos pacientes do estudo foram 

classificados, como ASA II (55,8%). Apenas 1% da amostra foi classificado como ASA 

III. Estes dados são semelhantes aos encontrados em um estudo realizado com 1.123 

pacientes submetidos à colecistectomia, no qual, 50% destes foram classificados, 

como ASA II e apenas 2,4%, como ASA III.21 Esta variável já difere um pouco, quando 

se analisa a população idosa submetida à CVL. Em um estudo realizado no Serviço 

de Cirurgia do Hospital Nacional Cayetano Heredia, em Lima no Peru, com 50 

pacientes com idade superior a 75 anos, submetidos a esse procedimento cirúrgico, 

80,77% foram classificados como ASA II, e 15,38% como ASA III.83 Estes dados 

confirmam mais uma vez que quanto maior a idade, maiores são as doenças 

associadas, resultando assim, em uma classificação de risco anestésico maior e 

teoricamente, em uma maior chance em apresentar complicações e desconfortos pós-

operatórios.  

Na presente pesquisa, foi observada relação entre a classificação ASA e o 

aparecimento de desconfortos e complicações pós-operatórias na SRPA. Após 

regressão logística multivariada, foi possível constatar que pacientes ASA II revelaram 

59% mais chances de apresentar complicações e desconfortos que pacientes ASA I. 

Acredita-se também que haja aumento na chance desses eventos em pacientes ASA 

III, porém como o número de pacientes nessa categoria foi pequeno, não foi possível 

evidenciar significância estatística neste estudo. Esses dados são esperados, já que 

quanto maior o ASA mais severo seja seu distúrbio sistêmico. Outros estudos que 
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avaliaram a associação de intercorrências pós-operatórias com o risco anestésico, 

encontraram dados semelhantes ao presente estudo.21,39,83 

 Uma das possíveis complicações pós-operatórias é a infecção do sítio 

cirúrgico (ISC), constituindo-se importante causa de morbidade e mortalidade em 

pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos. Dentre algumas medidas adotadas 

com a finalidade de prevenir tal complicação, como a degermação das mãos, a 

antissepsia da pele do paciente e as barreiras de precaução, está a profilaxia 

antimicrobiana cirúrgica (PAC). Esta medida consiste na administração de um agente 

antimicrobiano antes do início da cirurgia. Conforme o Center for Diseases Control 

and Prevention (CDC), a administração do agente antimicrobiano deve ser realizada 

em tempo hábil para atingir concentrações acima das Concentrações Inibitórias 

Mínimas (CIM) nos tecidos afetados no momento da incisão da pele, devendo, assim, 

ocorrer entre 30 e 60 minutos antes da incisão.84  No presente estudo, todos os 

pacientes da população do estudo foram submetidos à antibioticoprofilaxia com 

cefazolina, entretanto, o tempo médio de administração foi inferior ao preconizado 

(14,9 min). Destes, apenas três pacientes demonstraram sinais sugestivos de infecção 

de ferida operatória.  

 Neste estudo, o tempo médio de duração do procedimento cirúrgico 

videolaparoscópico na população 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 min17 e 105 min16, e estudos recentes que descrevem 

um tempo médio menor, de 44,2 min85 e 48 min83. Estes dados corroboram para o fato 

de que o tempo cirúrgico está intimamente relacionado à curva de aprendizado, na 

qual, quanto mais experiente o cirurgião menor o tempo operatório. A redução do 

tempo operatório é interessante para o paciente, pois diminui-se o trauma cirúrgico e 

o tempo de uso de drogas anestésicas. Em contrapartida, a demora na realização do 

procedimento pode ser um fator de risco para a ocorrência de complicações pós-

operatórias.85 Esta influência do tempo operatório na presença de complicações e 

desconfortos no pós-operatório foi encontrada na presente pesquisa, na qual os dados 

demonstraram que a cada hora a mais de cirurgia, há um aumento de 57% nas 

chances do desenvolvimento desses eventos na EMC. 

Quanto à frequência de complicações intraoperatórias, na presente pesquisa a 

ocorrência foi de 1,2%, sendo a hemorragia a mais prevalente (83%), porém, sem 
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grandes repercussões sistêmicas, já que estes pacientes foram encaminhados à 

SRPA, não necessitando de cuidados intensivos no pós-operatório. Esses dados são 

semelhantes aos encontrados em outros estudos.16,86 Em um estudo retrospectivo, 

com 426 pacientes submetidos à CVL, entre 1997 e 2005, em hospitais localizados 

em Hamedan, revelou como complicações operatórias: a coledocolitíase (1,64%), a 

injúria do ducto biliar (1,4%) e o sangramento da artéria cística (1,4%).86 

No presente estudo, as lesões das via biliares, que alguns autores citam como 

as complicações mais temidas pelos cirurgiões, não foram consideradas, já que sua 

ocorrência resultou em conversão da técnica videolaparoscópica para a técnica 

convencional o que atende ao critério de exclusão desta pesquisa.  

 Em relação ao uso de fármacos no intraoperatório, pode-se destacar que, 

dentre as drogas anestésicas mais utilizadas, estão: os fármacos inalatórios, propofol, 

opioides (fentanil) e bloqueador neuromuscular (atracúrio e pancurônio). O 

procedimento anestésico habitual utilizado nas colecistectomias videolaparoscópicas 

é a anestesia geral, sendo na maioria das vezes usados agentes venosos, associados 

a agentes inalatórios.87,88 Esse tipo de técnica anestésica apresenta algumas 

desvantagens, estando associada a um inadequado controle da dor pós-operatória, a 

alta incidência de náuseas e vômitos no pós-procedimento e a efeitos residuais dos 

anestésicos. Esses inconvenientes decorrem, tanto dos agentes anestésicos como do 

pneumoperitônio induzido nas colecistectomias videolaparoscópicas.87,88 O presente 

estudo não demonstrou a relação das drogas anestésicas, com a ocorrência de 

complicações e desconfortos no pós-operatório.  

 Em decorrência de alguns pacientes apresentarem problemas médicos 

relevantes, que aumentam o risco de ocorrência de complicações e desconfortos no 

pós-operatório quando associados à anestesia geral, estudos vêm sendo 

desenvolvidos com a finalidade de demonstrar a eficácia da técnica de anestesia 

regional, nesse tipo de procedimento cirúrgico.89,90 Um estudo comparativo, realizado 

no Hospital Rio Laranjeiras, no Rio de Janeiro, com 68 pacientes submetidos à 

colecistectomia videolaparoscópica, demonstrou que a raquianestesia é superior no 

controle da dor no pós-operatório, além se ser de menor custo, quando comparada 

com a anestesia geral. Embora uma das razões para o uso da anestesia geral nesse 

tipo de procedimento seja a necessidade de entubação traqueal para prevenir o risco 

de aspiração em decorrência do pneumoperitônio induzido, no estudo supracitado, 
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nenhum dos pacientes submetidos à raquianestesia necessitou da passagem de 

sonda nasogástrica. A prevalência de náuseas e vômitos também foi menor no grupo 

de pacientes que recebeu raquianestesia, quando comparado àqueles submetidos à 

anestesia geral.89 Entretanto, antes de se acreditar na superioridade da 

raquianestesia, é válido mencionar que o respectivo estudo foi realizado em apenas 

pacientes ASAI e ASAII, sem colecistite vigente, com insuflação do peritônio a uma 

pressão baixa (máxima de 8 mmHg) e injeção de 100mg de lidocaína a 1% na 

superfície diafragmática, após o segundo trocarte.89  

 Já em relação à analgesia, embora a maior parte dos pacientes tenha 

recebido apenas analgesia isolada (59,8%), a analgesia combinada demonstrou maior 

eficácia no que tange à prevenção da dor no pós-operatório. Entretanto, quando 

aplicados os testes de associação e comparação, os dados do estudo revelaram 

relação do uso isolado de cloridrato de tramadol (p<0,007) e dipirona (p<0,015) com 

a ocorrência de desconfortos no pós-operatório. Na análise de regressão logística, foi 

possível identificar que o uso de cloridrato de tramadol no intraoperatório acarretou 

uma redução de 43% nas chances de manifestar desconfortos ou complicações na 

SRPA, e quando aplicada a mesma análise, o uso da dipirona intraoperatória revelou 

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

  Foi possível constatar também que, independente do fármaco empregado, a 

incidência de dor foi consideravelmente maior na enfermaria médico-cirúrgica (32,5%) 

do que na SRPA (8,5%). Este dado pode ser explicado pelo uso de outros fármacos 

utilizados no intraoperatório que também possuem ação analgésica, como os 

anestésicos e os anti-inflamatórios, e estes últimos foram utilizados em 90,5% dos 

pacientes. 

 Para a profilaxia de náuseas e vômitos no pós-operatório, foram usados os 

antieméticos (62,2%) metoclopramida ou dimenidrinato e os protetores gástricos 

(54,8%) no intraoperatório. Mesmo com o uso desses fármacos no intraoperatório, a 

prevalência de náuseas e vômitos na SRPA foi de 5,5% e na EMC de 19,2%.  

Conforme uma revisão de 66 estudos randomizados (6.266 pacientes)91, a 

metoclopramida não previne náuseas no pós-operatório. Já o dimenidrinato pode ser 

considerado efetivo na profilaxia de náusea e vômito no pós-operatório (NVPO).92  

Conforme outro estudo de revisão sistemática93, com 12 ensaios clínicos 

controlados e randomizados (totalizando 947 pacientes), a administração de 



 

 
70 70       Discussão 

dexametasona no período pré-operatório na prevenção de náuseas e vômitos no pós-

operatório é eficaz. No presente estudo, embora haja registro da utilização de 

dexametasona no intraoperatório, em 38,2% dos prontuários analisados, essa relação 

não foi identificada. 

Conforme a literatura, existem alguns fatores que contribuem para a incidência 

de tais desconfortos, como a obesidade, por exemplo. A incidência elevada nessa 

população é atribuída à maior disposição dos agentes anestésicos em tecido adiposo, 

ao retardo no esvaziamento gástrico e às dificuldades ventilatórias. Outros fatores 

como Diabetes mellitus, dor, uso de anestésicos, o pneumoperitônio induzido e a 

duração cirúrgica também podem estar relacionados ao surgimento de náuseas e 

vômitos.89,94 

 Acredita-se que náuseas e vômitos no pós-operatório estejam presentes em 

30% dos pacientes.95 NVPO pode ser definido, como o desenvolvimento de episódios 

de náuseas e vômitos posteriores a qualquer procedimento cirúrgico e anterior à alta 

hospitalar. A presença de NVPO pode desencadear danos ao paciente, como 

distúrbios hidroeletrolíticos, broncoaspiração, sangramentos e ruptura esofágica, além 

de elevação de custos, já que prolonga a permanência hospitalar.96 Uma pesquisa de 

revisão bibliográfica 96 que objetivou revisar estudos de relevância a respeito da 

ocorrência de NVPO em adultos, identificou os seguintes fatores de risco para o 

desenvolvimento de tais eventos: gênero feminino, pior avaliação do escore ASA, 

enxaqueca, ansiedade pré-operatória, tempo cirúrgico (cada 30 minutos no tempo 

cirúrgico aumenta em 60% a ocorrência de NVPO), cirurgias laparoscópicas, 

anestesia geral e o uso de fármacos como óxido nitroso, neostigmina, opioides e 

cloridrato de tramadol. No presente estudo, alguns dados foram semelhantes, já que 

se encontrou uma relação da classificação ASA e do tempo cirúrgico com o 

aparecimento de tais desconfortos na SRPA e na EMC, conforme já citado 

anteriormente.  

Em relação à ocorrência de complicações e desconfortos na SRPA, pode-se 

evidenciar uma alta prevalência (54,5%) desses eventos. Dentre eles, a hipertensão 

(46,5%) foi a mais prevalente, seguida de dor (8,5%), náuseas e vômitos (5,5%). Estes 

dados diferem um pouco do encontrado em um estudo97 de revisão bibliográfica, no 

qual foi realizado uma busca referente ao período de 1998 – 2008, cujo objetivo foi 

levantar as principais complicações que acometem o paciente na SRPA. Neste 
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estudo, a complicação de maior prevalência foi a hipotermia (29,6%), seguida de 

náuseas, dor e vômitos que juntos totalizaram 23,5%. 

A sala de recuperação pós-anestésica é um local destinado à permanência de 

pacientes submetidos a algum procedimento anestésico-cirúrgico, até que este 

recupere seu nível de consciência e mantenha estabilidade hemodinâmica.97 Neste 

local, o paciente fica sob vigilância rigorosa da equipe de enfermagem e 

acompanhamento do anestesiologista. Cabe ao enfermeiro, recepcionar o paciente 

nessa unidade, avaliar seu padrão respiratório e hemodinâmico, as condições da 

ferida operatória e do curativo, a permeabilidade das vias de acesso e drenagem, bem 

como avaliar o nível de dor e a ocorrência de desconfortos como náuseas e vômitos.97  

Ainda em relação aos desconfortos apresentados na SRPA, outro estudo 

realizado em um hospital privado e de atendimento filantrópico, de grande porte, 

situado na cidade de São Paulo, evidenciou que, dos 222 pacientes investigados, 54% 

apresentaram dor, seguida da hipotermia (43%), náuseas e vômitos (18%) e 

hipoxemia (17%).20 

Portanto, considerando a alta prevalência de complicações e desconfortos no 

pós-operatório na SRPA, é fundamental que o enfermeiro esteja apto a avaliar e 

identificar condições precoces que possam indicar a ocorrência desses eventos e 

comprometer o sucesso terapêutico no pós-operatório e o conforto do paciente.  

No que tange às complicações e desconfortos verificados nos registros dos 

pacientes durante sua permanência na enfermaria médico-cirúrgica, podem ser 

destacados a dor como a de maior prevalência (32,5%), seguida por náuseas e 

vômitos (19,2%). A alta prevalência desses eventos em relação aos dados 

encontrados na SRPA, pode ser explicada pelo fato de que, nesse momento pós-

operatório, os efeitos analgésicos e antieméticos vinculados à terapia farmacológica 

utilizada no intraoperatório já foram metabolizados. Vale ressaltar que a terapêutica 

analgésica e antiemética durante a permanência na EMC esteve presente em 97,8% 

e 83,8%, respectivamente, nas prescrições médicas avaliadas. Os dados encontrados 

diferem de um estudo com 60 pacientes submetidos à colecistectomia 

videolaparoscópica em regime ambulatorial e à inexistência de colecistite aguda, no 

qual 8% apresentaram náuseas e vômitos no pós-operatório e apenas 3% 

manifestaram dor abdominal intensa, como desconforto pós-procedimento.17 

Em ambos os momentos pós-operatórios (SRPA e EMC), dor, náuseas e 

vômitos foram de prevalência expressiva. Autores88,95,96,98 consideram que a 
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prevenção da dor pós-operatória, bem como a ocorrência de náuseas e vômitos, são 

essenciais para melhorar o resultado anestésico-cirúrgico, bem como diminuir o 

sofrimento e o trauma associados à permanência hospitalar. Esta informação nos 

remete ao fato de que não só na SRPA, mas, durante a permanência do paciente na 

EMC, o enfermeiro exerce papel fundamental para identificação desses eventos, bem 

como providenciar seu rápido tratamento junto ao médico, além de identificar variáveis 

pré-operatórias e intraoperatórias que podem corroborar para seu desenvolvimento 

no pós-operatório, ocasionando prejuízos ao processo de convalescença do paciente. 

As relações da ocorrência de complicações e desconfortos com variáveis pré-

operatórias e do período intraoperatório já foram descritas anteriormente. 

A taxa de permanência 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 videolaparoscópica, a média de permanência hospitalar foi de 2,77 

dias em pacientes com idade inferior a 65 anos e de 3,99 dias em pacientes com faixa 

etária superior à mencionada anteriormente. No presente estudo, em pacientes com 

idade superior a 65 anos, a média de permanência hospitalar foi de 2,11 dias (50,82 

horas).39 Na bibliografia, é possível encontrar tanto um período de permanência 

hospitalar maior, como 2,16 dias99, 2,9 dias100, 3,0 dias101 e 4,3 dias83, como períodos 

menores, como 7,2 horas 102, 10 horas17 e 25,3 horas85.  

 É importante ressaltar que a população do estudo, como rotina, internava no 

dia anterior para realização do procedimento e que o momento da alta era considerado 

quando este deixava o hospital acompanhado por familiares.  

 Com o objetivo de reduzir custos e perante os bons resultados do 

procedimento laparoscópico, muitos estudos vêm sendo realizados, visando à 

possibilidade desse procedimento ser realizado sob regime ambulatorial.9 Existem 

estudos na literatura9,102 realizados sob este regime ambulatorial, na tentativa de 

provar sua eficácia e com baixos índices de complicações. Um estudo realizado na 

Unidade de Especialidades Médicas Tijuana da Secretaria de Saúde, com 597 

pacientes submetidos à CVL entre os meses de agosto de 2007 e abril de 2009, 

revelou um tempo médio de permanência hospitalar de 7,18 horas, com um índice de 

complicações de 2,68% e alta ambulatorial em 92,62% dos casos.102 
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 Acredita-se que, com a realização de CVL em regime ambulatorial, haja uma 

redução de 20% nos custos hospitalares.103,104 Mas, é importante ressaltar que nem 

todos os pacientes são candidatos a esse regime. É necessário cautela na eleição 

desses pacientes, já que aqueles com condições pré-operatórias para potenciais 

complicações e retardo na alta devem ser excluídos. 105,106  

 Acredita-se que, antigamente, os maiores obstáculos para a alta precoce 

fossem a demora na recuperação do nível de consciência e o efeito emético causado 

pelas drogas anestésicas.106 Entretanto, com o surgimento de novos fármacos 

anestésicos, que possibilitam o restabelecimento do nível de consciência em três 

horas e o uso concomitante de potentes antieméticos, analgésicos e anti-inflamatórios 

administrados ainda no intraoperatório, esta realidade foi transposta. 92,107,108 Com a 

implementação desta terapia farmacológica eficaz, houve diminuição na ocorrência 

de sonolência prolongada, vômitos e dor intensa no pós-operatório. 105,107,109  

 Mas, independente da CVL ser realizada sob regime ambulatorial ou de 

internação, protocolos de inclusão devem ser estabelecidos, com o intuito de 

minimizar os danos ao paciente, sendo o enfermeiro, um profissional essencial na 

identificação de possíveis condições inerentes ao paciente que possam comprometer 

seu sucesso terapêutico. 
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6 CONCLUSÕES 
 

 

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que: 

 As variáveis pré-operatórias, como idade e classificação ASA, apresentam 

relação estatisticamente positiva, respectivamente de p= 0,007 e p = 0,038, 

com a ocorrência de complicações e desconfortos no período pós-

operatório de colecistectomia videolaparoscópica. Já o hipotireoidismo 

como patologia preexistente, revelou relação estatisticamente negativa 

com tais eventos (p= 0,015). 

 As variáveis intraoperatórias como a utilização de dipirona e cloridrato de 

tramadol apresentaram relação estatisticamente negativa, 

respectivamente, de p= 0,036 e p = 0,003, com o aparecimento da dor no 

pós-operatório. O tempo cirúrgico demonstrou relação estatisticamente 

positiva (p=0,013) com a ocorrência de complicações e desconfortos no 

período pós-operatório de colecistectomia videolaparoscópica. 

 A hipertensão (46,5%), seguida de dor (8,5%) e náuseas e vômitos (5,5%) 

foram as complicações e desconfortos mais frequentes na SRPA.  

 Na EMC, as complicações e desconfortos mais prevalentes foram dor 

(32,5%), seguida por náuseas e vômitos (19,2%). 
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 

Uma das limitações deste estudo foi a escassez de publicações disponíveis nos 

bancos de dados, sobre as complicações e desconfortos no pós-operatório de CVL, 

já que a maior parte das publicações disponíveis aborda as complicações 

relacionadas com o ato cirúrgico em si, como as lesões de vias biliares, sangramentos, 

obstrução intestinal e peritonite biliar, dificultando a discussão das complicações e 

desconfortos encontrados na presente pesquisa. Quando foram verificados estudos 

que abordaram os desconfortos pós-operatórios, estes tratavam dos procedimentos 

cirúrgicos em geral e não, especificamente, das colecistectomias 

videolaparoscópicas.  

  Outro aspecto limitante que deve ser ressaltado, é que por tratar-se de uma 

pesquisa, cujos dados foram extraídos de registros em prontuários de pacientes, a 

coleta ficou comprometida em decorrência da ausência de anotações de dados pelos 

profissionais da equipe multiprofissional. Em alguns prontuários, informações 

deixaram de ser registradas ou apresentavam-se de forma incompleta. Considerando 

que uma das utilidades do prontuário é justamente subsidiar a realização de pesquisas 

científicas, a auditoria das informações registradas é de suma importância. 

. 
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Apêndice 



APÊNDICE A - Instrumento de Coleta de Dados 

(Complicações e desconfortos em colecistectomia videolaparoscópicas: 

relação com as variáveis pré-operatórias e intraoperatórias) 

 

Parte I 

Idade: _____________              Gênero: (   ) F  (   ) M        

Grau de Escolaridade: __________          Situação conjugal:____________                      

Ocupação: _______________                   Naturalidade: _______________                           

Procedência: ______________ 

 

Parte II 

Pré-operatório  

Doença de base  
 

Peso/ Altura/ IMC  

Comorbidades  
 
 

Antecedentes 
cirúrgicos 

 
 
 

Fármacos em uso 
crônico 

 
 
 
 

Fármacos 
suspensos no 
pré-operatório 

 
 
 
 

Risco anestésico-
cirúrgico 

(   ) ASA I    (   ) ASA II   (   ) ASA III 

ATB Profilático Nome e dose: ______________________   Hora: ______ 

Intraoperatório  

Tempo cirúrgico início: _______  término: _________  duração: ________ 

Fármacos 
utilizados 
 

 
 
 
 

Complicações (   ) sangramento (   ) arritmias (   ) hipoxemia 
(   ) alterações metabólicas: 
_________________________ 
(   ) alterações hemodinâmicas: 
______________________ 
(   ) lesões inadvertidas 

Observações  (   ) outra. Qual? _________________________________ 



 

Pós- Operatório  

Tempo de 
permanência na 
SRPA 

entrada: ________  saída: ________ permanência: 
______       

Destino do 
paciente 

(   ) UTI      (   ) semi-intensiva   (   ) unidade de internação 

Terapia 
medicamentosa 

 
 
 
 

Parâmetros ∆PAS: __________ mmHg   ∆PAD: ___________ mmHg 
∆ FC: ___________ bpm      ∆FR: ____________ rpm 

∆T: _____________ ⁰C         ∆SatO2: __________ % 
Escore de dor: 
____________________________________ 
Evolução da dor: 
__________________________________ 
______________________________________________
__ 

Complicações e 
desconfortos 

(  ) neurológicas: ________________________________ 
(  ) cardiovasculares:_____________________________ 
(  ) pulmonares: _________________________________   
(  ) gastrintestinais: ______________________________ 
(  ) renais: _____________________________________ 
(  ) músculo-esqueléticas: _________________________ 
(  ) hemato-infecciosas: __________________________ 
(  ) outras Quais? _______________________________ 

Tempo de 
internação 

____________ horas 

Desfecho (   ) alta   (   ) óbito   (   ) transferência 

Retorno 
Ambulatorial 

Complicações: (   ) não   (   ) sim   Quais? ____________ 
______________________________________________ 
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ANEXO I  

 

Aprovação do projeto pela Comissão de Ensino e Pesquisa da instituição 

onde foi desenvolvido o estudo 

 

 



 

 

 

 

 



ANEXO II  

 

Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de São Paulo (Instituição Proponente) 
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Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Paulo (Instituição Coparticipante) 

 

 



 

 


