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RESUMO

Introducéo: A presenca da dor em pacientes no pés-operatorio de cirurgia bariatrica
€ um problema de saude com causa multifatorial. O controle da intensidade da dor é
um fator importante para estes pacientes, possibilitando assim, um tempo menor de
recuperacao apos a intervencao. Apesar do desenvolvimento de melhores farmacos
e mais eficientes técnicas analgésicas, a prevaléncia de dor no pés-operatério €, ainda
hoje, surpreendentemente alta. Objetivo: Identificar a relacdo da intensidade da dor
com as Vvariaveis clinico-cirdrgicas, no pos-operatério imediato de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscépica. Método: Estudo observacional
prospectivo, realizado com 204 pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica por
via laparoscopica, que apresentaram dor quantificada via Escala Visual Analdgica
(EVA) além de nausea e vomito pos-operatorio (NVPO), em dois momentos: na sala
de recuperacdo poés-anestésica (SRPAO) e no 1° dia pés-operatorio (1° DPO).
Resultados: A amostra foi predominantemente feminina, IMC >=40, idade entre 31 e
45 anos, nédo tabagistas nem etilistas. Comparando os niveis de dor, observou-se
reducdo significativa de dor intensa (SRPA) para moderada e leve (1° DPO). Verificou-
se diferenca na prevaléncia de dor intensa entre os pacientes sem historico cirdrgico
anterior (41,0%) e sem histoérico de dor aguda pds-operatéria anterior (34,1%). Na
correlacdo das variaveis cirdrgicas com a prevaléncia de dor intensa pds-operatoria,
nao foi observada significancia estatistica. Na correlacdo entre o alto nivel de
ansiedade com cirurgias e dor pos-operatoria anterior, verificou-se diferenca
significativa na prevaléncia de ansiedade pos-operatoria nos pacientes que nao
haviam sido submetidos a cirurgia anterior. Conclusdes: Dor intensa foi observada
na SRPA e houve declinio significativo para moderada e leve no 1° DPO; cirurgias
prévias ou ocorréncia de dor pos-operatéria aguda anterior foram identificados como
fatores protetivos em relacéo a ocorréncia de niveis intensos de dor pés-operatoria.

Palavras-chave: Ansiedade. Obesidade. Dor pdés-operatéria. Cirurgia bariatrica.
Nausea.



ABSTRACT

Post-operative in Bariatric Surgery: Correlation between pain intensity and clinical-
surgical variables.

Introduction: In the post-operative period of bariatric patients, the occurrence of pain
Is a health problem with a multifactorial cause. The management of the pain levels is
an important factor for these patients, providing a shorter recovery time after the
intervention. Despite the development of new drugs and more efficient analgesic
thecniques, the post-operative pain is, still today, surprisingly high.Purpose: To
identify the relation bettween the intensity of pain and clinical-surgical variables in the
immediate postoperative period of patients submitted to laparoscopic bariatric
surgery. Methods: Prospective observational study, with obese patients submitted to
laparoscopic bariatric surgery who had presented intense pain in the Visual Analogue
Scale (VAS) and postoperative nausea and vomiting (PONV) in two distinct moments:
in the post-anesthesia care unit (PACU) andin the first postoperative day (1° POD).
Results: The sample was predominantly female, BMI>=40, age bettween 31 and 45,
non smoker nor alcoholic. Comparing the pain measurements, it was observed that
there was a significant reduction of intense pain (PACU) to moderate and mild (1°
POD). It was verified a difference in the prevalence of intense pain bettween patients
without surgical records (41,0%) and those without history of postoperative acute pain
(34,1%). In the correlation of the surgical variables with the prevalence of postoperative
intense pain, there was no statystical relevance. The correlation bettween high anxiety
levels with surgeries and previous postoperative pain, it was verified statystical
significance in the prevalence of postoperative anxiety in patients with no surgical
record. Conclusion: Intense pain was observed in the PACU and there was a
significant decay to moderate and mild in the 1° POD; previous surgeries and history
of postoperative acute pain were identified as protection factors regarding the
occurrence of high levels of postoperative pain.

Keyword: Anxiety. Obesity. Pain postoperative. Bariatric surgery. Nausea.
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1 INTRODUCAO?

1.1 Apresentacao do problema

A dor esta no cerne da relagéo do individuo com o mundo e de sua experiéncia
acumulada com ele, ultrapassando, portanto, as configuracdes do signo clinico,
postas pela medicina. Penetra as experiéncias pessoais prenhes de significacao,
interpretacdo e explicacdo, sempre mediadas pela cultura, pelas relagbes sociais e
subjetividade @)

As interpretacdes das dimensbes da dor evoluiram de acordo com cada
sociedade e momento historico, e nesta perspectiva, com os avancos dos estudos
surgiu a necessidade de uma definicdo da dor, para facilitar o entendimento e a
comunicagao com carater universal, e hoje o conceito utilizado mundialmente é o da
International Association for the Study of Pain (IASP)®@, que conceitua a dor como
sendo uma “experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada ou
relacionada a les&o real ou potencial dos tecidos. Cada individuo aprende a utilizar
esse termo através das suas experiéncias anteriores” ©.

Ao reconhecer a importancia da avaliacdo da dor, de seu manejo e controle, a
Sociedade Americana de Dor, estabeleceu em 1996 como “o quinto sinal vital” e
enfatizou que a avaliacédo da dor é tdo importante quanto a avaliacao dos outros quatro
sinais vitais® e que por vezes, os profissionais de salide subestimam esse sinal,
sendo esta conduta um fator iatrogénico. Assim sendo, a queixa algica deve ser
valorizada e respeitada ©).

A dor ndo é apenas um incomodo, mas envolve complexas reacdes fisioldgicas,
com manifestacbes autondmicas e psicolégicas, podendo desencadear:
imunossupressao, diminuicdo da perfusao tissular, aumento do consumo de oxigénio
e do trabalho cardiaco, espasmo muscular, alteracdo da mecanica respiratéria e
liberacdo dos horménios do stress, culminando com aumento do catabolismo e
alteracdo do balanco nitrogenado ©,

O manejo da dor é particularmente relevante na populacéo obesa, devido a sua

maior susceptibilidade para complicacBes perioperatérias de origem cardiovascular,

! Dissertacdo formatada conforme orientacédo da Biblioteca Central e Biblioteca Setorial do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPE: ABNT NBR 14724:2011. Versdo do manuscrito conforme a Revista:
Colégio Brasileiro de Cirurgides (APENDICE A). Manuscrito submetido: Revista CBC (ANEXO A).
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tromboembdlica ou eventos pulmonares ). O comprometimento por estas doencas
torna a mortalidade no obeso mérbido adulto superior ao do individuo ndo obeso da
mesma idade, podendo ser aumentada no periodo perioperatério, dependendo do tipo
e duracao da cirurgia e do estado pré-operatério do paciente ©),

A cirurgia bariatrica € um dos mais promissores tratamentos dessa doenca,,
tendo como objetivos a promoc¢éo e manutencdo da perda de peso, a normalizagao
do metabolismo glicEmico dos pacientes diabéticos e dos com intolerancia a
carboidratos, além do controle da secrecao de insulina dos obesos com tolerancia
normal a glicose®. A epidemia da obesidade tem levado a um aumento significativo
na necessidade de intervencao cirtrgica. Este fenbmeno recente enfatiza ainda mais
a importancia de compreender as exigéncias analgésicas do paciente bariatrico™ .

O procedimento cirdrgico gera um intenso desconforto emocional,
evidenciando sentimentos de impoténcia, isolamento, medo da morte e da dor, além
da alteracdo da imagem corporal do paciente, da percepgéao e da relagdo com o outro
(10 A ansiedade é uma reagdo emocional transitoria desagradavel caracterizada por
sentimentos de tensdo, apreensao, nervosismo e preocupagao, apresentada por 60%
a 80% dos pacientes cirurgicos Y. O paciente ansioso no pré-operatorio apresenta
maior dificuldade de acesso venoso, rigidez da mandibula durante a indugdo da
anestesia, flutuacbes autondmicas e hemodinamicas, e necessidade de maiores
doses de anestésicos e outros farmacos 12 13), Altos niveis de ansiedade e dor pés-
operatodria, especialmente de origem pélvica ou visceral, também pode levar a maior
incidéncia de nauseas e vomitos no pos-operatdrio (NVPO) 14),

O indice de massa corporal (IMC) >30, esta associado com NVPO. Isto pode
ser devido ao aumento da pressao intra-abdominal e aos efeitos farmacocinéticos de
agentes anestésicos lipofilicos, que tém meia-vida mais prolongada neste perfil de
paciente®. As consequéncias de NVPO séo o retardo na alta da sala de recuperagéo
pés-anestésica (SRPA), e aumento da incidéncia de aspiracdo pulmonar e
desconforto pos-operatario significativo®®. Da mesma forma, o aspecto desagradavel
e as repercussoes fisiologicas da dor no pods-operatorio, impedem a deambulagéo
precoce do paciente e retardam a alta hospitalar. Apesar do desenvolvimento de
melhores farmacos e mais eficientes técnicas analgésicas, a prevaléncia de dor no

pos-operatorio é, ainda hoje, surpreendentemente alta 4.
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1.2 Justificativa

Com a prescricdo de medicamentos analgésicos na modalidade “se
necessario”’, ha a interrupcdo do seguimento da terapia analgésica e consequente
presenca da dor, desta forma a avaliacdo e a prescricdo médica inadequadas ou
insuficientes, sdo os principais empecilhos para o controle da dor e NVPO (®9),

Ha um crescente aumento da realizagdo de cirurgias para tratar a obesidade,
e estes pacientes possuem comorbidades e expectativas que desafiam o cuidado e a
assisténcia no periodo perioperatério. O Brasil € considerado o segundo pais do
mundo em numero de cirurgias realizadas, sendo que as mulheres representam 76%
deste contingente('®), Pesquisadores que avaliaram o perfil de pacientes submetidos
a cirurgia, apontaram para a predominancia do sexo feminino, histérico familiar de
obesidade, média de idade de 37 anos e comorbidades associadas; com destaque
para hipertenséo arterial e diabete melito®?),

Desta forma, uma investigagdo da possivel correlagdo entre a intensidade da
dor pés-operatéria e o perfil destes pacientes, juntamente com fatores associados
durante o periodo perioperatorio, pode acrescentar evidéncias para as diretrizes sobre

manejo e assisténcia de qualidade desta parcela da populacéo cirdrgica.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Identificar a relacdo da intensidade da dor com as variaveis clinico-cirurgicas,

no pos-operatdrio imediato de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por via

laparoscopica.

1.3.2 Objetivos especificos

1.

Identificar a prevaléncia da dor intensa na sala de recuperacdo poés-
anestésica (SRPA) e no 1° dia de poés-operatoério (1° DPO) em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscopica;

Relacionar a intensidade da dor no 1° dia de pos-operatério com variaveis
clinicas, como: género, idade, tabagismo, etilismo, diabetes Mellitus (DM),
hipertensédo arterial sistémica (HAS), indice de massa corporea (IMC),
cinetose, dor crbnica, uso crénico de medicacfes analgésicas, cirurgias
anteriores, e ocorréncia de dor aguda pds-operatéria anterior;

Relacionar a intensidade da dor no 1° dia de pds-operatério com as
variaveis cirdrgicas, como: técnica cirargica, utilizagdo de drenos,

ocorréncia de NVPO anterior, NVPO atual, ansiedade pré e pos-operatoria,



REVISAO DA LITERATURA

Para melhor compreensdo da ocorréncia de dor pdés-operatéria, este item
apresenta revisao de literatura sobre a tematica, considerando essencial para seu
entendimento, pontos relevantes para o efetivo manejo do pds-operatdrio em cirurgia
bariatrica por via laparoscopica.

A compreensdo da fisiopatologia da dor pds-operatdria, seus principais
conceitos e avaliacdo, o entendimento dos mecanismos de deflagracdo emética e
suas interfaces, a influéncia da ansiedade no processo perioperatorio e 0s
instrumentos capazes de mensura-la, compdem cenario importante para a conducao

do paciente obeso na jornada cirurgica.

2.1 Cirurgia bariatrica

A incidéncia de obesidade mérbida, definida como o indice de massa corporal
acima de 40, esta associada a importantes comorbidades, como hipertenséao arterial,
diabetes, distirbios do sono e artropatias®®). E de dificil resolucdo através de
estratégias clinicas, como programas de reeducacao alimentar e exercicios fisicos. A
cirurgia bariatrica entra neste cenario tendo como objetivos a promo¢ao e manutengao
da perda de peso corporal, a normalizagdo do metabolismo glicémico dos pacientes
diabéticos e da intolerancia a carboidratos, além do controle da secrecao de insulina
dos obesos com tolerancia normal a glicose (19,

O Brasil ocupa a 52 posi¢ao no ranking mundial, com cerca de 60 milhGes acima
do peso e 22 milhdes de obesos, o que corresponde a 17% da populacdo *®, com
consequente aumento da mortalidade em funcéo do risco de outras doencgas, como
diabete mellitus tipo 2 (DM2), hipertensédo arterial sistémica (HAS), dislipidemia,
apneia do sono, doencas cardiovasculares e certos tipos de canceres 20,

As indicagbes para realizacdo da cirurgia bariatrica devem seguir alguns
critérios, como IMC maior que 40 kg/m2 ou IMC acima de 35 kg/mz2, associado com
alguma comorbidade que tenha, no minimo, cinco anos de evolucdo e que melhorem
com a perda de peso, como DM e HAS, doengas osteoarticulares (membros

inferiores), apneia do sono, entre outras @b,
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De forma didéatica, esta pesquisa restringe-se a duas técnicas cirlrgicas
especificas, ambas por via laparoscoépica: Gastrectomia vertical (Sleeve) e Derivacao

gastrica em Y de Roux (Bypass).

2.1.1 Técnicas cirargicas por via laparoscopica

2.1.1.1 Gastrectomia vertical (Sleeve)

E um método restritivo, devido a reducdo do volume gastrico, e pode ser feita
por laparotomia ou por via laparoscopica. Corresponde a confec¢cdo de um tubo
vertical, por meio da retirada da grande curvatura do estbmago e do fundo gastrico,
onde € realizada uma resseccao a partir de 7 cm do piloro até o angulo de His,

restando um estdbmago com um volume ente 150 e 200 ml 2,

2.1.1.2 Derivagéo gastrica em Y de Roux

Consiste na reducao do reservatorio alimentar gastrico por meio da sua secc¢ao
paralela a pequena curvatura em direcao ao angulo de His, deixando funcionante uma
bolsa de no maximo 30 ml de capacidade e excluindo do transito de nutrientes todo o
restante do estdbmago, o duodeno e o jejuno proximal. Uma alga jejunal isolada em “Y”

¢ anastomosada a pequena bolsa ?2)
2.2 Fisiopatologia da Dor

A dor é definida pela Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP)
como "uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ao dano
tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tais danos"®. Dor crbnica é
persiste por mais de seis meses, causada por processos patolégicos crénicos, de
forma continua ou recorrente; implica alto impacto social, sendo frequentemente
associada com outras doengas crénicas, imputando peso para os sistemas de saude
e para a economia ). E um problema de saude especifico, com caracteristicas claras
de sintomas, incapacidade e aspectos de saude mental, que sdo em grande parte
independentes da doenga desencadeante ou trauma 4,

O carater agudo se traduz numa dor breve, caracterizada por pontadas,
midriase, sudorese, esfor¢co cardiaco, fragueza, dentre outros sintomas, exigindo

abordagem quase que puramente sintomatica®. Ja a dor crbnica é persistente, de
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dificil localizacao, causando ins6nia, anorexia, diminuicao da libido, desesperanca e
ansiedade ),

Assistir uma pessoa com dor envolve tanto o ponto de vista do cuidador como
do “ser” cuidado, atengao para aspectos culturais, afetivos, emocionais, educacionais,
psicoldgicos, ambientais, religiosos e cognitivos que podem tornar 0 processo mais
ou menos espinhoso 29),

Além da categorizacdo em aguda e crbnica, a dor pode ser classificada em
nociceptiva e por desaferentacéo, definindo diferencas do tratamento. Dor nociceptiva
€ aquela onde ha elevada sintese de substancias algiogénicas e intensa estimulagao
das fibras nociceptivas, tal como ocorre nas situagbes de doencas inflamatorias,
trauméticas ou isquémicas. A dor neuropatica ou por desaferentacdo ocorre quando
h& lesdo parcial ou total das vias nervosas do sistema nervoso periférico ou central,
como a decorrente de neuropatia dolorosa por diabetes, herpes zoster, acidente
vascular encefalico, invasdo de estruturas por tumores, entre outras situacées @”). O
desconhecimento desses elementos, certamente, dificulta a assisténcia e a relacao
entre o observador e a experiéncia do fendGmeno doloroso®3).

O consumo de alcool, o tabagismo, a alimentagcado inadequada e a inatividade
fisica sdo alguns dos principais fatores de risco para as doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT). Entre elas, destacam-se as doengas do aparelho circulatorio,
doengas respiratorias cronicas, neoplasias e diabetes®®), Estudos em populagées
asiaticas, examinaram 0s requisitos de opioides poés-operatorios em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica (principalmente mulheres) e indicaram que fumantes
usavam mais opioides. Todavia, ao relacionar com fatores demograficos (idade e
sexo) ndo houve diferenca estatisticamente significativa no uso de opiaceos 9,

O tipo de ato cirurgico condiciona a intensidade e o tempo de dor pés-
operatdria. A ansiedade, a origem sociocultural, os fatores psicocomportamentais e o
tipo de anestesia influenciam igualmente a dor pds-operatorial”). Pesquisas apontam
como fatores desencadeantes desses problemas: o sub tratamento da dor, sua sub-
avaliagao, o reduzido uso de opioides, a inadequada formagao de profissionais de
saude quanto ao fenbmeno algico e medicamentoso, crencas e valores errdbneos
frente a dor e analgesia, a dificuldade em aferir a dor ou a ndo sistematizagcéo da
avaliacdo @9, O gerenciamento inadequado da dor apds a cirurgia se torna um

problema de dor persistente em 19% a 50% dos adultos @,
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Enfermeiros ndo sdo o0s Unicos prestadores de cuidados de saude
responsaveis por aliviar a dor dos pacientes, mas também desempenham um papel
fundamental na gestdo da dor. Isto é atribuido ao fato de que os enfermeiros estao
em uma posicdo central entre os médicos responsaveis e seus pacientes 2. Para
tratar esse tipo de dor, é imprescindivel que compreendam a fisiologia e os efeitos
patoldgicos, para proporcionar uma assisténcia de qualidade, individualizada e em
tempo habil ¢3),

Toda a dor aguda pos-operatoéria deve, portanto, ser prevenida se possivel. Se
nao, diagnosticada com precisao e depois ser tratada de forma rapida e eficaz para
melhorar o conforto do paciente, evitar complicagcdes, prevenir o desenvolvimento de

dor cronica e reduzir o peso econdmico na sociedade ¢4,

2.2.1 Dor pés-operatoria

O estimulo nocivo de natureza mecanica, térmica ou quimica provoca dano
tecidual, o que resulta no acumulo de substancias algogénicas (histamina, serotonina,
bradicinina, catecolaminas, prostaglandinas, leucotrienos, ions potassio e hidrogénio,
entre outras). Estes substancias sensibilizam as terminagdes nervosas livres, geram
potenciais de agao e despolarizam a membrana neuronal. A informagao dolorosa é
transmitida pelas fibras nociceptivas A delta e C que se dirigem ao corno posterior da
medula. Apds ascender pelos tratos espinotalamico e espinorreticular, a informagao
dolorosa chega a formacéo reticular, talamo, substancia cinzenta periaquedutal,
sistema limbico e coértex cerebral. A informag&o dolorosa aumenta a atividade do
sistema nervoso autonémico, levando ao aumento da sintese de catecolaminas e
horménios. A liberacéo intensa e prolongada destas substancias produz alteragdes
cardiocirculatorias (taquicardia, aumento do volume sistélico, vasoconstricdo
periférica, aumento do débito cardiaco, do consumo de oxigénio e da presséo arterial),
taquipneia, retencédo hidrica, aumento do catabolismo com elevagédo dos niveis de
glicose, alteragbes na coagulacdo e reducdo da resposta imune. O estimulo do
sistema nervoso simpatico reduz o tonus intestinal, retarda o esvaziamento gastrico,
predispde a ocorréncia de ilio paralitico, nauseas e vomitos e aumenta o ténus do
esfincter vesical, podendo levar retencao urinaria 2.

O sistema nociceptivo € responsavel pelas atividades de transmissédo e

percepcdo. Na neurofisiologia da dor estdo envolvidos processos distintos:
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transducao, transmiss&do, modulagdo e percepcao ©3),

A transducdo é o fendmeno que se dé& pela transformacao do estimulo noxico
em potencial de acdo. O primeiro passo na sequéncia dos eventos que originam o
fendbmeno sensitivo-doloroso € a transformacéo dos estimulos ambientais fisicos ou
guimicos intensos em potenciais de acdo, que das fibras nervosas periféricas séo
transferidas para o SNC @9, Os nociceptores (do latim nocere = prejudicar) s&o
receptores ativados em situacdes em que ha lesdes de tecido, causando dor ©6),

Na dor poOs-operatoria acontece hiperalgesia em torno da ferida cirdrgica,
causada pelas substancias algiogénicas liberadas pelos tecidos lesionados durante o
procedimento; em seguida, a sensibilizacdo quimica continua ampliando a é&rea
dolorosa em torno da ferida operatéria. De forma resumida, transducdo é a
transformacéo de estimulos nocivos em atividade elétrica, ou seja, potenciais de acao
em nociceptores @7,

Transmissao consiste na propagacdo do impulso elétrico através das vias
nociceptivas. O processo que gera a lesdo, gera uma atividade elétrica, que
transformada em estimulo, com varias substancias algicas envolvidas, é transmitido a
medula espinhal através de fibras A e C. Estas fibras mielinizadas conduzem os
estimulos rapidamente, chegando aos mecanotermonociceptores, ativados por
estimulacdo minima. Estes sobrepdem-se nas camadas profundas do corno dorsal da
medula espinhal (ME) e cruzam de forma ascendente o trato espinotalamico (neo e
paleoespinotalamico). As fibras A beta também conduzem os estimulos dos
mecanotermonoceptores, porem, estes possuem outras caracteristicas como o limiar
mais elevado. As terminacgdes livres das fibras C (amielinicas), de conducéao lenta, sdo
ativadas mediante estimulacfes intensas (térmicas, mecanicas ou quimicas),
sobrepondo-se a superficie da medula espinhal G7).

A modulacdo compreende um conjunto de mecanismos que atenuam ou
amplificam os impulsos nociceptivos, podendo ocorrer a nivel periférico ou central.
Porém, é o corno posterior da medula espinhal o local mais importante onde se da
esta agdo. As vias descendentes que modulam a transmissao nociceptiva se iniciam
originalmente no giro do cingulo anterior, amigdala e hipotalamo e séo repassadas
para a medula espinal através de nudcleos do tronco encefalico como a substancia
cinzenta periaquedutal e o rostroventral. Os transmissores inibitérios nestes percursos

incluem norepinefrina, 5-hidroxitriptamina (serotonina) e opioides endégenos 8.
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A percepgédo consiste em um conjunto de mecanismos cerebrais em que se
discrimina, descodifica e se atribui significado ao fenébmeno doloroso. A percepcao da
dor pode ser modulada (diminuida ou aumentada) por mecanismos ascendentes,
originados da periferia do nosso corpo, ou por mecanismos descendentes, originados
no préprio SNC. Os primeiros estdo relacionados com os diferentes diametros (e
diferentes velocidades de condugéo) das fibras nervosas. Como a informacao tatil
(n&o-nociceptiva) alcanca o SNC antes e por vias paralelas em relacdo a informacao
relacionada com a dor, por meio de mecanismos de inibic&o lateral a via nociceptiva
pode ser inibida 9.

A percepcao da dor ndo é diretamente proporcional & extensdo da leséo ou a
intensidade do estimulo que esta sendo aplicado. A teoria do portéo, que foi proposta
pela primeira vez por Melzack e Wall, em 1965, explica este fenbmeno e afirma que
impulsos nervosos evocados por lesdes séo influenciados na medula espinal por
outras células nervosas ou circuitos nervosos (existentes na substancia gelatinosa
das colunas posteriores da medula espinal), que agem como portdes, impedindo a
passagem dos impulsos ou facilitando a sua transmissao 8,

A teoria do portdo foi importante para que fatores psicologicos, antes
descartados como uma “reacdo a dor”, passassem a ser considerados como parte
integrante do processo, o que abriu novas perspectivas para controle mais efetivo “0).

Os estudos sao unanimes em apontar que as principais repercussodes oriundas
da dor aguda, ou seja, relacionadas ao seu nao alivio, estdo associadas a alteragdes
neurovegetativas, como: taquicardia, arritmias, diminuicdo da saturagdao de oxigénio
e da oferta de oxigénio aos tecidos, agitagdo, sudorese, aumento do trabalho
cardiaco, aumento da pressao arterial, risco de sangramento, aumento da contragao
muscular, ansiedade e medo. S&o principais complicadores ,a diminuicdo do sono,
perda ou diminui¢ao do apetite, desidratacao, dificuldade para deambular, dificuldade
para mexer-se na cama, diminuicdo da expansibilidade toracica (respiracéo
superficial), dificuldade para tossir, aumento no tempo de internagdo, aumento dos
niveis de cortisol e risco aumentado para processos tromboembdlicos e
infecciosos®Y. Embora existam repercussdes em diversos sistemas do organismo, a
dor pés-operatoéria continua sendo tratada inadequadamente e o seu alivio ainda € um

problema permanente da pratica clinica “2.
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2.2.2 Avaliacao e Instrumentos para mensuracao da dor pos-operatéria

As praticas de gerenciamento de dor sdo definidas como um conjunto de
atividades que devem ser fornecidas pelos enfermeiros para gerenciar efetivamente
a dor do paciente. Essas atividades incluem a avaliagdo da dor do paciente,
fornecendo intervencdes adequadas para alivo e reavaliacéo a dor apos a intervencao
(32)_

Apesar de estudos despontarem com enfoque na mensuracao e registro da dor
pela equipe de saude como uma intervencgdo imprescindivel para a terapéutica, ainda
existe grande dificuldade por parte dos profissionais na valorizagdo da dor sofrida
pelos individuos “3),

Constata-se que a avaliacéo e controle da dor ainda ndo estéo legitimados nas
instituicbes de saulde; observa-se que apenas a mensuracdo dos sinais vitais
classicos faz parte da rotina de enfermagem enquanto que o registro da dor e seu
manuseio permanecem exclusos dos protocolos de avaliacdo da situacdo de saude
do paciente 9,

Em 2000, aJoint Commission on Accreditation on Health Care
Organizations (JCAHO) preconizou que a dor fosse avaliada e registrada em conjunto
com os demais dados vitais, validando-a como 5° sinal vital. A uniformidade da
conduta valoriza e respeita a queixa de dor e o desconforto que esta provoca no
paciente e consequentemente produz um cuidado integral e mais humano “4).

E importante entender que assim como os demais sinais vitais, a dor traz um
forte indicio de desconforto e instabilidade capaz de desestabilizar os demais sinais
vitais, e consequentemente a hemodinamica do paciente. Por isso, na utilizacdo dos
sinais vitais classicos para o direcionamento do atendimento a satude do paciente com
dor, destacam-se os parametros fisioldgicos como 0s mais importantes a serem
observados e registrados, para concomitantemente se explorar os sinais de dor 2,

Ao logo dos anos, o homem vem, progressivamente, procurando compreender
as causas da dor com a finalidade de livrar-se dela. Todas as pessoas,
indiscriminadamente, sentem, sentiram ou vao sentir dor. Entretanto, a grande maioria
das pessoas ndo sabe descrever sua dor, o que torna dificil para o profissional de
saude captar de fato a experiéncia de dor de outra pessoa. Essa dificuldade tem a ver

com a resiliéncia do paciente: alguns suportam mais a dor, outros menos “9),
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Por ser uma experiéncia subjetiva, a dor ndo pode ser objetivamente
determinada por instrumentos fisicos que, usualmente, mensuram o peso corporal, a
temperatura, a altura, a pressao sanguinea e o pulso. Em outras palavras, ndo existe
um instrumento padréo absoluto que permita a um observador externo, objetivamente,
mensurar essa experiéncia interna, complexa e pessoal 3.

A mensuracao da dor € utilizada como um parametro fundamental para a
orientagao terapéutica. A intensidade da dor € o critério mais comumente usado na
pratica clinica para quantifica-la e resulta da interpretacédo global dos aspectos
sensitivos, emocionais e cognitivos que envolvem a experiéncia dolorosa (),

Embora a avaliagdo da dor tenha um componente subjetivo, tem-se procurado
criar instrumentos para uniformizar o acompanhamento dos pacientes portadores de
doencas ou lesdes com caracteristicas algicas. Os instrumentos utilizados sao
constituidos por questionarios e indices para quantificar a intensidade da dor, seu
impacto nas atividades do dia a dia e na qualidade de vida, além de descrever suas
demais caracteristicas clinicas. Eles podem ser classificados em: unidimensionais ou
multidimensionais 7).

Na escolha dos instrumentos para mensuragao de dor, deve-se atentar para as
suas qualidades psicométricas, para que sejam atendidos os parametros de validade
(se o instrumento avalia o constructo/conceito que se propbe a avaliar), de
fidedignidade (concordancia ou consisténcia de resultados quando o instrumento se
repete em condi¢des similares ou quando avaliado por avaliadores independentes),
sensibilidade (0 quao bom é um teste para identificar individuos que apresentam o
que esta sendo avaliado), especificidade (0 quédo bom é um teste em identificar
individuos que nao apresentam o que esta sendo avaliado) e aplicabilidade clinica (a
utilidade da mensuragao ao ambiente clinico em que ela sera usada) “°.

Nesse sentido, a responsabilidade de promover o alivio da dor e o conforto do
paciente exige uma precisa avaliagdo dos aspectos fisiolégicos, emocionais,
comportamentais e ambientais que desencadeiam ou exacerbam o quadro algico...na
assisténcia em sua integralidade, devem ser consideradas as situagbes de
desconforto e de dor vivenciadas, objetivando melhor qualidade de vida desses
pacientes (“6),

Muitas ferramentas de avaliacdo de dor foram traduzidas e validadas para uso

em diferentes idiomas. A avaliacdo abrangente inclui a determinacdo da qualidade e
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gravidade (intensidade) da dor. As ferramentas de auto relato podem ser
unidimensionais, procurando apenas um aspecto da dor, como a intensidade ou
multidimensional (Inventario Breve de Dor e Questionario de dor de McGill). As
ferramentas multidimensionais sdo particularmente Uteis quando € necessaria uma
avaliacdo da dor mais abrangente (29,

O autorrelato da dor pode ser classificado em trés categorias de instrumentos:
a “Escala visual Analdgica” (EVA) mensurando uma dimenséo da dor, o “Graphic
Rating Scale” (GRS), o qual consiste em palavras distribuidas ao longo de um
continuum de valores crescentes, e a “Numerical Rating Scale” (NRS), que utiliza uma
reta numerada (Ex. 0-5, ou 1-100), para refletir o aumento dos niveis da dor. Alguns
pesquisadores acrescentam a essa classificagdo a “Escala de Faces” ¢, A
ferramenta dependera das caracteristicas da pessoa, incluindo idade, capacidade de
verbalizar, condicdo clinica, nivel cognitivo ou de desenvolvimento, alfabetizacéo,
capacidade de comunicagao, cultura e etnia “9),

As escalas analdgicas visuais, mais freqientemente utilizadas na mensuracao
da dor pds-operatdria, consistem de uma faixa limitada de 10 cm de comprimento, a
gual representa o continuo da experiéncia dolorosa e tem em suas extremidades
palavras-ancora como: “sem dor” e “pior dor possivel”’. Os participantes séo instruidos
a assinalar a intensidade da sensac¢ao dolorosa em um ponto dessa reta, sendo que
0s escores podem variar de O (zero) a 10 (dez) e sao obtidos medindo-se, em
milimetros, a distancia entre a extremidade ancorada pelas palavras sem dor e o ponto
assinalado pelo participante. Tais escalas tém a vantagem de serem de facil
aplicacdo, porém, alguns participantes, especialmente criancas e idosos, referem
dificuldades em utiliza-las, o que, possivelmente, é decorrente da necessidade de
certa abstracdo para compreendé-la ©9. Por outro lado, as escalas multidimensionais
sdo instrumentos mais complexos e incluem indicadores fisiolégicos,

comportamentais, contextuais e, também, os auto-registros do paciente @Y,
2.3 Ansiedade e fisiopatologia

Embora a dor pds-operatéria seja previsivel e existam varias maneiras de
preveni-la e trata-la, a abordagem correta varia muito de um paciente para outro em
procedimentos cirurgicos semelhantes. Nesse sentido, conhecer os fatores

emocionais que infuenciam a ocorréncia de dor pés-operatéria seria uma contribuicdo
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importante para o tratamento mais apropriado a cada paciente. Ja foi mostrado que
determinados estados emocionais, como ansiedade e medo, podem influenciar as
respostas individuais a intervengao cirurgica e a necessidade de analgesia®? 52,

A ansiedade é definida como um estado emocional desagradavel, que produz
desconforto e muitas queixas. Quando sentida em alta frequéncia e intensidade deixa
de ser um fator de protegéo e passa a prejudicar o individuo e sua qualidade de vida.
As pupilas da pessoa em estado de ansiedade dilatam para que seu poder de visao
geral aumente. A taquicardia ocorre para que haja maior irrigagdo sanguinea. A
distribuicdo do sangue fica concentrada nos érgaos necessarios para uma possivel
acao, como grandes musculos, enquanto tem pouca circulagdo nas extremidades
como maos e peés, tornando-os gelados e palidos. A respiragédo se torna mais curta e
ofegante em consequéncia do bater acelerado do coragdo, que exige maior
oxigenacao na circulagao. Como consequéncia do aumento da respirac¢ao, o individuo
pode sofrer falta de ar, se engasgar, sufocar e ter dores no peito. Com pouco sangue
na cabecga, a ansiedade pode causar tonturas, visdo borrada, confusdo, fuga da
realidade e sensacdes de frio e calor®®) .

Confirmar a relagdo entre ansiedade pré-operatéria e dor pds-operatoéria é
importante porque, se houver uma relagdo, os pacientes com altos niveis de
ansiedade devem ser identificados antes da cirurgia e devem esperar estratégias
especializadas para o tratamento da dor apés a cirurgia. Também deve ser observado
que as expectativas do paciente em relagao a cirurgia mudaram, e a ocorrencia de
dor pés-operatéria € um indicador importante da satisfacdo com o atendimento
hospitalar®4.

A experiéncia de uma intervengdao como, por exemplo, o procedimento
anesteésico-cirurgico, leva o ser humano a mobilizar os seus mecanismos protetores.
Essa mobilizacdo ndo depende s6 dos processos somaticos, mas também psiquicos,
resultantes de estimulos que experimenta, ou seja, esta relacionada ndo s6 com as
caracteristicas objetivas, como também com a interpretagdo subjetiva da
experiéncia®®),

Biologicamente os pacientes ansiosos tendem a ter o tbnus do sistema nervoso
autbnomo em sua parte simpatica aumentado, respondendo emocionalmente de
forma excessiva aos estimulos ambientais®. Logo que uma forma de perigo é

percebida ou antecipada, o cérebro envia mensagens aos nervos do sistema nervoso
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autbnomo, composto por sistema nervoso simpatico e sistema nervoso
parassimpatico. O sistema nervoso simpatico, em linhas gerais, prepara o corpo para
responder a ameaca sob a reagao de “luta ou fuga” a partir dos respondentes ja
mencionados. Ja o sistema nervoso parassimpatico € responsavel por reestabelecer

o corpo em suas condi¢gdes normais 9,

2.3.1 Avaliacdo de Ansiedade e Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

A obesidade é vista por alguns pacientes como uma doenga que pode ser
curada, sendo a cirurgia bariatrica uma das grandes alternativas para isso °®).Nesse
sentido as expectativas do paciente acerca de sua “cura” tanto poderiam se reletir em
aumento de seu sentimento de esperanca e diminui- ¢do dos sentimentos de
depressao, quanto também contribuiria para acentuar preocupagdes e ansiedades
relacionadas a realizagdo da cirurgia e seu sucesso 7

Instrumentos adequados para a avaliacdo da ansiedade auxiliam clinicos e
pesquisadores a realizarem melhores processos de triagem e diagnéstico, o que, por
sua vez, da suporte as praticas clinicas e académicas no planejamento de
intervencdes mais eficazes (%9,

A diversidade de abordagens para a avaliacdo de ansiedade traz como
beneficio o maior nimero de alternativas validas para pesquisadores e clinicos a
depender do propdsito da avaliacédo (por exemplo, triagem em nivel comunitario para
Transtorno de Ansiedade, diagndstico clinico especifico de um transtorno, gravidade
do transtorno, resposta terapéutica, avaliacdo global da ansiedade em contextos
experimentais)®8).

Quanto aos instrumentos de avaliacio, o inventario de Beck para ansiedade e
depressao ja foi utilizado em populacbées com obesidade e em pré-operatério de
cirurgia bariatrica com boa reprodutibilidade e acuracia. Em estudo realizado em
grande centro académico do sul dos EUA, o BAI foi aplicado em 115 candidatos a
cirurgia bariatrica, mostrando-se altamente fidedigno (a=0,89) ©9,

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), € um questionario de auto-relatério de
21 itens que lista sintomas de ansiedade. O entrevistado € solicitado a avaliar o quanto
cada sintoma o incomoda. Os sintomas sao classificados em uma escala de quatro
pontos, variando de " ndo " para "severamente" 3.0 instrumento possui excelente

consisténcia interna e alta confiabilidade 9. Se o BAI e / ou seus escores de fatores
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se diferenciarem adequadamente entre os transtornos de ansiedade, pode-se realizar
mais trabalhos ao determinar os escores de corte no instrumento e seus fatores para
cada um dos transtornos de ansiedade, para poder usa-lo como um breve visualizador

de varios distlrbios em uma variedade de configuragées clinicas e médicas 9,

2.4 Nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO)
2.4.1 Fisiopatologia e Identificagdo de fatores de risco

NVPO ¢ fator de grande impacto na qualidade de vida, causando grande
desconforto e diminuicdo da satisfacao do paciente. Aumentam os custos diretos e
indiretos associados aos atrasos na alta, internamentos imprevistos, readmissdes
hospitalares e atraso no regresso as atividades diarias. Além disso, o doente com
NVPO tem risco acrescido de hemorragia pods-operatoria, deiscéncia de sutura,
desequilibrio hidro-electrolitico e de descompensagao de patologia associada como a
hipertensdo arterial, ou insuficiéncia renal ). Definem-se ndusea e vomito no pds-
operatorio (NVPO) como o desenvolvimento de episddios posterioriores a qualquer
ato cirdrgico e anterior a alta hospitalar 2,

Nausea € definida como desconforto abdominal subjetivo associado a vontade
de vomitar, podendo ser causada pela estimulagao de receptores mecanicos do trato
gastrointestinal e do sistema vestibular. Estdo ainda envolvidos a zona de gatilho
guimiorreceptora na area postrema do assoalho do IV ventriculo, estimulada por
receptores dopaminérgicos D2 e receptores 5-HT3, e centros corticais superiores ©2),

O ato de vomitar é controlado pelo centro do vémito, localizado na formacgéao
reticular lateral na medula. Recebe aferéncias da zona quimiorreceptora (assoalho do
4° ventriculo), aparelho vestibular, cerebelo, nucleo do trato solitario e ainda de
centros corticais superiores. Sdo varios os tipos de receptores envolvidos na
transmissao de impulsos ao centro do vomito: os acetilcolinicos muscarinicos, os
dopaminérgicos, os opidides, os serotoninérgicos (5-HT) e neurocininicos (NK-1). As
vias envolvidas podem ser acionadas por numerosos estimulos que se integram e
ativam o centro do vomito. Outros fatores também contribuem para NVPO como a
desidratagéo, certos odores, dor, apreensdo e medo 3.

Acreditava-se que a obesidade era um fator de risco para NVPO relacionado

com o paciente, possivelmente devido ao armazenamento de agentes inalatorios no
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tecido adiposo com aumento no tempo de exposicao a seus efeitos eméticos, retardo
do esvaziamento gastrico e dificuldades de ventilagdo sob mascara com distenséo
aérea do estdbmago ¢4,

Em populagbes de risco, NVPO podem atingir 70% e cerca de 0,2% dos
pacientes podem sofrer NVPO intrataveis, retardando as altas hospitalares, exigindo
internagdes nao esperadas, um menor grau de satisfagdo do paciente e aumento nos
custos hospitalares. Além das consequéncias descritas, poderao originar situacdes
mais graves como deiscéncia de suturas, aspiragao de vémito, pneumonia aspirativa,
desidratacao, alteragdes hidroeletroliticas, rotura esofagica e aumento da pressao
intracraniana %),

A anestesia geral com anestésicos volateis estd associada a uma incidéncia
média de nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO) variando entre 20% e 30% .
Sugeriu-se que isso pode aumentar o desconforto dos pacientes e também aumentar
os custos (por exemplo, antieméticos, leituras) e efeitos colaterais injustificados (por
exemplo, aspiragdo pulmonar). NVPO é pensado para ser multifatorial, envolvendo
fatores de risco anestésicos, cirdrgicos e individuais ©3).

A identificacdo de fatores de risco para NVPO, efetuada frequentemente no
pré-operatorio, beneficia a terapéutica profilatica. A publicacdo de recomendacdes
internacionais para o manuseio de NVPO permitiu definir os pacientes que se
beneficiam de terapéutica unica, dupla ou tripla em fungao do nivel de risco
identificado®®). No conjunto de dados combinados, os quatro preditores mais
importantes foram género feminino, histérico prévio de cinetose ou NVPO, néo-
fumante e uso de opioides poés-operatorios. A andlise do conjunto de dados
combinados, confirma que o tipo de operacdo ndo é um forte preditor independente
para NVPO ®%, Estudos adicionais identificam a faixa etaria mais jovem (< 50 anos)
como fator de risco significativo para NVPO em comparacdo com aqueles que tem
mais de 50 anos. Recente meta-andlise reafirmou fatores de risco de NVPO
previamente conhecidos, mas com uma ordem de importancia bastante diferente. O
género feminino foi o mais forte preditor especifico do paciente, seguido de historia de
NVPO, estado de ndo fumantes, histdria de doenca de movimento e idade €7,

O tipo de cirurgia como fator de risco ainda é debatido. Novas evidéncias
sugerem que a colecistectomia, cirurgia ginecolégica e laparoscoOpica estédo

associadas a uma maior incidéncia de NVPO quando comparada a cirurgia geral como
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grupo de referéncia (¢8).

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam dois fatores de risco
fixos para nauseas e vOmitos pods-operatérios (NVPO), que sdo o proprio
procedimento intraperitoneal e a necessidade de administracdo de anestesia geral.
Os demais fatores de risco podem variar em fun¢ao do paciente (idade, sexo, histéria
pregressa, gastroparesia), da intervencdo cirurgica (duragdo, dor pos-operatéria,
jejum mais prolongado) e da anestesia (medicagao pré-anestésica com opioides, uso
de agentes inalatorios) ¢4,

O uso de anestésicos volateis é o preditor mais forte relacionado a anestesia ,
seguido da duracéo da anestesia , uso pos-operatério de opioides e nitroso 6xido®>
68)_

O efeito de anestésicos volateis na NVPO é dose dependente e particularmente
proeminente nas primeiras 2 a 6 horas ap0s a cirurgia. Independentemente do
medicamento especifico, opioides pds-operatorios também aumentam o risco de
NVPO de forma dependente da dose, e esse efeito parece durar desde que os

opiaceos sejam usados para o controle da dor no pés-operatério ©5),



2 METODOS
3.1 Populagéao e local do estudo

Foram avaliados 204 pacientes obesos que submeteram a cirurgia bariatrica
por via laparoscopica, que apresentaram dor — cuja mensuracéo foi realizada por meio
da Escala Visual Analdgica (EVA) —, recurso utilizado para avaliacdo do nivel da dor,
além da ocorréncia de nauseas e voOmitos pos-operatorios (NVPO). Todos
participantes selecionados foram procedentes de clinica privada ou do Hospital das
Clinicas da UFPE, contando com assisténcia integral ao paciente obeso, por equipe
multidisciplinar no periodo compreendido entre 2016 e 2017.

Os pacientes foram devidamente informados sobre o procedimento e objetivos
deste estudo, e apds terem cumprido os critérios de inclusdo, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).

3.2 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo prospectivo observacional, para mensurar a dor no
periodo pds-operatorio, em individuos submetidos a cirurgia bariatrica por via
laparoscopica, e investigar sua relacdo com variaves clinico-cirurgicas, elencadas no

periodo pré e pés-operatdrio.
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Fluxograma da pesquisa

Obesos submetidos a cirurgia bariatrica

Incluidos
Ambos os sexos

via laparoscopica

Idade entre 16 e 70 anos
Cirurgia para obesidade por

v

Excluidos

Ocorréncia de qualquer
complicagdo no periodo trans ou
pos-operatério

v

Populagdo (n=204 pacientes)

!

Anamnese + aplicagdo de BAI
(ansiedade Pré-operatdria)

'

Sala de recuperagdo pos-
anestésica (SRPA)

!

v

12 dia de pds-operatorio

(12 DPO)

Avaliagao da dor (EVA)

v

Avaliacdo da dor (EVA) e da
ansiedade (BAl)

v

Andlise e

com variaveis clinico-cirurgicas

correlagdo estatistica

v

v

Variaveis Clinicas
e sexo, idade, indice de massa corpodrea (IMC),
tabagismo, etilismo, diabetes Mellitus (DM),
hipertensdo arterial sistémica (HAS), cinetose,
dor cronica, uso crénico de medicacgGes,
cirurgias anteriores, e ocorréncia de dor
aguda pods-operatdria anterior;

Variaveis Cirurgicas

Relacionar a dor intensa no 12 dia de pos-
operatdrio com as variaveis cirargicas, como:
técnica cirdrgica, utilizagdo de drenos,
ansiedade pré e pds-operatdria, ocorréncia de

NPVO anterior e atual e uso de drenos.
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3.3 Critérios de incluséo e exclusédo dos participantes

3.3.1 Critérios de inclusdo
e Ambos 0s sexos;
e |dade entre 16 e 70 anos;

e Cirurgia para obesidade por via laparoscopica.

3.3.2 Critérios de exclusao
e Ocorréncia de qualquer complicacdo no periodo trans ou pés-operatorio,

gue impossibilitasse o0 contato do pesquisador com 0 paciente e,

consequentemente, a coleta de dados da pesquisa.

3.4 Tamanho da amostra

Para determinar o tamanho minimo da amostra foi utilizada a equacao do

calculo de tamanho amostral para estudo observacional de uma média dada por:
2.2

Em que,

Z € o Quantil da normal padréo. (Para a confian¢a de 95% o valor é de 1,96)

o é o0 desvio padrao do escore da avaliacdo de dor pds operatéria (no projeto piloto o
valor foi o = 2,18);

d € a margem de erro na estimativa da média do escore (d =0,3).

Considerando a confianga de 95%, o desvio de 2,18 para o escore de
avaliacdo da dor poés-operatdrio, margem de erro na estimativa da média de 0,3
unidade, o calculo do tamanho da amostra indicou a necessidade de realizar o estudo
com 204 pacientes para que a pesquisa tenha a confianca desejada. De acordo com
tamanho estabelecido da amostra, foram entrevistados 204 pacientes. Neste estudo

nao ocorreu exclusao.

3.5 Selecao dos participantes

Todos os pacientes internados em pré-operatorio de cirurgia bariatrica na
clinica privada e no Hospital das Clinicas de Pernambuco, foram abordados e

convidados para participarem da pesquisa, apds os procedimentos burocréticos de
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internamento e sua posterior acomodacao na unidade de internacdo. Neste momento,
0 pesquisador principal ou auxiliar explicava para o paciente as caracteristicas e
objetivos do estudo para que de forma voluntaria ocorresse sua inclusdo na pesquisa.
Quando aceito o convite, procedia-se com a leitura do termo de consentimento livre e
esclarecido, que em seguida era assinado, voluntariamente, pelo paciente e pelo
pesquisador. O TCLE foi confeccionado em duas copias, uma para o participante e
outra para ser anexada aos formularios do estudo (Apéndice B). ApGs o aceite e a
assinatura do termo, iniciou-se a realizacdo de anamnese pré-cirirgica, com

informacbes referentes a historia clinica do paciente, relativa aos habitos,

comorbidades, aplicagdo do BAI (ansiedade) e cirugias prévias.
3.6 Procedimento cirurgico para intensidade de dor e ocorréncia de NVPO

As cirurgias bariatricas foram realizadas utilizando-se um dos dois seguintes
tipos de técnicas: gastrectomia vertical ou derivacdo gastrica em Y de Roux. A
gastrectomia vertical, também chamada de sleeve, é cirurgia metabdlica, realizada
pela confeccdo de um tubo vertical, por meio da retirada da grande curvatura e do
fundo gastrico®® 79 A derivagdo gastrica, também chamada de bypass gastrico em Y
de Roux, € uma técnica mista, restritiva e desabsortiva, realizada pela seccdo do
estdbmago, confeccdo de bolsa gastrica e anastomose gastrojejunal®,

Os procedimentos cirargicos foram realizados pelo mesmo grupos de
cirurgides, e para serem submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscopica
(gastrectomia vertical ou derivacdo gastrica em Y de Roux), todos os pacientes
receberam anestesia geral por técnica venosa total. Apés extubacdo traqueal e
despertar anestésico, foram encaminhados a Sala de Recuperacdo Pds-anestésica
(SRPA). No momento da alta da SRPA, a Escala Visual Analégica (EVA) era
apresentada ao paciente para mensuracdo da dor. A seguir, 0 paciente era arguido
sobre a sensac¢do de nausea (sim ou ndo), sendo registrada também neste momento
a presenca de vomitos. No 1° dia de pos-operatorio, os procedimentos de mensuracéo

da dor, NPVO e ansiedade eram repetidos.
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Nome da variavel

Definicdo/categorizagao

Intensidade da dor

Dor aguda pés-operatéria, com pontuacéo entre 8 e 10
segundo a classificacdo da EVA.

3.7.2 Independente

Nome da variavel

Defini¢c&o/categorizacdo

Clinicas
Sexo Variavel dicotdmica definida pelo registro do paciente.
Categorizacéo: Masculino (M) Feminino (F)
Idade Em anos completos
, Habito de fumar em periodo anterior a cirurgia bariatrica.
Tabagismo L . B
Categorizagao: Sim ou Nao
Uso de bebida alcodlica ou habito de fumar em periodo
Etilismo anterior a cirurgia bariatrica.

Categorizagao: Sim ou Nao

Diabetes mellitus

Caracteriza-se por defeitos na agcdo e secregao da
insulina e na regulagédo da produgéo hepatica de glicose.
Categorizagao: Sim ou Nao

Hipertenséao arterial sistémica

Pressao arterial, igual ou maior que 14 por 9.
Categorizagdo: Sim ou Néo

indice de massa corpérea

IMC pré-operatorio, expresso em kg/m?, € o quociente da
divisdo entre o peso (kg) pré-operatério e a altura ao
quadrado (m?). No caso de individuos adultos, considera-
se com sobrepeso aqueles que apresentem IMC > 25
kg/m? e < 30 kg/m? e com obesidade aqueles com IMC >
30 kg/m?, sendo a obesidade classificada em: | - Grau |:
individuos que apresentem IMC > 30 kg/m2 e < 35 kg/m?;
Il - Grau lI: individuos que apresentem IMC > 35 kg/m? e
< 40 kg/m?; e lll - Grau llI: individuos que apresentem IMC
> 40 kg/m?.

Qualquer disturbio causado por um movimento nao
habitual do corpo, como 0 enjoo que experimenta quem

Cinetose . . x -
viaja de navio, avido etc. “Doenga do viajante”.
Categorizagao: Sim ou Nao
Sensacgdo desagradavel induzida por estimulos nocivos
que sao detectados por Terminagbes Nervosas de
Dor crbnica Nociceptores, apds estimulo continuo. Ex. Lombalgia,

artrose, gastrite, etc.
Categorizacao: Sim ou Nao
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Nome da variavel

Definigao/categorizagao

Uso crbénico de medicacdes

Utilizacdo de medicamentos, de forma prolongada,
segundo ocorréncia de dor cronica. Ex. farmacos para
tratamento de artrite, enxaqueca, disturbios do sono, etc.
Categorizacao: Sim ou Nao

Cirurgias anteriores

Submissdo a intervengbes cirurgicas anteriores a
Cirurgia Bariatrica
Categorizacao: Sim ou Nao

Dor aguda pds-operatdria anterior

Ocorréncia de evento algico em pds-operatério imediato
decorrente de intervengdes cirlrgicas anteriores a
Cirurgia Bariatrica

Categorizagao: Sim ou Nao

Cirurgicas

Técnica cirlrgica

Sleeve: gastrectomia vertical videolaparoscopica.
Bypass: derivacdo gastrica em Y de Roux com anel de
retengao por via laparotémica

Dreno

Colocado no interior da cavidade, visando permitir a saida
de fluidos ou ar presente. Sua necessidade depende da
avaliagéo do cirurgido.

Categorizagao: Sim ou Nao

Nauseas e vomitos no
pos-operatdrio anterior

Ocorréncia em poés-operatorio anterior de sensacao
desagradavel no estdmago, geralmente acompanhada
pelo impulso de vomitar.

Categorizag¢do: Sim ou Néo

Nauseas e vdmitos no pds-operatorio
atual

Ocorréncia no poés-operatério da cirurgia bariatrica, de
sensacdo desagradavel no estbmago, geralmente
acompanhada pelo impulso de vomitar.

Categorizagéo: Sim ou Nao

Ansiedade pré-operatoria

A ansiedade reflete o estado de manifestacdes
fisiologicas e mentais ndo atribuidas a um perigo real.
Mensuracdo pré-operatoria, realizada no momento da
anamnese, apos procedimentos de internamento, através
do BAI.

Categorizagao: Leve, Moderada ou Alta

Ansiedade pds-operatéria

Segundo definigdo da OMS, ansiedade reflete o estado
de manifestagdes fisiolégicas e mentais ndo atribuidas a
um perigo real. Mensuragao pdés-operatéria, no 1° DPO,
através do BAI.

Categorizagao: Leve , Moderada ou Alta
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3.8 Procedimentos de coleta e registro de dados

A coleta e o registro dos dados foram realizados pela pesquisadora principal e
pesquisadores auxiliares. Para registrar os dados da historia clinica, utilizou-se o
formulario de coleta de dados da pesquisa, sendo colhidos as informacdes no
momento do internamento (Apéndice C). A ocorréncia de nduseas e vomitos pés-
operatdrios foram registrados em campo préprio, na segunda parte do formulario de
coleta de dados.

A coleta de dados foi constituida de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
por via laparoscoépica com alteracdo da dor — cuja mensuragdo foi realizada por meio
da Escala Visual Analdgica (EVA) —, além da ocorréncia de nauseas e vomitos pos-
operatorios (NVPO), em dois momentos: na sala de recuperacdo poés-anestésica
(SRPA) e 24 horas apés fim do procedimento cirdrgico (1° DPO). Através do
preenchimento de um formuléario com informacdes referentes a histéria clinica dos
pacientes, foi montado um banco de dados para avaliacdo das variaveis clinico-
cirdrgicas. Realizou-se somente uma medida de avaliacdo da intensidade de dor na
EVA nos dois momentos de coleta SRPA e 1° DPO

3.9 Avaliacéo daintensidade de dor pés-operatdria pela EVA

Para avaliacdo da intensidade de dor foi utilizada a Escala Visual Analdgica
(EVA), a qual é largamente utilizada na clinica para mensuragéo simples e objetiva da
intensidade da dor. A EVA é uma escala numérica, unidirecional, variando de 0 a 10
(sendo 0 a 2, leve; 3 a 7, moderada; e 8 a 10, intensa). Para o escore da intensidade
de dor nos momentos SRPA e 1° DPO, foi entregue um lapis ao paciente, para que
este assinalasse com um risco perpendicular numa linha horizontal de 100 mm
transcritos em numero absoluto, em uma de suas suas extremidades a classificacao
(sem dor) e na outra, (dor maxima), estes, o ponto que melhor representava a

intensidade da dor no momento da avaliagcdo (Anexo B).
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3.10 Avaliacédo do nivel de ansiedade pré e pds-operatoria pelo BAI

O Inventario de Ansiedade de Beck, mensurou os niveis de ansiedade pré e
pés-operatdria. O Beck Anxiety Inventory (BAI) constitui-se de 21 itens, e o individuo
deve apontar, em uma escala de quatro pontos, o nivel de gravidade do sintoma
descrito 4152, A partir da coleta, foi montado um banco de dados em planilha Excel®
com as variaveis de cada participante. Estes arquivos estardo disponiveis para

consulta pelo periodo de cinco anos (Anexo C).

3.11 Analise de dados e caracterizacdo amostral

Para analise dos dados, foi criado um arquivo na planilha eletrénica Microsoft
Exce®, a qual foi exportada para o software SPSS, versdo 13.0 (Statistical Package
for the Social Sciences), onde também foi realizada a analise. Todos os testes foram
aplicados com 95% de confianca.

Os dados quantitativos foram apresentados em forma de tabela, com suas
respectivas frequéncias absolutas e relativas. As variaveis continuas foram
representadas pelas medidas de tendéncia central e de dispersdo. Para a andlise das
intensidades de dor nos dois momentos de avaliacdo, foi construida a tabela de
contingéncia e aplicado o teste Qui-quadrado para homogeneidade. A comparacao
dor intensa entre o perfil clinico e cirtrgico dos pacientes foi feito através do teste Qui-
guadrado para comparagao de proporgao.

3.12 Procedimentos éticos

O projeto apoiou-se nos referenciais da bioética: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade.

Quanto a autonomia, assegurou-se ao sujeito da pesquisa o direito de participar
voluntariamente, além da confidencialidade e privacidade quanto a sua pessoa,
conforme estabelece a Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS),
que trata de pesquisas envolvendo seres humanos, nos itens Ill. 1.a. e lll. 3.c.

No tocante a ndo maleficéncia, o projeto proposto ofereceu risco minimo aos
sujeitos de pesquisa, de acordo com o que se conceitua no item lll. 1.b da referida

resolucao.
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Os propositos da beneficéncia, justica e equidade foram assegurados pela sua
relevancia social, trazendo vantagens tanto para os sujeitos da pesquisa, quanto para
agueles que séo alvo para os cuidados e atencédo a saude e, ainda, para minimizagcao
e racionalizacao dos custos, conforme preceituam os itens Ill. 1.b,ced, lll. 2.d, i, k e
|, respectivamente da Resolucéo 466/12.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), parecer consubstanciado n°® 859.739, de
04/11/2014. CAAE: 5606.3816.6.0000.5208 (Anexo D).

3.13 Riscos

Pode ter sido causado o risco de constrangimento ou algum desconforto. No
entanto, estes riscos foram minimizados em sua possibilidade, garantindo a
preservacao da privacidade do paciente, onde toda e qualquer duvida relacionada, foi

dirimida junto aos participantes para que qualquer desconforto fosse sanado.

3.14 Beneficios

Este estudo foi planejado com base em métodos cientificos de investigacao.
Como beneficios, espera-se proporcionar melhor conhecimento sobre os eventos
algicos no pés-operatorio de cirurgias bariatricas ao correlaciona-los com variaveis
clinico-cirurgicas elencadas. Desta forma, tais variaveis podem vir a ser preditoras
guando somadas ao evento cirargico, auxiliando a equipe multidisciplinar no manejo

do paciente obeso.



4 RESULTADOS

Na Tabela 1, a predominancia dos pacientes foi do sexo feminino (70,1%), com
idade entre 31 e 45 anos (49,8%), e portadoras de obesidade grau Il (48,0%).
Observou-se que o teste de comparacao de proporcéo foi significativo em todos os
fatores avaliados (p-valor < 0,001), indicando que o perfil descrito € o mais relevante
no estudo avaliado. Verifica-se que a maioria dos pacientes nao séo etilistas (67,0%),
negam tabagismo (91,2%), ndo sédo portadores de DM nem HAS (76,7% e 52,2%,
respectivamente), negam Cinetose (76,0%), referem dor crbnica (78,4%) e declaram
fazerem uso crénico de medicacBes analgésicas (70,6%). Ainda, observa-se que 0
teste de comparagao de proporcgao foi significativo em todos os fatores avaliados (p-
valor < 0,001), exceto no fator possui hipertenséo (p-valor = 0,528), indicando que o
namero de pacientes que apresentam ou ndo HAS, sdo semelhantes. Prevalece de
forma relevantemente maior o perfil dos pacientes descritos acima, na relacdo com os

demais fatores.
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Tabela 1. Caracterizacdo amostral dos 204 pacientes incluidos no estudo

Variaveis n % p-valor!
Género
Masculino 61 29,9
. <0,001
Feminino 143 70,1
Idade
Até 30 anos 57 28,1
31 a 45 anos 101 49,8
<0,001
46 a 59 anos 41 20,2
60 anos ou mais 4 2,0
IMC
Sobrepeso 2 1,0
Obesidade | 9 4.4 0.001
Obesidade Il 95 46,6 <
Obesidade Il 98 48,0
Etilismo
Sim 67 33,0
<0,001
Nao 136 67,0
Tabagismo
Sim 18 8.8
~ <0,001
Nao 186 91,2
DM
Sim 47 23,3
~ <0,001
Nao 155 76,7
HAS
Sim 97 47,8
~ 0,528
Néo 106 52,2
Cinetose
Sim 49 24,0
<0,001
N&o 155 76,0
Dor crbnica
Sim 160 78,4
~ <0,001
Nao 44 21,6
Uso crénico de medicacéo
Sim 144 70,6
5 <0,001
Nao 60 29,4

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparacgédo de proporcgéo (se p-valor < 0,05 o percentualdos niveis dos fatores
avaliados diferem).
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Na Tabela 2 temos a comparacao entre a intensidade da dor na EVA na SRPA
e 1° DPO. Verifica-se que na SRPA, a dor intensa (41,7%) foi a mais prevalente,
diferindo do 1° DPO com intensidade moderada e leve, (35,8%), com significancia no
teste de homogeneidade (p-valor = 0,019), indicando diminuicdo da intensidade da

dor entre SRPA e 0 1° DPO.

Tabela 2. Comparagéo entre a intensidade da dor na EVA entre SRPA e 1° DPO dos 204
pacientes incluidos no estudo

Intensidade Momentos p-valort
SRPA 1°dia pbés-operatorio
Intensa 85(41,7%) 58(28,4%)
Moderada 57(27,9%) 73(35,8%) 0,019
Leve 62(30,4%) 73(35,8%)

Ip-valor do teste Qui-quadrado para homogeneidade.

Na Tabela 3, sdo verificadas as variaveis clinicas relacionadas a intensidade
da dor - mensurada através da EVA - no 1° DPO de cirurgia bariatrica. Verifica-se que
0s pacientes que nao tinham sido submetidos a cirurgia anterior (41,0%), e 0s que
nao tiveram dor aguda pOs-operatoria anterior (34,1%), tiveram dor intensa na EVA
no 1° DPO, com diferenca estatisticamente significante. Ndo houve diferenca com

relacdo as demais variaveis.
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Tabela 3. Relacdo de variaveis clinicas com a intensidade da dor na EVA no 1° DPO
(n=204).

Intensidade da EVA Prevaléncia
Fator avaliado Total de dor p1
Intensa Moderada Leve intensa
Género
Masculino 18(29,5%) 28(45,9%) 15(24,6%) 61 29,5 0.824
Feminino 40(28,0%) 45(31,5%) 58(40,6%) 143 28,0 ’
Idade
Até 30 anos 22(38,6%) 22(38,6%) 13(22,8%) 57 38,6
31 a 45 anos 26(25,4%) 38(37,3%) 38(37,3%) 101 25,4 0.250
46 a 59 anos 9(22,0%)  13(31,7%) 19(46,3%) 41 22,0 '
60 anos ou mais 1(25,0%) 0(0,0%) 3(75,0%) 4 25,0
IMC
Sobrepeso 0(0,0%) 0(0,0%) 2(100,0%) 2 0,0
Obesidade | 3(33,3%) 4(44,4%) 2(22,2%) 9 33,3 0.911
Obesidade I 28(29,5%) 33(34,7%) 34(35,8%) 95 29,5 '
Obesidade I 27(27,6%) 36(36,7%) 35(35,7%) 98 27,6
Tabagismo
Sim 3(16,7%) 5(27,8%) 10(55,6%) 18 16,7 0.247
N&ao 55(29,6%) 68(36,6%) 63(33,9%) 186 29,6 '
Etilismo
Sim 25(36,8%) 22(32,4%) 21(30,9%) 68 36,8 0.062
N&ao 33(24,3%) 51(37,5%) 52(38,2%) 136 24,3 '
DM
Sim 12(25,0%) 12(25,0%) 24(50,0%) 48 25,0 0.547
N&o 46(29,5%) 61(39,1%) 49(31,4%) 156 29,5 '
HAS
Sim 26(26,8%) 29(29,9%) 42(43,3%) 97 26,8 0.624
Nao 32(29,9%) 44(41,1%) 31(29,0%) 107 29,9 '
Cinetose
Sim 14(28,6%) 20(40,8%) 15(30,6%) 49 28,6 098
N&o 44(28,4%) 53(34,2%) 58(37,4%) 155 28,4 '
Dor crbénica
Sim 46(28,8%) 52(32,5%) 62(38,8%) 160 28,8 0.847
N&ao 12(27,3%) 21(47,7%) 11(25,0%) 44 27,3 '
Uso crdnico de
medicacdes
Sim 39(27,1%) 50(34,7%) 55(38,2%) 144 27,1 0.508
Nao 19(31,7%) 23(38,3%) 18(30,0%) 60 31,7 ’
Cirurgia anterior
Sim 26(20,6%) 43(34,1%) 57(45,2%) 126 20,6 0.001
Nao 32(41,0%) 30(38,5%) 16(20,5%) 78 41,0 ’
Dor aguda pos op.
anterior
Sim 2(5,0%) 20(50,0%) 18(45,0%) 40 5,0 <0.001
Nao 56(34,1%) 53(32,3%) 55(33,5%) 164 34,1 '

Ip-valor do teste Qui-quadrado para compara¢éo de proporgao.
*EVA=Escala Visual Analdgica



e~
[~
ne-

e
‘w' + Dor pés-operatéria em cirurgia bariatrica 45

Na tabela 4, sdo avaliadas as variaveis cirdrgicas relacionadas com a
prevaléncia de dor intensa na EVA registrados no 1° dia pés-operatério. Ndo houve

significancia estatistica entre as variaveis.

Tabela 4. Relagdo de varidveis cirargicas com intensidade da dor na EVA no 1° DPO
(n=204)

Intensidade da EVA Prevaléncia
Fator avaliado Total de dor p
Intensa Moderada Leve intensa

Técnica cirdrgica

Sleeve 49(31,6%) 57(36,8%) 49(31,6%) 155 31,6 0.073
Bypass 9(18,4%) 16(32,7%)  24(49,0%) 49 18,4 '
Uso de dreno

Sim 14(34,1%) 16(39,0%) 11(26,8%) 41 34,1 0.333
N&o 43(26,5%) 57(35,2%) 62(38,3%) 162 26,5 '
NVPO anterior

Sim 7(17,1%)  19(46,3%)  15(36,6%) 41 17,1 0.071
Nao 51(31,3%) 54(33,1%) 58(35,6%) 163 31,3 '
NVPO atual

Sim 42(32,6%) 54(41,9%) 33(25,6%) 129 32,6 0.087
N&o 16(21,3%) 19(25,3%) 40(53,3%) 75 21,3 '
Ansiedade pré-
operatéria*

Leve 27(25,7%)  39(37,1%) 39(37,1%) 105 25,7

Moderada 17(32,7%)  16(30,8%) 19(36,5%) 52 32,7 0,640
Alta 12(30,0%)  14(35,0%) 14(35,0%) 40 30,0
Ansiedade p6s-
operatoria*

Leve 27(23,5%) 42(36,5%)  46(40,0%) 115 23,5

Moderada 20(39,2%)  17(33,3%) 14(27,5%) 51 39,2 0,107
Alta 11(32,4%) 14(41,2%) 9(26,5%) 34 32,4

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagdo de proporcao.
*Inventario de Ansiedade de Beck — BAI

*EVA=Escala Visual Analdgica

NVPO=nauseas e vomitos pos-operatorios
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Na tabela 5 e 6, observamos a correlagdo entre a prevaléncia do alto nivel de
ansiedade pré-operatéria e pos-operatorias, segundo BAI com cirurgia e dor aguda
pés-operatdria anteriores. Na tabela 5, ndo houve relevancia estatistica. Na tabela 6,
verifica-se que houve diferenca significativa da prevaléncia de ansiedade pos-
operatdria no grupo de pacientes ndo haviam sido submetidos a procedimentos

cirdrgicos anteriores.

Tabela 5. Correlagéo entre a prevaléncia de alto nivel de Ansiedade pré-operatéria no BAI
com cirurgia e dor aguda pds-operatoria anteriores (n=204).

Nivel do BAI Prevaléncia
Variaveis Total aLto m\c/ieldde p1
Leve Moderada Alta nsiedade
Cirurgia anterior
Sim 63(50,8%) 32(25,8%) 29(23,4%) 124 23,4 0.161
N&o 42(57,5%) 20(27,4%) 11(15,1%) 73 15,1 '
Dor aguda pés-
operatéria
anterior
Sim 19(47,5%) 10(25,0%) 11(27,5%) 40 27,5 0.205
N&o 86(54,8%) 42(26,8%) 29(18,5%) 157 18,5 '

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagao de proporcao.

Tabela 6. Correlacdo entre a prevaléncia de alto nivel de Ansiedade pdOs-operatdria,
segundo BAI, com cirurgia e dor aguda p6s-operatdria anteriores (n=204).

Nivel do BAI Prevaléncia
Variaveis Total de alto nivel p1
Leve Moderada Alta de ansiedade
Cirurgia anterior
Sim 78(63,9%) 30(24,6%) 14(11,5%) 122 11,5 0.009
Nao 37(47,4%) 21(26,9%) 20(25,6%) 78 25,6 ’
Dor aguda pés-
operatOria anterior
Sim 26(68,4%) 9(23,7%) 3(7,9%) 38 7.9 0.097
Nao 89(54,9%) 42(25,9%) 31(19,1%) 162 19,1 '

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de proporcao.



5 DISCUSSAO

As caracteristicas amostral do paciente como idade, sexo, experiéncias
anteriores ou tipo de cirurgia podem ajudar a justificar a grande variabilidade da
intensidade da dor pds-operatoria 3. No perfil clinico delineado dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscopica desta pesquisa, a maioria foi do
sexo feminino (70,1%), com idade entre 31 e 45 anos (49,8%) e portadora de
obesidade grau Il (48,0%). Na maioria dos estudos, as mulheres demonstram
predominancia dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, diferem de pesquisas
similares que observaram relagcao direta entre o excesso de peso e a presenca de
comorbidades, como diabetes, doencgas cardiovasculares, hipertensao arterial
sistémica, cancer e osteoartroses, entre outras® 71 72),

Todavia, os dados encontrados corroboram com tais pesquisas quanto ao histérico
de dor cronica (78,4%) e uso cronico de medicacdes (70,6%), sugerindo melhor
analise quanto a associagao de dor cronica e risco aumentado para dor pds-operatdria
aguda, tolerancia medicamentosa e para o subtratamento da dor.O manejo da dor
aguda poés-operatoria requer a administragdo concomitante de dois ou mais
analgésicos com diferentes mecanismos de ag¢do (analgesia multimodal), visando

analgesia mais eficaz e menos efeitos adversos do que a monoterapia(®,

“Tolerancia” é referéncia a diminuicao fisiolégica do efeito de uma substancia
administrada repetitivamente ao longo do tempo — ou equivalentemente, a
necessidade de aumento de dose ao longo do tempo para obter-se o0 mesmo efeito
fisioldgico analgésico inicial®. Bottega e Fontana corroboram a valorizagdo deste
dado e da necessidade do conhecimento de enfermagem sobre dor, quando em
estudo realizado no Rio Grande do Sul, em hospital com 174 leitos, observou-se que
a aplicacéo da escala de avaliacdo da dor é a maneira de melhor interpretar e entender
a dor do paciente, facilitando o planejamento da assisténcia e a tomada de decisbes
do enfermeiro, bem como o acompanhamento da eficacia do tratamento atento as
necessidades do paciente®d.

Na comparacdo entre os indices de dor pds-operatéria, a dor intensa (41,7%)
foi mais frequente na SRPA, enquanto no 1° DPO a dor de intensidade moderada e
leve foi mais prevalente (ambos com 35,8%). Os achados de Silva et al (n=84),
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obtiveram resultados semelhantes com a ocorréncia de dor em SRPA em 38,3% dos
pacientes. Em estudo recente, foi demonstrado que 41% dos pacientes da SRPA
apresentam dor de intensa a moderada. De acordo com as diretrizes da Sociedade
Americana de Anestesiologistas, a avaliacao rotineira e monitoramento da dor reduz
desfechos adversos trazidos pela dor e agitagdo pds-operatéria”,

Neste estudo também foi significativa (p-valor = 0,019), a reducdo dos niveis
de dor de intensa para moderada entre a SRPA e o 1° DPO. Gerbershagen et al
relatam maior intensidade de dor foi registrada no 1° DPO, em 50.523 pacientes,
separados em 179 grupos, de diferentes perfis cirirgicos. Foram observados escores
de dor comparativamente baixos apds grandes cirurgias abdominais, talvez justificada
pela analgesia peridural suficiente. Procedimentos cirdrgicos de médio porte, incluindo
alguns com abordagens laparoscoépicas, resultaram em niveis inesperadamente
elevados de dor pds-operatoria®. Em estudo de 2014, 75% dos participantes
apresentaram dor moderada / intensa durante o periodo pés-cirdrgico imediato, com
74% ainda experimentando niveis de dor apds a alta 778, No pds-operatério de
cirurgias bariatricas, a dor no abdémen e ombro superior podem ser evidentes em
63% dos pacientes. A etiologia e patogénese da dor no ombro necessitam de maiores
estudos para seu completo entendimento, sendo atualmente atribuidas a dois fatores,
a irritacdo do peritonio diafragmético causada pela propria natureza quimica do CO2
e ao estiramento das fibras musculares diafragmaticas pela pressdo de
pneumoperitdnio(’). A partir disso, é importante justificar a inclusdo da analise da dor
intensa encontrada no 1° DPO e a relagbes com variaveis clinicas e cirlrgicas,
independente da relevancia estatistica (28,4%).

No retorno do paciente a unidade de internamento o enfermeiro é o responsavel
pela unido das interfaces do tratamento. Neste ambiente, é profissional medianeiro
entre 0 paciente e o corpo de assisténcia, e de acordo com o objetivo elencado,
identificar 0 momento de maior ocorréncia algica, amplifica em sua necessidade, a
licdo préatica mais importante a ser dada as enfermeiras: ensina-las a observar, e como
observar quais sintomas indicam melhora do quadro ou o inverso, quais sao
importantes e quais ndo sao, quais sao evidéncia de negligéncia e que tipo de
negligéncia™.

As diretrizes para gerenciamento da dor pos-operatoria, preconizam plano de

manejo da dor, com base em evidéncias de intervencdes efetivas para a cirurgia
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especifica e local cirargico. Este plano pode ser modificado por fatores exclusivos do
paciente, incluindo experiéncias cirdrgicas, tratamento prévio de dor aguda, alergias
e intolerancias a medicagGes analgésicas®. Com 23.000 participantes estudados,
em revisao sistematica ,foi descrito que dor pds-operatodria prévia, ansiedade, idade e
tipo de cirurgia sdo os mais importantes fatores preditivos de dor pds-operatéria e
consumo de analgésicos®. Os achados deste estudo discordam das demais
pesquisas pela diferenca significativa da prevaléncia de dor intensa, no grupo de
pacientes que nédo haviam sido submetidos a procedimento cirdrgico anterior (41,0%)
e 0S que ndo passaram por episodios de dor pds-operatoria aguda anterior (34,1%).
Um melhor preparo pré-operatério, bem discutido com o paciente, podera acarretar
em menores niveis de dor e ansiedade, uma vez que o0 mesmo, esteja orientado e
ciente da evolucéo natural do pdés-operatorio.

Em estudo envolvendo 100 pacientes cirdrgicos, os resultados mostraram que
a ansiedade indicava a espera de cirurgia, danos fisicos ou mentais, além dos
resultados da operacéo 2 ,sendo comum em pacientes cirdrgicos, com incidéncia de
60% a 92%, todavia com pouca informacdo sobre a incidéncia e gravidade. Nesta
pesquisa, encontrou-se relacdo entre ansiedade poOs-operatOria em pacientes que
nunca haviam sido submetidos a procedimentos cirdrgicos anteriores (p= 0,009).
Apesar da variavel ansiedade ndo ter sido fator relacionado a dor intensa, neste
estudo a autora acredita ser este um fator importante para a experiéncia dolorosa. Em
estudo realizado com populacdo semelhante, os indices de ansiedade encontrados
em pacientes cirurgicos bariatricos, foram menos expressivos, 0 que sugere que nem
sempre a cirurgia € acompanhada de sintomatologia ansiosa severa ou grave. Esse
resultado pode ser reflexo da ansiedade situacional voltada para a realizagcdo da
cirurgia, a expectativa de melhora da obesidade e remissao de suas comorbidades
7)., De fato, apesar da maioria dos pesquisadores concordarem que exista uma
associacao entre esses fatores e a ocorréncia de dor pds-operatdria, as evidéncias
ainda sdo inconclusivas ©¢2).

As variaveis clinicas etilismo e tabagismo, ndo apresentaram significancia
estatistica quanto a intensidade de dor intensa,concordando com estudos sobre
pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica e a ndo prevaléncia de problemas
por abuso de alcool® .Ha relativamente poucos estudos clinicos que apontam como

o tabagismo afeta as condi¢des dolorosas agudas em geral, e a dor pds-operatéria
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em particular. Reviséo sistematica de Chiang et al mostrou resultados divergentes dos
achados desta pesquisa, onde fumantes do sexo masculino relataram maior
intensidade de dor no 1° DPO®?), Estudando amostra de pacientes cirlirgicos em
geral, sobre o consumo pds-operatorio de opidides e sua relacdo com o habito de
fumar, Shy et al, descreveram maiores escores de dor e uso de potentes analgésicos
no pés-operatorio dos fumantes,quando comparados aos ndo fumantes, embora a
avaliacdo da dor, nesse estudo, fosse apenas um desfecho secundario em uma
populacdo cirdrgica heterogénea®? .

Embora seja imperativa a estratégia para prevencéo e tratamento da dor, outras
complicagbes no poés-operatdrio de cirurgias bariatricas também merecem atengéo.
Vémitos pds-operatoérios, por exemplo, ocorrem em aproximadamente 30% de todas
as cirurgias. Para Chatterjee et al, o IMC > 30 esta associado a NVPO. Apesar dos
fatores de risco independentes de cada paciente, a pressao intra-abdominal
aumentada e os efeitos farmacocinéticos dos agentes anestésicos lipofilicos, devem
ser considerados dado o prolongamento da semi-vida nesses pacientes .Quanto a
relacdo entre NVPO e dor pds-operatdria, os resultados desta pesquisa nao indicaram
diferenca estatistica, contrapondo-se a Apfel et al, que em estudo prospectivo
envolvendo 520 pacientes adultos submetidos a anestesia geral, identificou quatro
fatores de risco, sendo estes género feminino, historico prévio de NVPO, nao-
fumantes e os pacientes que usaram opidides pos-operatorios 5,

Pela inexisténcia de um protocolo estruturado para o manejo da dor pos-
operatdria nas Instituicdes onde transcorreu esta pesquisa, e pela auséncia de
educacéao formal dos profissionais de saude na investigacdo e avaliacdo da dor, o
presente estudo utilizou processo de pesquisa autbnomo. Esta pode ser considerada
uma limitacdo do estudo, pois a utilizacdo de protocolo especifico para este tipo de
observacédo, poderia tornar mais fidedigna a comparacdo destes achados com o0s

encontrados por outros autores.
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6 CONCLUSAO

A partir da andlise dos dados do presente estudo, conclui-se que:

1. A dor intensa foi observada na SRPA e houve declinio significativo para
moderada e leve no 1° DPO;

2. Cirurgias prévias e ocorréncia de dor pdés-operatéria aguda anterior foram
identificados como fatores protetivos em relacédo a ocorréncia de niveis intensos de
dor pés-operatéria;

3. A ansiedade pos-operatoéria foi significantemente maior nos pacientes que
ndo haviam sido submetidos a cirurgias prévias; nao sendo, porém,

influenciada pelo histérico de dor aguda pés-operatoria prévia.
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Objetivo: Identificar a relacdo da intensidade da dor com as variaveis clinico-
cirdrgicas, no pos-operatorio imediato de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
por via laparoscoépica. Método: Estudo observacional prospectivo, realizado com
204 pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscopica, que
apresentaram dor quantificada via Escala Visual Analdgica (EVA) além de nausea e
vomito pos-operatério (NVPO), em dois momentos: na sala de recuperacao pos-
anestésica (SRPAO) e no 1° dia pds-operatério (1° DPO). Resultados: A amostra foi
predominantemente feminina, IMC >=40, idade entre 31 e 45 anos, ndo tabagistas
nem etilistas. Comparando os niveis de dor, observou-se reducao significativa de dor
intensa (SRPA) para moderada e leve (1° DPO). Verificou-se diferenca na
prevaléncia de dor intensa entre os pacientes sem histoérico cirdrgico anterior
(41,0%) e sem histdrico de dor aguda pds-operatoria anterior (34,1%). Na correlacao
das variaveis cirdrgicas com a prevaléncia de dor intensa pos-operatoria, nao foi
observada significancia estatistica. Na correlacdo entre o alto nivel de ansiedade
com cirurgias e dor pos-operatoria anterior, verificou-se diferenca significativa na
prevaléncia de ansiedade pos-operatdria nos pacientes que nao haviam sido
submetidos a cirurgia anterior. Conclusdes: Dor intensa foi observada na SRPA e
houve declinio significativo para moderada e leve no 1° DPO; cirurgias prévias ou
ocorréncia de dor pos-operatdria aguda anterior foram identificados como fatores

protetivos em relacdo a ocorréncia de niveis intensos de dor pos-operatéria.

Palavras-chave: Dor pos-operatoria. Cirurgia bariatrica. Nausea e vomito. Ansiedade.

indice de massa corporal.
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Purpose: To identify the relation bettween the intensity of pain and clinical-surgical
variables in the immediate postoperative period of patients submitted to laparoscopic
bariatric surgery. Methods: Prospective observational study, with obese patients
submitted to laparoscopic bariatric surgery who had presented intense pain in the
Visual Analogue Scale (VAS) and postoperative nausea and vomiting (PONV) in two
distinct moments: in the post-anesthesia care unit (PACU) andin the first
postoperative day (1° POD). Results: The sample was predominantly female,
BMI>=40, age bettween 31 and 45, non smoker nor alcoholic. Comparing the pain
measurements, it was observed that there was a significant reduction of intense pain
(PACU) to moderate and mild (1° POD). It was verified a difference in the prevalence
of intense pain bettween patients without surgical records (41,0%) and those without
history of postoperative acute pain (34,1%). In the correlation of the surgical
variables with the prevalence of postoperative intense pain, there was no statystical
relevance. The correlation bettween high anxiety levels with surgeries and previous
postoperative pain, it was verified statystical significance in the prevalence of
postoperative anxiety in patients with no surgical record. Conclusion: Intense pain
was observed in the PACU and there was a significant decay to moderate and mild in
the 1° POD; previous surgeries and history of postoperative acute pain were
identified as protection factors regarding the occurrence of high levels of

postoperative pain.

Keyword: Pain, postoperative. Bariatric surgery. Postoperative nausea and vomiting.

Anxiety. Body mass index

INTRODUCAO
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A dor esta no cerne da relacdo do individuo com o mundo e de sua
experiéncia acumulada com ele, ultrapassando, portanto, as configuragdes do signo
clinico, postas pela medicina. Penetra as experiéncias pessoais prenhes de
significacao, interpretacéo e explicacdo, sempre mediadas pela cultura, pelas
relagGes sociais e subjetividade @,

A dor ndo é apenas um incomodo, mas envolve efeitos adversos potenciais
da resposta fisiologica principalmente de pacientes submetidos a cirurgia, o
tratamento inadequado da dor pds-operatéria continua a ser um importante
problema clinico, ndo sé levando a pior resultado no pds-operatério imediato, mas
também um risco aumentado de dor persistente pds-operatéria®.

O manejo da dor € particularmente relevante na populacéo obesa, devido a
sua maior susceptibilidade para complicacdes perioperatorias de origem
cardiovascular, tromboembodlica ou eventos pulmonares ©). O comprometimento por
estas doencas torna a mortalidade no obeso adulto superior ao do individuo nédo
obeso da mesma idade, podendo ser aumentada no periodo perioperatorio,
dependendo do tipo e duragdo da cirurgia e do estado pré-operatério do paciente @,

A cirurgia bariatrica € um dos mais promissores tratamentos da obesidade,
tendo como objetivos a promog¢ao e manutencao da perda de peso, a normalizagao
do metabolismo glicémico dos pacientes diabéticos e dos com intolerancia a
carboidratos, além do controle da secrec¢éo de insulina dos obesos com tolerancia
normal a glicose®®).

O procedimento cirargico gera um intenso desconforto emocional, o paciente
ansioso no pré-operatorio apresenta maior dificuldade de acesso venoso, a
avaliacdo anestésica pré-operatoria é realizada com foco especial em deficiéncias

preexistentes de funcdo cardiaca e pulmonar, pacientes obesos estdo em risco e
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aspiracao, € necessario portanto, maiores doses de anestésicos e outros farmacos,
devido ao risco de desenvolver complicacdes pds-operatorias, a profilaxia precoce é
importante para essa populagdo(®. Nauseas e vomitos pos-operatorios € uma das
principais causas insatisfacdo do pacientes em relacéo a cirurgia bariatrica, altos
niveis de ansiedade e dor pés-operatoria, especialmente de origem pélvica ou
visceral, também pode levar a maior incidéncia de nauseas e vomitos no pos-
operatério (NVPO)®),

As consequéncias de NVPO séo o retardo na alta da sala de recuperacao
pés-anestésica (SRPA), e aumento da incidéncia de aspiracao pulmonar e
desconforto pds-operatorio significativo. Da mesma forma, o aspecto desagradavel e
as repercussoes fisioldgicas da dor no pés-operatorio, impedem a deambulacéo
precoce do paciente e retardam a alta hospitalar. Apesar do desenvolvimento de
melhores farmacos e mais eficientes técnicas analgésicas, a prevaléncia de dor no
pos-operatorio é, ainda hoje, surpreendentemente alta ©,

Com a prescricdo de medicamentos analgésicos na modalidade “se
necessario”, ha interrupcédo do seguimento da terapia analgésica e consequente
presenca da dor, desta forma a avaliacdo e a prescricdo médica inadequadas ou
insuficientes, sdo os principais empecilhos para o controle da dor e NVPO (0,

Ha um crescente aumento da realizacdo de cirurgias para tratar a obesidade,
e estes pacientes possuem comorbidades e expectativas que desafiam o cuidado e
a assisténcia no periodo perioperatorio.

Desta forma, uma investigacdo da possivel relacionar entre a intensidade de
dor pés-operatdria na EVA e o perfil destes pacientes, juntamente com fatores
associados durante o periodo perioperatorio, pode acrescentar evidéncias para as

diretrizes sobre manejo e assisténcia de qualidade desta parcela da populacao
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cirargica. O objetivo deste estudo foi identificar a relagdo da intensidade da dor com
as variaveis clinico-cirargicas, no pos-operatorio imediato de pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica por via laparoscopica.

METODOS

Estudo prospectivo observacional em que foram avaliados 204 pacientes
obesos que submeteram a cirurgia bariatrica por via laparoscopica, que
apresentaram dor - cuja quantificacao foi realizada via EVA -, além da ocorréncia de
nauseas e vomitos pés-operatorios (NVPO), em dois momentos: na sala de
recuperacao pos-anestésica (SRPA) e 24 horas apds (1° DPO). Os pacientes foram
apresentados a EVA e orientados sobre a sua utilizac&do. Foi realizada somente uma
medida de avaliacdo da intensidade da dor com a EVA nos dois momentos de coleta
SRPA e 1° DPO. Através do preenchimento de um formulario com informacdes
referentes a histdria clinica dos pacientes, foi montado um banco de dados para
avaliacao das variaveis clinico-cirargicas. Realizou-se somente uma medida de
avaliacao da intensidade de dor na EVA nos dois momentos de coleta SRPA e 1°
DPO

Todos participantes selecionados foram procedentes de clinica privada ou do
Hospital das Clinicas da UFPE, no periodo compreendido entre 2016 e 2017.

Foram envolvidos no estudo os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por
via laparoscopica tipo gastrectomia vertical ou derivacao gastrica em Y de Roux que
obedeciam aos critérios de inclusdo: ambos os sexos e idade entre 16 e 70 anos.
Pacientes que apresentassem ocorréncia de qualquer complicacao no periodo trans
ou pés-operatorio, que impossibilitasse o contato do pesquisador com o paciente e,

consequentemente, a coleta de dados da pesquisa seriam excluidos do estudo.
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Avaliacéo da intensidade de dor na EVA

Para avaliacdo da intensidade de dor foi utilizada a Escala Visual Analdgica
(EVA), a qual é largamente utilizada na clinica para mensuracéo simples e objetiva
da intensidade da dor. A EVA é uma escala numérica, unidirecional, variando de 0 a
10 (sendo 0 a 2, leve; 3 a 7, moderada; e 8 a 10, intensa). Para o escore da
intensidade de dor nos momentos SRPA e 1° DPO, foi entregue um lapis ao
paciente, para que este assinalasse com um risco perpendicular numa linha
horizontal de 100 mm transcritos em namero absoluto, em uma de suas suas
extremidades a classificacdo (sem dor) e na outra, (dor maxima), estes, o ponto que

melhor representava a intensidade da dor no momento da avaliacdo (Anexo B).

Avaliacdo do nivel de ansiedade no BAI

O Inventario de Ansiedade de Beck, mensurou os niveis de ansiedade pré e
pés-operatdria. O Beck Anxiety Inventory (BAI) constitui-se de 21 itens, e o individuo
deve apontar, em uma escala de quatro pontos, o nivel de gravidade do sintoma
descrito®112), A partir da coleta, foi montado um banco de dados em planilha Excel®
com as variaveis de cada participante. Estes arquivos estardo disponiveis para

consulta pelo periodo de cinco anos (Anexo C).

Dados estatisticos
Para andlise dos dados, foi criado um arquivo na planilha eletrénica Microsoft

Excel®, a qual foi exportada para o software Statistical Package for the Social
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Sciences, em que foi realizada a analise. Todos os testes foram aplicados com 95%
de confianca.

Os dados quantitativos foram apresentados em forma de tabela, com suas
respectivas frequéncias absolutas e relativas. As variaveis continuas foram
representadas pelas medidas de tendéncia central e de dispersdo. Na comparacao
do nivel de dor entre SRPA e 1° DPO foi construida a tabela de contingéncia e
aplicado o teste Qui-quadrado para homogeneidade. A comparacéao intensidade da
dor com o perfil clinico e cirargico dos pacientes foi feito através do teste qui-
guadrado para comparacao de proporcao.

Todos os pacientes foram devidamente informados sobre o procedimento e
objetivos deste estudo, e apds terem cumprido os critérios de inclusédo, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco, sob parecer consubstanciado n°®859.739, de 04/11/2014.
CAAE: 5606.3816.6.0000.5208, sendo aprovada por estar de acordo com a

resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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RESULTADOS

Na Tabela 1, a predominancia dos pacientes foi do sexo feminino (70,1%),
com idade entre 31 e 45 anos (49,8%), e portadoras de obesidade grau Ill (48,0%).
Observou-se que o teste de comparacéo de proporcéao foi significativo em todos os
fatores avaliados (p-valor < 0,001), indicando que o perfil descrito € o mais relevante
no estudo avaliado. Verifica-se que a maioria dos pacientes ndo sao etilistas
(67,0%), negam tabagismo (91,2%), ndo sao portadores de DM nem HAS (76,7% e
52,2%, respectivamente), negam Cinetose (76,0%), referem dor cronica (78,4%) e
declaram fazerem uso cronico de medica¢fes analgésicas (70,6%). Ainda, observa-
se que o teste de comparacao de proporc¢ao foi significativo em todos os fatores
avaliados (p-valor < 0,001), exceto no fator possui hipertensao (p-valor = 0,528),
indicando que o nimero de pacientes que apresentam ou ndo HAS, séo
semelhantes. Prevalece de forma relevantemente maior o perfil dos pacientes

descritos acima, na relagdo com os demais fatores.
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Tabela 1. Caracterizacdo amostral dos 204 pacientes incluidos no estudo
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Variaveis n % p-valor?
Género

Masculino 61 29,9

Feminino 143 70,1 <0,001
Idade

Até 30 anos 57 28,1

31 a 45 anos 101 49,8

46 a 59 anos a1 20,2 <0,001
60 anos ou mais 4 2,0

IMC

Sobrepeso 2 1,0

Obesidade | 9 4.4 0.001
Obesidade I 95 46,6 <0
Obesidade I 98 48,0
Etilismo

Sim 67 33,0

' <0,001

Nao 136 67,0 '
Tabagismo

SIIT] 18 8,8 <0.001
Nao 186 91,2
DM

Sim 47 23,3

) < , 1

Néao 155 76,7 0,00
HAS

SIIT] 97 47,8 0,528
N&ao 106 52,2
Cinetose

Slfn 49 24,0 <0,001
Nao 155 76,0
Dor crénica

SI[T] 160 78,4 <0.001
Nao 44 21,6
Uso crbénico de
medicacéao

Sim 144 70,6 <0.001
Nao 60 29,4 ’

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de proporcao (se p-valor < 0,05 o percentualdos niveis dos fatores

avaliados diferem).
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Na Tabela 2 temos a comparacao entre a intensidade da dor na EVA na
SRPA e 1° DPO. Verifica-se que na SRPA, a dor intensa (41,7%) foi a mais
prevalente, diferindo do 1° DPO com intensidade moderada e leve, (35,8%), com
significancia no teste de homogeneidade (p-valor = 0,019), indicando diminuicdo da

intensidade da dor entre SRPA e o 1° DPO.

Tabela 2. Comparagéo entre a intensidade da dor na EVA entre SRPA e 1° DPO dos 204
pacientes incluidos no estudo

Intensidade Momentos p-valort
SRPA 1°dia p6s-operatdrio
Intensa 85(41,7%) 58(28,4%)
Moderada 57(27,9%) 73(35,8%) 0,019
Leve 62(30,4%) 73(35,8%)

Ip-valor do teste Qui-quadrado para homogeneidade.

Na Tabela 3, sdo verificadas as variaveis clinicas relacionadas a intensidade
da dor - mensurada através da EVA - no 1° DPO de cirurgia bariatrica. Verifica-se
gue os pacientes que nao tinham sido submetidos a cirurgia anterior (41,0%), e 0s
gue néo tiveram dor aguda pds-operatoéria anterior (34,1%), tiveram dor intensa na
EVA no 1° DPO, com diferenca estatisticamente significante. Nao houve diferenca

com relacdo as demais variaveis.
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Tabela 3. Relagao de variaveis clinicas com a intensidade da dor na EVA no 1° DPO
Intensidade da EVA Prevaléncia
Fator avaliado Total de dor Pt
Intensa Moderada Leve intensa
Género
Masculino 18(29,5%) 28(45,9%) 15(24,6%) 61 29,5 0.824
Feminino 40(28,0%) 45(31,5%) 58(40,6%) 143 28,0 ’
Idade
Até 30 anos 22(38,6%) 22(38,6%) 13(22,8%) 57 38,6
31 a 45 anos 26(25,4%) 38(37,3%) 38(37,3%) 101 25,4 0.250
46 a 59 anos 9(22,0%)  13(31,7%) 19(46,3%) 41 22,0 ’
60 anos ou mais 1(25,0%) 0(0,0%) 3(75,0%) 4 25,0
IMC
Sobrepeso 0(0,0%) 0(0,0%) 2(100,0%) 2 0,0
Obesidade | 3(33,3%) 4(44,4%) 2(22,2%) 9 33,3 0.911
Obesidade Il 28(29,5%) 33(34,7%) 34(35,8%) 95 29,5 '
Obesidade Il 27(27,6%) 36(36,7%) 35(35,7%) 98 27,6
Tabagismo
Sim 3(16,7%) 5(27,8%)  10(55,6%) 18 16,7 0.247
Nao 55(29,6%) 68(36,6%) 63(33,9%) 186 29,6 '
Etilismo
Sim 25(36,8%) 22(32,4%) 21(30,9%) 68 36,8 0.062
Nao 33(24,3%) 51(37,5%) 52(38,2%) 136 24,3 '
DM
Sim 12(25,0%) 12(25,0%) 24(50,0%) 48 25,0 0.547
Nao 46(29,5%) 61(39,1%) 49(31,4%) 156 29,5 ’
HAS
Sim 26(26,8%) 29(29,9%) 42(43,3%) 97 26,8 0.624
Nao 32(29,9%) 44(41,1%) 31(29,0%) 107 29,9 ’
Cinetose
Sim 14(28,6%) 20(40,8%) 15(30,6%) 49 28,6 0.98
Nao 44(28,4%) 53(34,2%) 58(37,4%) 155 28,4 '
Dor crdnica
Sim 46(28,8%) 52(32,5%) 62(38,8%) 160 28,8 0.847
N&o 12(27,3%) 21(47,7%) 11(25,0%) 44 27,3 ’
Uso crdnico de
medicacdes
Sim 39(27,1%) 50(34,7%) 55(38,2%) 144 27,1 0.508
Nao 19(31,7%) 23(38,3%) 18(30,0%) 60 31,7 '
Cirurgia anterior
Sim 26(20,6%) 43(34,1%) 57(45,2%) 126 20,6 0.001
Nao 32(41,0%) 30(38,5%) 16(20,5%) 78 41,0 '
Dor aguda pés op.
anterior
Sim 2(5,0%) 20(50,0%) 18(45,0%) 40 50 <0.001
Nao 56(34,1%) 53(32,3%) 55(33,5%) 164 34,1 '

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagao de proporcao.
*EVA=Escala Visual Analégica
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Na tabela 4, sdo avaliadas as variaveis cirurgicas relacionadas com a
prevaléncia de dor intensa na EVA registrados no 1° dia pos-operatorio. Nao houve

significancia estatistica entre as variaveis.

Tabela 4. Relagéo de variaveis cirargicas com dor intensa na EVA no 1° DPO

Intensidade da EVA Prevaléncia
Fator avaliado Total de dor p
Intensa Moderada Leve intensa
Técnica cirlrgica
Sleeve 49(31,6%) 57(36,8%) 49(31,6%) 155 31,6 0.073
Bypass 9(18,4%) 16(32,7%)  24(49,0%) 49 184 '
Uso de dreno
Sim 14(34,1%) 16(39,0%) 11(26,8%) 41 34,1 0.333
Nao 43(26,5%) 57(35,2%) 62(38,3%) 162 26,5 '
NVPO anterior
Sim 7(17,1%) 19(46,3%)  15(36,6%) 41 17,1 0.071
Nao 51(31,3%) 54(33,1%) 58(35,6%) 163 31,3 '
NVPO atual
Sim 42(32,6%) 54(41,9%) 33(25,6%) 129 32,6 0.087
Nao 16(21,3%) 19(25,3%) 40(53,3%) 75 21,3 '
Ansiedade pré-
operatoria*
Leve 27(25,7%)  39(37,1%) 39(37,1%) 105 25,7
Moderada 17(32,7%) 16(30,8%) 19(36,5%) 52 32,7 0,640
Alta 12(30,0%)  14(35,0%) 14(35,0%) 40 30,0
Ansiedade po6s-
operatéria*
Leve 27(23,5%)  42(36,5%) 46(40,0%) 115 23,5
Moderada 20(39,2%)  17(33,3%) 14(27,5%) 51 39,2 0,107
Alta 11(32,4%)  14(41,2%) 9(26,5%) 34 32,4

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagdo de proporgao.
*Inventario de Ansiedade de Beck — BAI

*EVA=Escala Visual Analdgica

NVPO=nauseas e vomitos pos-operatorios

Na tabela 5, verifica-se que a prevaléncia do alto nivel de ansiedade pos-
operatoria foi maior (estatisticamente significante valor-p 0,009) no grupo de

pacientes que nado haviam sido submetidos a procedimentos cirargicos anteriores.
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Tabela 5. Correlacdo entre a prevaléncia de alto nivel de Ansiedade pds-operatdria,
segundo BAI, com cirurgia e dor aguda pds-operatdria anteriores.

Nivel do BAI Prevaléncia
Variaveis Total de alto nivel p1
Leve Moderada Alta de ansiedade
Cirurgia
anterior
Sim 78(63,9%) 30(24,6%) 14(11,5%) 122 11,5 0.009
N&o 37(47,4%) 21(26,9%) 20(25,6%) 78 25,6 '
Dor aguda po6s-
operatéria
anterior
Sim 26(68,4%)  9(23,7%) 3(7,9%) 38 79 0097
N&o 89(54,9%) 42(25,9%) 31(19,1%) 162 19,1 '

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagdo de proporcao.

DISCUSSAO

As caracteristicas amostral do paciente como idade, sexo, experiéncias
anteriores ou tipo de cirurgia podem ajudar a justificar a grande variabilidade da
intensidade da dor poés-operatéria 3. No perfil clinico delineado dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscopica desta pesquisa, a maioria foi
do sexo feminino (70,1%), com idade entre 31 e 45 anos (49,8%) e portadora de
obesidade grau Il (48,0%). Na maioria dos estudos, as mulheres demonstram
predominancia dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, diferem pesquisas
similares que observaram relacéo direta entre o excesso de peso e a presencga de
comorbidades, como diabetes, doengas cardiovasculares, hipertensao arterial
sistémica, cancer e osteoartroses, entre outras (1417,

Na comparagéo entre os indices de dor pds-operatoria, a dor intensa (41,7%)
foi mais frequente na SRPA, enquanto no 1° DPO a dor de intensidade moderada e
leve foi mais prevalente (ambos com 35,8%). Os achados de Silva et al (n=84),
obtiveram resultados semelhantes com a ocorréncia de dor em SRPA em 38,3% dos

pacientes. Em estudo recente, foi demonstrado que 41% dos pacientes da SRPA
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apresentam dor de intensa a moderada. De acordo com as diretrizes da Sociedade
Americana de Anestesiologistas, a avaliagao rotineira € monitoramento da dor reduz
desfechos adversos trazidos pela dor e agitacdo pds-operatéria (18,

Também foi significativo (p-valor = 0,019), a reducédo dos niveis de dor de
intensa para moderada entre a SRPA e o0 1° DPO. Gerbershagen et al relatam que a
maior intensidade de dor foi registrada no 1° DPO, em 50.523 pacientes, separados
em 179 grupos, de diferentes perfis cirirgicos 19, A partir disso, € importante justificar
a inclusdo da analise dos escores encontrados no 1° DPO e suas correlagcdes com
variaveis clinicas e cirurgicas, independente da relevancia estatistica do percentual de
dor intensa (28,4%), no prosseguir desta pesquisa.

Os achados deste estudo discordam das demais pesquisas pela diferenca
significativa da prevaléncia de dor intensa, no grupo de pacientes que ndo haviam
sido submetidos a procedimento cirdrgico anterior (41,0%) e 0s que nao passaram por
episodios de dor pds-operatéria aguda anterior (34,1%). Um melhor preparo pré-
operatdrio, bem discutido com o paciente, podera acarretar em menores niveis de dor
e ansiedade, uma vez que 0 mesmo, esteja orientado e ciente da evolucao natural do
pbs-operatorio.

A ansiedade é comum em pacientes cirurgicos, com incidéncia de 60% a 92%,
todavia h& pouca informacéo sobre a incidéncia e gravidade da ansiedade pré e pés-
operatdria. Em estudo envolvendo 100 pacientes cirrgicos, os resultados mostraram
gue a ansiedade indicava a espera de cirurgia, danos fisicos ou mentais, além dos
resultados da operacdo®- Nesta pesquisa foi significativa a prevaléncia de ansiedade
pds-operatdéria no grupo de pacientes que nunca haviam sido submetidos a
procedimentos cirdrgicos anteriores (p = 0,009). De fato, apesar da maioria dos

pesquisadores concordarem que exista uma associacdo entre esses fatores e a
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ocorréncia de dor pds-operatéria, as evidéncias ainda sdo inconclusivas®b.

As variaveis clinicas etilismo e tabagismo, quando cruzadas com nivel de dor
intensa, ndo apresentaram relevancia estatistica, concordando com estudos sobre
pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica e a ndo prevaléncia de problemas
por abuso de alcool®? .

Embora seja imperativa a estratégia para prevencéo e tratamento da dor, outras
complicagbes no pos-operatorio de cirurgias bariatricas também merecem atencao.
Vémitos pos-operatérios, por exemplo, ocorrem em aproximadamente 30% de todas
as cirurgias. Para Chatterjee et al, o IMC > 30 esta associado a PONV® .Quanto a
correlacdo entre NVPO e dor pds-operatéria, os resultados desta pesquisa nao
indicaram relevancia estatistica, contrapondo-se a Apfel et al, que em estudo
prospectivo identificou quatro fatores de risco, sendo estes género feminino, histérico
prévio de NVPO, nao-fumantes e o0s pacientes que usaram opioides pos-
operatérios?®. Na andlise do perfil da amostra, a predominancia do sexo feminino
(70,1%) e de nado fumantes (91,2%), além da auséncia estatistica de cinetose (76,0%),
discordam com o0s conceitos de que nausea e vOmitos estdo diretamente
correlacionados com a duragdo da cirurgia, com maior prevaléncia entre mulheres,
ndo fumantes e aqueles com histéria prévia de vomito ou cinetose 22,

CONCLUSAO

A partir da andlise dos dados do presente estudo, conclui-se que a dor intensa
foi observada na SRPA e houve declinio significativo para moderada e leve no 1° DPO;
cirurgias prévias e a ocorréncia de dor pds-operatoria aguda anterior foram
identificados como fatores protetivos em relagdo a ocorréncia de niveis intensos de

dor pos-operatéria; a ansiedade poés-operatoria foi significantemente maior nos
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pacientes que ndo haviam sido submetidos a cirurgias prévias; ndo sendo, porém,
influenciada pelo histérico de dor aguda pds-operatoria prévia.

Pela inexisténcia de um protocolo estruturado para o manejo da dor pos-
operatodria na Instituicdo onde transcorreu esta pesquisa, e pela auséncia de educacgao
formal dos profissionais de salude na investigacdo e avaliacdo da dor, o presente
estudo utilizou processo de pesquisa autbnomo. Esta pode ser considerada uma
limitacdo do estudo, pois a utilizacdo de protocolo especifico para este tipo de
observacédo, poderia tornar mais fidedigna a comparacdo destes achados com os

encontrados por outros autores.
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VIRTUS IMPAVIDA
L A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario da pesquisa Dor pés-
operatéria em Cirurgia Bariatrica: correlacdo entre intensidade e variaveis
clinico-cirargicas, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Andréa Tavares
Ferreira, residente a Rua Francisco da Cunha, 936/1302 — Boa Viagem, Recife/PE,
CEP 51.020.041,fone: (081)99939.3023 (para ligacdes inclusive a cobrar), email:
a.tavares.ferreira@hotmail.com .

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que nao Ihe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso
concorde com a realizacao do estudo pedimos que rubrique as folha e assine ao final
deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara
com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde, ndo havera penalizacdo, bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Em caso de divida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco pelo telefone:
21268588, ou endereco: Avenida da Engenharia, s/n, 1° andar, sala 4, Cidade
Universitaria, 50740-6001, Recife - PE, Brasil. Telefone/Fax : (81) 2126-8588; E-mail:
cepccs@ufpe.br.

Vocé esta participando de uma pesquisa sobre Dor pés-operatoria em
Cirurgia Bariatrica: correlacao entre intensidade e variaveis clinico-cirargicas ,
gue é a dor que pode estar presente no periodo logo depois do termino da cirurgia.
Ao reconhecer a importancia da avaliacdo da dor, de seu tratamento e controle, a
Sociedade Americana de Dor, enfatiza que a avaliacdo da dor é tdo importante quanto
a avaliacdo dos outros quatro sinais vitais . A observacédo e tratamento de possiveis
nauseas e vomitos pds-operatérios sdo de grande importancia para a mobilizacao
rapida do paciente e prevencao de co-morbidades. A pesquisa tem como objetivo
colaborar com a equipe de saude e estudantes da graduacao no sentido de minimizar
a dor, bem como prevenir a ocorréncia de nauseas e voOmitos, através do
conhecimento de sua intensidade. Vocé serd abordado em trés momentos do seu
internamento, sendo esta a primeira vez. A segunda sera quando acabar a cirurgia e
vocé estiver na sala de recuperacdo pos—anestésica, e a terceira e ultima no dia
seguinte de sua cirurgia. Neste primeiro encontro, a sua participacao sera responder
a uma entrevista, onde iremos nos conhecer melhor, e responder a um questionario
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onde iremos avaliar a sua ansiedade antes da cirurgia. No segundo encontro, que
sera apés a sua cirurgia, gostariamos que vocé, se estiver sentindo dor, escolha um
namero (0 a 10) igual ao tamanho dessa dor, e nos indique em seu corpo o lugar em
gue esta doendo. Também iremos |lhe perguntar de sente nausea , usando as palavras

‘leve’, “moderada” e “intensa”. No dia seguinte da sua cirurgia, vamos nos encontrar
de novo, onde vamos repetir novamente estes procedimentos.

RISCOS: Esta pesquisa pode causar a vocé o risco de constrangimento ou
algum desconforto. No entanto, vamos minimizar esta possibilidade, garantindo que a
sua privacidade seja preservada e que qualquer desconforto causado por esta
pesquisa sanado.

BENEFICIOS: dentre os beneficios desta pesquisa, estédo identificar se vocé
esta com dor, se sente ndusea ou se vocé vomitou depois de sua cirurgia. Enquanto
vocé estiver internado, pretendemos medir o “tamanho” da sua dor e investigar se
existe alguma relacdo com fatos de sua historia clinico-cirargica, bem como a sua
ansiedade pré e pos-operatoria. Saber sobre isso vai ajudar as equipes médica, de
enfermagem e de psicologia, a tratar vocé de forma satisfatoria, durante sua
passagem aqui neste hospital.

Todas as informacdes desta pesquisa serdao confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa nos questionarios
respondidos, ficardo armazenados no computador pessoal da pesquisadora, sob a
responsabilidade dela, no endereco acima informado, pelo periodo minimo de 5 anos.

Nada Ihe sera pago e nem seré cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacao é voluntéaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisao
judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacéo
serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagao)

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de ética em Pesquisa Envolvendo seres humanos da UFPE
no endereco (Avenida da Engenharia s/n-1° andar, sala 4-Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.:(81) 2126.8588-email: cepccs@ufpe.br).

Todas as pessoas que se submetem a esse tipo de pesquisa recebem a
protecdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPE composto por um grupo de médicos, dentistas,
enfermeiros e outros profissionais que fiscalizam como esta sendo feito esses
tratamentos e como estdo as pessoas submetidas a eles. Esse Comité fica na Av. Da
Engenharia, s/n - 1° andar - sala 04 - 50740-600 - Cidade Universitaria - Recife-PE,
telefone: (81) 2126-8588- Email: cepccs@ufpe.br

Assinatura do pesquisador
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TERMO DE CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
VOLUNTARIO (A)

Eu ,CPF

, abaixo assinado, apos leitura(ou escuta da leitura),deste documento e de
ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo Dor pos-operatéria em
Cirurgia Bariatrica: correlacdo entre intensidade da dor e variaveis clinico-
cirdrgicas, como voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo
(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participagdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentlmento a qualquer
momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou interruy
acompanhamento/assisténcia ou tratamento.

Impresséo
Local e data , / / digital

(opcional)

Assinatura do paciente:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o0 aceite do voluntario em participar.

Testemunha:

Testemunha;
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APENDICE C - Formulario de coleta de dados da pesquisa
é -1-_-‘ é Centro de Ciéncias da Saude-CCS
‘-P' Departamento de Pés-graduacdo em Cirurgia
w Instrumento de Coleta
Egguisador:
UFPE
NOME:
1. Idade: 2.Sexo F() M( ) b5.IMC: 6.HAS( ) 7.DM( )
8. Tabagismo ( ) 9.Etilismo () 10.Dor crénica ()
11. Uso crénico de medicagdes S( ) N()
Opiodides Analgésicos
AINES TT° do sono
Corticoesteroides Ante-depressivos

12.

13.

Cirurgias prévias

Dor aguda pés-operatéria anterior

Ocorréncia de NPVO anterior

Ansiedade pré-operatoéria:

Ausente () Fraca ( )
14. Dados Cirurgicos: Sleeve ( )
15. MOMENTO A : alta SRPA
Nauseas S( ) N( )

EVA:
16. MOMENTO B : 1° DPO
Nauseas S( ) N( )
EVA:

17. Ansiedade poOs-operatoria:

Ausente ()

Fraca ( )

Moderada ( )
Bypass ()

Vomitos ()

Vomitos ()

Moderada ( )

S( ) N(C)
S() N()
S( ) NC)

Muito forte ( )

Dreno ()

Pontuacao

Pontuacéo

Muito forte ()




- -- Mensagem encaminhada --
De: RCBC - GNPapers <gnpapers@gnpapers.com.br>

Data: 16 de feversiro de 20138 11:28

Assunto: Artigo Submetido - Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides
Para: Fernando de Santa Cruz Oliveira <f.santacruzoliveira@gmail. com>

Ilmo(a) Sr.(a)
Prof{a), Dr(a)

Fernando de Santa Cruz Oliveira

Numero do artigo: 1824
Segdo: Artigo original

Informamos que recebemos o manuscrito "DOR POS-OPERATORIA EM CIRURGIA BARIATRICA: CORRELACAO ENTRE INTENSIDADE E VARIAVEIS CLINICO-CIRURGICAS". Ele serd enviado para
apreciagdo dos revisores com vistas a publicagdo no(a) Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgifes. Por favor, para qualquer comunicagdo futura sobre o referido manuscrito cite o nimero do artige

apresentado acima.
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0O(s) autor(es) declara{m) que o presente trabalho € inédito e o seu contelido ndo foi nem esta sendo considerado para publicacdo em outro periddico brasileiro ou estrangeiro, impresso ou

eletrénico.
CObrigado por submeter seu trabalho.
Atenciosamente,

Dr. Guilherme Pinto Bravo Neto
Editor chefe

<« Enviado por GNPapers - Esta é uma mensagem automatica - Por favor n3o responda este email »»»
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ANEXO B - Escala Visual Analégicar (EVA)

1. Face da escala oferecida ao paciente.

0 100
| |
I 1
Sem Dor Maior Dor Possivel

2. Verso da escala oferecida ao paciente.

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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ANEXO C - Inventéario de Ansiedade de Beck (BIA)
444  Centro de Ciéncias da Saide-CCS

Departamento de Pos-graduacéao em Cirurgia

o ¢
w Instrumento de Coleta
Inventario Beck de Ansiedade

+ Dor pOs-operatdria em cirurgia bariatrica 85

UFPE  Data:
Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Ausente Fraca Moderada Muito forte
Sintomas Sem Incomodou Muito Quase nao
incomodo pouco desagradavel conseguiu
aguentar
1 | Dorméncia/
formigamento
2 Calores
3 Pernas bambas
4 | Incapaz de relaxar
5 | Medo do pior acontecer
6 | Tonteira /cabeca leve
7 | Coracgdo acelerado
8 | Inquieto (a)
9 | Aterrorizado (a)
10 | Nervoso (a)
11 | Sufocamento
12 | Maos tremendo
13 | Tremulo (a)
14 | Medo de perder o
controle
15 | Dificuldade de respirar
16 | Medo de morrer
17 | Assustado (a)
18 | Indigestao/desc.
abdominal
19 | Desmaio
20 | Face ruborizada
21 | Sudorese sem calor
ESCORE
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ANEXO D - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

Platafor
aril mo

GEP- 605 e

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE / UFPE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dor pds-operatéria em Cirurgia Bariatrica: correlagdo entre intensidade e
variaveis clinico-cirurgicas

Pesquisador: Andréa Tavares Ferreira

Area Tematica: Verséo: 2

CAAE: 56063816.6.0000.5208

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.768.670

Data da Relatoria: 10 de outubro de 2016

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de resposta as pendéncias do parecer do projeto de pesquisa a ser desenvolvido como
dissertacao de mestrado do Programa de Pos-Graduacgao em Cirurgia do Centro de Ciéncias da Saude
desta Universidade Federal de Pernambuco, com o objetivo de identificar a correlagdo entre
intensidade da dor e sua correla¢do com variaveis clinico-cirdrgicas em pacientes submetidos Cirurgia
Bariatrica por via laparoscépica no Hospital da Clinicas de Pernambuco.

Em resposta ao questionamento de como seria possivel avaliar o paciente “durante procedimento
cirargico” para o qual o paciente se submete a quatro horas de jejum e a anestesia geral, a
pesquisadora esclarece que neste periodo serdo avaliados dados referentes aos horarios de inicio e
termino da anestesia e da cirurgia, bem como o registro das drogas utilizadas (se opidides, analgésicos
e antieméticos) com respectivas doses e horarios, o que seria observado no local e nos registros do
periodo transoperatério, durante o procedimento cirrgico.

Quanto a avaliagcao no pés-operatério imediato (terceiro momento), na Sala de Recuperacao Pés-
Anestésica (SRPA), a pesquisadora informa que serd utilizada a escala analégica de dor, de acordo
com o nivel de orientacdo indicado pela escala de Aldrete e Kroulik utilizada pela equipe da SRPA.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa tem por objetivo primario identificar a correlagéo entre intensidade da dor e variaveis clinico-
cirirgicas, no poés-operatério imediato de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por via
laparoscoépica,e como objetivos secundarios: (1) delinear o perfil clinico da populagéo estudada.; (2)
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identificar o momento da ocorréncia do maior indice de dor entre a alta da SRPA e o 1° dia de p0s-
operatorio;(3) Relacionar o maior indice de dor no 1° dia de pés-operat6rio com variaveis clinicas, como:
género, idade, tabagismo, etilismo, Diabetes Mellitus (DM), Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS),
indice de massa corpérea (IMC), cinetose, dor cronica, uso cronico de medica¢bes analgesicas,
cirurgias prévias, e ocorréncia de dor aguda pos-operatéria anterior;(4) Relacionar o maior indice de
dor no 1° dia de pds-operatério com as variaveis cirdrgicas técnica cirdrgica utilizada, ansiedade |
pos-operatoria, ocorréncia de NVPO e uso de drenos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Como possiveis riscos, pode-se considerar o risco de constrangimento ou algum desconforto. No
entanto, a pesquisadora minimizara esta possibilidade, garantindo que a privacidade dos voluntarios
seja preservada.

Dentre os beneficios desta pesquisa, estéo: identificar a ocorréncia de dor, nausea ou vomitos depois
da cirurgia, durante o internamento, avaliando se a medicacdo que esta sendo aplicada esta sendo
satisfatdria o que ajudara a equipe de saude (médica, enfermagem e de psicologia), a tratar e medicar
os voluntarios da pesquisa de forma satisfatoria. No que diz respeito aos beneficios, essa pesquisa
pretende contribuir tanto para identificacdo dos maiores indices e frequéncias dos eventos de dor,
nauseas e vbmitos pos-operatérios em cirurgia bariatrica, como suas correlacbes com hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo, género, dor crbnica e cirurgias previas.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo descritivo, observacional, exploratdrio, transversal com abordagem quantitativa,
a ser desenvolvido no Servico de Cirurgia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco. O estudo é relevante visto que sendo a cirurgias abdominais geralmente consideradas
dolorosas, faz-se necessaria a intervencdo do profissional de sadde no sentido de implantar um
conjunto de medidas, visando contribuir para uma assisténcia mais efetiva para o controle da dor pds-
operatoria, bem como ajudar a minimizar o sofrimento do paciente e obter uma recuperagdo menos
angustiante.

A pesquisadora informa que a pesquisa constara de quatro fases, sendo na primeira a abordagem do
paciente na unidade de interna¢éo, no momento pré-cirargico. Apos leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sera utilizado instrumento estruturado com dados sécio-
demograficos, anamnese referente ao histérico de cirurgia e evento algico prévio, bem como tratamento
medicamentoso para dor crbnica.

Na segunda fase serd observado e registrado no instrumento de pesquisa durante o procedimento
cirdrgico, a administragcdo de drogas antieméticas e analgésicas, incluindo doses e horarios.

No terceiro momento ocorrerd no pds-operatorio imediato, na Sala de Recuperagédo Pds-Anestésica
(SRPA). Sera observada a ocorréncia de vomitos, arguicdo do paciente a cerca de eventual nausea,
utilizando escala verbal numérica, atribuindo valores respectivamente: 1(leve), 2(moderada) e 3(forte).
A seguir sera ofertada escala visual analégica para afericdo de dor (EVA). Apds 45 minutos, este
procedimento sera repetido, bem como registrada a administracdo de terapia medicamentosa
antiemética e/ou analgésica. Este procedimento sera repetido caso o paciente permaneca periodo igual
ou maior a 45minutos apds a abordagem. A quarta fase sera realizada dentro de 24 horas do inicio da
cirurgia, na unidade de origem do paciente, onde ser& repetido o procedimento de observacdo de
vomitos, arguicdo utilizando escala verbal numérica para afericdo da intensidade de nauseas, e EVA
para afericdo da dor e registro de drogas antieméticas e analgésicas, incluindo doses e horérios.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:

Os termos de apresentagéo obrigatoria (FR devidamente preenchida e assinada chefe do Servigo de
Cirurgia Geral e chefe da Unidade de Gerenciamento da Producéo Cientifica, ambos do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco/UFPE; carta de autorizacdo de uso de dados
assinada pelo chefe do Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco; termo de compromisso e confidencialidade, projeto completo; Lattes dos pesquisadores
envolvidos) foram anexados a Plataforma Brasil.

Recomendacdes: Rever digitacdo/ortografia
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando que apesar do projeto apresentar fragilidades metodoldgicas, porém sem repercussao
nas questdes ética recomendo a aprovagdo do protocolo ressaltando a necessidade de descrever
melhor os procedimentos da pagina 7, chamando a atencdo para a segunda fase na qual sera
observado e registrado durante o procedimento cirdrgico, a administragdo de drogas antieméticas e
analgésicas, incluindo doses e horérios, portanto dados secundarios, que a pesquisadora adote um
instrumento para anotar esses registros e, quanto a avaliacdo no pés-operatdrio imediato (terceiro
momento), na Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica (SRPA), a pesquisadora podera ter perdas de
pacientes avaliados pela escala de Aldrete e Kroulik caso estes apresentem rebaixamento do nivel de
orientacéo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo estd APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta
de dados. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apds o envio do
Relatério Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para
envia-lo via “Notificacdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instru¢des do link “Para enviar Relatério Final”,
disponivel no site do CEP/CCS/UFPE. Apés apreciacdo desse relatério, o CEP emitirhd novo Parecer
Consubstanciado definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item
V.3., da Resolugdo CNS/MS No 466/12). Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas
através de EMENDA ao projeto, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execucao, é obrigatorio que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagéo (item X.1.3.b., da Resolucéo
CNS/MS No 466/12). O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS No 466/12). E
papel do/a pesquisador/a assegurar todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso
grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda, enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_705536.pdf 08:43:43
Outros aocomitedetica.png 25/08/2016 |Andrea Tavares Aceito

08:43:04 | Ferreira
Outros cartadeanuencia13052016.pdf 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
11:44:06 | Ferreira
Outros autorizacaousodedados13052016.pdf 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
11:42:04 | Ferreira
Outros termodecompromisso13052016.pdf 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
11:40:51 | Ferreira
Outros lattesintegraGustavodeOliveiraArouca.d | 13/05/2016 [Andrea Tavares Aceito
ocx 10:29:57 | Ferreira
Outros lattesintegraAnaMariaMenezesCaetano. | 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
docx 10:29:28 | Ferreira
Outros lattesintegraJosembergMarinsCampos.d| 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
ocx 10:27:15 [Ferreira
Outros lattesintegraAndreaTavaresFerreira.docx] 13/05/2016 [Andrea Tavares Aceito
10:25:25 |Ferreira
Projeto Detalhado/ |PREPROJETODETALHADO13052016.d] 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
Brochura ocx 09:57:51 |Ferreira
Investigador
Cronograma cronogramarevisado05052016.docx 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
09:46:01__ [Ferreira
Orgamento orcamentorevisado05052016.docx 13/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
09:42:05 |Ferreira
Folha de Rosto folhaderostoandrea.pdf 12/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
10:24:10 | Ferreira
TCLE / Termos de | TCLErevisado05052016.docx 05/05/2016 |Andrea Tavares Aceito
Assentimento / 09:15:35 |Ferreira
Justificativa de
Auséncia
Outros instrumentosrevisados05052016.docx 05/05/2016 |Andrea Tavares Ace
09:14:27 [Ferreira |

Situacéo do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP: N&o

RECIFE, 10 de Outubro de 2016

Assinado por:

GISELE CRISTINA SENA DA SILVA PINHO (Coordenador)

Endereco: Av. da Engenharia s/no - 10 andar, sala 4, Prédio do CCS Bairro: Cidade Universitaria
CEP: 50.740-600 UF: PE Municipio: RECIFE Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br



