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RESUMO 
 
JUSTIFICATIVA. A dor não tratada leva a complicações pós-operatórias que prolongam o tempo de 
internação hospitalar. A associação de fármacos analgésicos com diferentes mecanismos de ação, 
como a clonidina, permite usar doses menores de medicamentos para melhor controle da dor. 
OBJETIVOS. Esta dissertação tem por objetivo avaliar o emprego de analgesia multimodal no 
controle da dor pós-operatória de pacientes submetidos à colecistectomia por videolaparoscopia 
(CVLP); comparar as atividades analgésicas da clonidina intratecal e endovenosa para analgesia pós-
operatória; analisar a necessidade de drogas analgésicas no pós-operatório imediato 
(tramadol/morfina) e identificar possíveis complicações. MÉTODO. Foi realizado um estudo de 
ensaio clínico prospectivo, experimental e randômico, com os pacientes divididos em 03 blocos, com 
20 pacientes cada: Grupo I (n=20) controle, submetido à anestesia padrão; Grupo II (n=20) clonidina 
intratecal, submetido à anestesia padrão associada ao uso de clonidina intratecal; Grupo III (n=20) 
clonidina endovenosa, submetido à anestesia padrão associada ao uso de clonidina endovenosa. 
RESULTADOS. Os escores de dor entre os grupos não apresentaram valores com diferenças 
significativas, porém foi observada maior necessidade analgésica do uso da morfina no grupo controle 
(p = 0,005), assim como maior incidência de náuseas e vômitos (p=0,240), provavelmente devido aos 
efeitos colaterais da morfina como medicação de resgate.  Os grupos II e III apresentaram uma 
redução significativa da frequência cardíaca (p ˂0,001), porém sem repercussão clínica. 
CONCLUSÕES. Nos pacientes submetidos à CVLP há evidências de que a administração 
perioperatória de alfa 2-agonistas preserva a estabilidade hemodinâmica, diminui o consumo de 
opióides e a incidência de náuseas e vômitos no pós-operatório. 
 
Palavras-Chave: Colecistectomia Laparoscópica. Anestesia Balanceada. Clonidina. Analgesia. 

Ensaio Clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                  



                                                                                                                          

                                      ABSTRACT 
 
BACKGROUND. Untreated pain leads to postoperative complications that prolong hospital stay. The 
association of analgesic drugs with different mechanisms of action, such as clonidine, allows the use 
of smaller doses of medication for better control of pain. OBJECTIVES. This dissertation aims to 
evaluate the use of multimodal analgesia in the control of postoperative pain in patients submitted to 
videolaparoscopic cholecystectomy (VLC); to compare the analgesic activities of intrathecal and 
intravenous clonidine for postoperative analgesia; to analyze the need for analgesic drugs in the 
immediate postoperative (tramadol / morphine) and to identify possible complications. METHOD. A 
prospective, randomized clinical trial was conducted with patients divided into three blocks, with 20 
patients each one: Group I (n = 20) control, submitted to standard anesthesia; Group II (n = 20) 
intrathecal clonidine, submitted to standard anesthesia associated with the use of intrathecal clonidine; 
Group III (n = 20) intravenous clonidine, submitted to standard anesthesia associated with the use of 
intravenous clonidine. RESULTS. The pain scores between the groups did not present significant 
differences, but a greater analgesic need was observed in the control group (p = 0.005), as well as a 
higher incidence of nausea and vomiting (p = 0.240), probably due to side effects of morphine as 
rescue medication. Groups II and III presented a significant reduction of heart rate (p ˂ 0.001), but 
without clinical repercussion. CONCLUSIONS. In patients undergoing VLC there is evidence that the 
perioperative administration of alpha 2-agonists preserves hemodynamic stability, decreases opioid 
consumption and the incidence of nausea and vomiting in the postoperative.  
 
Key words: Laparoscopic Cholecystectomy. Balanced Anesthesia. Clonidine. Analgesia. 
Clinical Trial. 
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INTRODUÇÃO 

 
A dor é um sintoma comum nas doenças cirúrgicas, tanto no momento do diagnóstico 

como no pós-operatório. De acordo com Bassanezi e Oliveira Filho (2006), a sua intensidade 

está mais associada ao local operado do que à gravidade do procedimento, obedecendo a 

seguinte ordem decrescente: cirurgia torácica, abdominal superior, abdominal inferior, 

ortopédica e as cirurgias periféricas. O resultado é que grande parte dos pacientes cirúrgicos 

experimenta dor intensa ao término do procedimento. 

As estratégias que visam reduzir a dor são particularmente importantes em pacientes 

submetidos à cirurgia eletiva, e devem ser feitas de forma regular atendendo as necessidades 

individuais de cada paciente, evitando o desenvolvimento de dor residual, um sintoma que 

afeta acentuadamente a sua qualidade de vida (DE KOCK; LAVAND’HOMME; 

WATERLOOS, 2005). 

Segundo Minutolo et al (2014), a colelitíase afeta aproximadamente 10% da população 

geral. Cerca de 20 a 40% dos pacientes com colelitíase assintomática tem um risco de 

desenvolver sintomas durante a vida, e 1 a 3% dos pacientes anualmente apresentam sintomas 

ou complicações. 

Para Santos et al (2008), em função da prevalência elevada da colelitíase em algumas 

regiões e da história natural relativamente silenciosa da colelitíase assintomática, a indicação 

da colecistectomia, nestas circunstâncias, é recomendada de forma eletiva como o único 

tratamento definitivo, sendo indicada na maioria dos casos. 

A colecistectomia é uma das cirurgias videolaparoscópicas mais comuns realizadas em 

todo o mundo, e o pneumoperitônio, componente obrigatório da técnica, estabelece 

características especiais para a condução da anestesia devido a sua capacidade de difusão na 

cavidade abdominal, entrando em equilíbrio com todos os compartimentos corporais 

(OLIVEIRA, 2005).  

As vantagens da colecistectomia videolaparoscópica (CVLP) são: menor tempo de 

internação hospitalar, deambulação precoce, menor cicatriz e menor comprometimento das 

funções respiratórias e gastrointestinais no pós-operatório (TRIPATHI et al, 2011). 

Entretanto, conforme Yu et al (2003), a CVLP promove instabilidade hemodinâmica e 

comprometimento da ventilação no pós-operatório devido disfunção diafragmática, 

pressupondo que não se trata de um procedimento minimamente invasivo.  
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A dor pós-operatória da CVLP tem uma grande variação entre os indivíduos, 

apresentando três componentes principais: dor incisional ou parietal (somática), dor visceral 

(dor intra-abdominal profunda) e dor referida no ombro, com duração de aproximadamente 48 

horas e uma incidência relatada de 31 a 80% dos casos (ORTIZ et al, 2014).  

Embora seu mecanismo exato não esteja claro, a irritação ou lesão resultante do nervo 

frênico na superfície do diafragma durante o pneumoperitônio com gás carbônico (CO2) 

parece provocar a dor, e o nível da pressão pode afetar a sua intensidade (YILMAZ et al, 

2013), assim como as alterações no pH intra-abdominal, liberação de mediadores 

inflamatórios e retenção do gás insuflado na cavidade abdominal (GOVIL; KUMAR, 2017).  

A dor da incisão ou manipulação visceral está associada a dor da irritação e tração do 

nervo frênico, da tração e lesão vascular, juntamente com a inflamação peritoneal devido à 

liberação de mediadores inflamatórios (YU et al, 2003). A dor no ombro é resultante da 

estimulação diafragmática causada por insuflação de CO2 no abdome, formando um 

pneumoperitônio residual (MIRHOSSEINI et al, 2017). 

Por ter múltiplas origens, uma abordagem multimodal de analgesia preventiva, como a 

combinação de opióides com analgésicos não opióides e anestésicos locais, permitiria maior 

controle destes sintomas (SJÖVALL; KOKKI; KOKKI, 2015). 

A dor tem uma alta variabilidade interindividual de intensidade e duração, sendo mais 

intensa no dia da cirurgia e no dia seguinte e, posteriormente, declina para níveis baixos em 3 

a 4 dias (ORTIZ et al, 2014). Entretanto, de acordo com Bisgaard (2006), a dor pode 

permanecer grave em aproximadamente 13% dos pacientes, durante toda a primeira semana 

após a colecistectomia laparoscópica.  

O pneumoperitônio é responsável pelos efeitos cardiovasculares adversos promovendo 

uma elevação abrupta da pressão arterial média (PAM), resistência vascular sistêmica (RVS) 

e redução do débito cardíaco (DC). Esses eventos ocorrem devido à liberação de 

catecolaminas e vasopressina que, em pacientes com comprometimento da função cardíaca, 

podem ser menos tolerados (KAMBLE et al, 2017).  

De acordo com os estudos de Singh e Arora (2011), as alterações na posição do 

paciente e o estresse cirúrgico durante os procedimentos laparoscópicos, especialmente após o 

pneumoperitônio, causam hemodinâmica lábil. Conforme Oliveira (2005), durante a 

laparoscopia, a insuflação rápida de gás com alta pressão pode causar compressão da veia 

cava e átrio direito, obstruindo o retorno venoso, com redução do débito, e levando, até 

mesmo, ao colapso cardiocirculatório. 
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Segundo Bassanezi e Oliveira Filho (2006), alguns estudos demonstraram que as 

técnicas anestésicas podem influenciar a resposta ao estresse cirúrgico e à dor, melhorando a 

função respiratória e encorajando a deambulação precoce. Entretanto, conforme Singh e Arora 

(2011), a escolha da técnica é principalmente limitada à realização de anestesia geral com 

paralisia muscular, intubação traqueal e ventilação com pressão positiva intermitente.  

De acordo com Parveen et al (2016), a laringoscopia e a intubação traqueal estão 

associadas a respostas de estresse hemodinâmico devido à estimulação simpática, que resulta 

em aumento acentuado da frequência cardíaca, pressão arterial, catecolaminas circulantes e 

arritmias, o que pode levar ao aumento do risco de isquemia miocárdica.  

A resposta hemodinâmica aguda transitória também é observada durante a inserção da 

agulha de Veress, trocater e durante o período do pneumoperitônio. Os efeitos simpáticos 

associados à insuflação de CO2, assim como o aumento no volume intravascular resultante da 

posição de Trendelenburg, podem levar a perturbações hemodinâmicas durante a cirurgia 

(SINGH et al, 2013). 

O maior problema em relação à resposta hemodinâmica do pneumoperitônio durante a 

cirurgia laparoscópica é a necessidade de um ótimo tratamento anestésico pré e 

intraoperatório (GUPTA et al, 2013).  Para Vaz e Vaz (2005), uma estratégia de manejo 

multimodal deve ser considerada para o tratamento da dor, com a escolha de fármacos de 

classes diferentes que agem de modo simultâneo. 

 A analgesia multimodal eficaz tem sido defendida como base para uma cirurgia rápida 

e de sucesso, visando diminuir a dor pós-operatória, os requerimentos de opióides intra e pós-

operatórios e, subsequentemente, os efeitos adversos relacionados ao seu uso, evitando assim 

um aumento iatrogênico na intensidade da dor pós-operatória (BLAUDSZUN et al, 2012).  

Conforme Ortiz et al (2014), a queixa de dor é a principal razão para o prolongamento 

da recuperação após a CVLP, com grande variação interindividual. Esta questão tem sido 

estudada, principalmente com a combinação de opióides fortes com analgésicos não opiáceos 

associados ao uso de agonistas α-2 adrenérgicos, como a clonidina.  

Esta medicação, utilizada como anti-hipertensivo ou para suprimir os sinais de 

abstinência dos opióides, apresenta elevada ação analgésica que inibe a atividade simpática do 

Sistema Nervoso Central (GARCIA, 2006). Segundo Yu et al (2003) os receptores α-2 

adrenérgicos estão presentes nos sítios centrais e periféricos e servem para modular uma 

ampla variedade de funções fisiológicas e comportamentais, incluindo a transmissão da dor e 

a saída autonômica.  
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Para Amaral Meletti et al (2010), suas propriedades incluem a melhora da estabilidade 

hemodinâmica perioperatória, a redução das necessidades dos agentes anestésicos, a 

prevenção ou o tratamento dos tremores pós-operatórios, o reforço do bloqueio dos 

anestésicos locais e o prolongamento do tempo de analgesia pós-operatória.  

Em conformidade com Petroli (2011), a clonidina pode ser administrada por via oral, 

transdérmica, intramuscular, endovenosa, peridural ou subaracnóidea (intratecal). Como 

adjuvante no ato anestésico causa sedação e analgesia profundas, mas não está associada à 

depressão ventilatória, o que determina maior segurança no manejo das vias aéreas.  

Aho et al (1990) utilizaram doses de 3 µg/kg via oral de clonidina para a supressão da 

resposta hemodinâmica em cirurgias ginecológicas laparoscópicas, com incrementos 

significativamente maiores no grupo controle do que nos grupos de estudo.  

De acordo com Dorman et al (1997), em relação aos efeitos da administração da 

clonidina oral sobre a resposta simpática em pacientes submetidos à cirurgia abdominal de 

grande porte, os agonistas α-2 adrenérgicos podem modificar a resposta simpática ao trauma e 

ser úteis na redução de complicações perioperatórias.  

Segundo Laisalmi et al (2001), a clonidina diminui o tônus simpático, a pressão 

arterial e a frequência cardíaca, induzindo à sedação e previnindo a deterioração renal durante 

a cirurgia cardíaca, que pode ser benéfica no tratamento de pacientes com hipertensão, bem 

como doenças cardiovasculares e renais durante a cirurgia laparoscópica.  

A clonidina tem meia-vida de aproximadamente 8 a 12 horas, com capacidade de 

aumentar a estabilidade circulatória perioperatória, além de reduzir a dor e a necessidade de 

analgésicos no pós-operatório (YU et al, 2003).  

Na revisão sistemática, com metanálise, de Zhang et al (2017), a clonidina demonstrou 

ser capaz de atuar como adjuvante anestésico, por apresentar propriedades amnésicas e 

analgésicas, reduzindo a necessidade de anestésicos e opióides durante a cirurgia. 

Dogrul e Uzbay (2004) demonstraram que a administração tópica de clonidina 

desencadeia a antinocicepção nos terminais periféricos através dos adrenoreceptores α-2, sem 

produzir os indesejáveis efeitos colaterais centrais observados após a administração sistêmica, 

como sedação, hipotensão e hipertensão de efeito rebote.  

Nos estudos de Wallace et al (2004) a administração de 150 µg de clonidina oral em 

pacientes submetidos à cirurgias não-cardíacas, com risco de desenvolverem isquemia 

miocárdica no pós-operatório, diminuiu a incidência de episódios isquêmicos por estabilidade 

hemodinâmica e manutenção do equilíbrio entre o consumo e a oferta de oxigênio.  
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Para Parveen et al (2016), a clonidina administrada via oral no período pré-anestésico 

fornece estabilidade hemodinâmica e atenua a resposta ao estresse  por ativação de receptores 

adrenérgicos α-2 centrais. De acordo com Tripathi et al (2011), a clonidina via endovenosa 

diminui a resposta excitatória simpática no momento da intubação traqueal e na fase inicial da 

anestesia, devendo ser administrada 30 minutos antes da indução anestésica. 

Conforme Agrawal, Asthana e Sharma (2014), a clonidina é bastante eficaz no 

embotamento da taquicardia reflexa associada à laringoscopia e intubação endotraqueal, 

diminuindo a dose de narcóticos. Ao potencializar a ação dos anestésicos, tanto no adulto 

como na criança, a clonidina diminui a concentração alveolar mínima dos inalatórios 

halogenados e as doses necessárias dos venosos, diminuindo consequentemente o custo das 

anestesias (VIEIRA et al, 2004).   

A clonidina reduz a vasoconstrição periférica e, quando administrada na indução, 

reduz os tremores pós-anestésicos, por reduzir o seu limiar sem influenciar a distribuição da 

temperatura corporal central e periférica (SAHI; SINGH; KATYAL, 2016), tal fato foi 

atribuído aos conhecidos efeitos antitremores da clonidina em três níveis: hipotálamo, locus 

coeruleus e medula espinhal (AGRAWAL; ASTHANA; SHARMA, 2014).  

Para Kraychete, Gomes e Sakata (2009) os efeitos cardiovasculares dos agonistas α-2, 

associados à diminuição da frequência de tremores, podem ser importantes na diminuição da 

incidência de episódios de isquemia miocárdica na sala de recuperação pós-anestésica, além 

da redução da necessidade de analgesia no pós-operatório. Entretanto, Lewis et al (2015) 

comprovaram que, embora os α-2 agonistas reduzam significativamente o risco de tremores 

pós-operatórios, é provável que aumentem a sonolência como efeito colateral. 

Em um trabalho de Eisenach et al (1993) com voluntários, foi demonstrado que há 

uma modulação da dor e diminuição da hipersensibilidade mecânica com o uso de clonidina 

intratecal.  Ao ser administrada antes da cirurgia, a clonidina previne o estímulo nociceptivo 

do local lesado, reduzindo a necessidade de opióides perioperatórios e a hiperalgesia induzida.  

Sendo a clonidina uma droga lipofílica com ação antinociceptiva, é possível obter 

analgesia com sua administração sistêmica, epidural ou intratecal. Os opióides e α-2 agonistas 

podem ser utilizados como adjuvantes do bloqueio intratecal para melhorar a qualidade da 

anestesia e o prolongamento da analgesia no período pós-operatório (DASH et al, 2016).  

Para Singh et al (2013), a clonidina possui propriedades sedativas, ansiolíticas, 

analgésicas e estabiliza o sistema circulatório, diminuindo a resposta ao estresse pela redução 

das catecolaminas circulantes e, consequentemente, aumentando a estabilidade circulatória no 

perioperatório em pacientes submetidos a cirurgias laparoscópicas.  
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Conforme Yadav et al (2013), a pré-medicação com clonidina oral apresenta maior 

capacidade de reduzir o vômito em crianças após cirurgia de estrabismo. O mecanismo dos 

efeitos antieméticos da clonidina não é bem conhecido e provavelmente seja multifatorial, por 

diminuição do fluxo simpático, redução da ansiedade e da necessidade de anestésicos e 

analgésicos no pós-operatório.  

Segundo Alves (2004), a clonidina é mais efetiva na analgesia pós-operatória quando 

utilizada por via subaracnóidea, seguida da via peridural, e após, pela via venosa, de maneira 

dose-dependente. A clonidina também desempenha um papel significativo no tratamento da 

hipertensão, síndrome delirante e síndromes de abstinência de opióides, dependência de álcool 

e nicotina. Tem sido utilizada com sucesso em unidades de terapia intensiva para facilitar o 

desmame da ventilação mecânica em longo prazo (GUPTA et al, 2013).  

Para Dash et al (2016), a clonidina, quando administrada no espaço intratecal, 

demonstrou produzir analgesia sem efeitos colaterais de depressão ventilatória, prurido, 

náusea e vômito. Conforme Routray et al (2017), a clonidina tem a capacidade de bloquear a 

condução das fibras Aδ e C, prolongando a ação dos anestésicos locais e ativando os 

receptores α-2 pós-sinápticos na substância gelatinosa da medula espinhal com capacidade de 

produzir analgesia. 

De acordo com Kaabachi et al (2007) e  Ferreira e Tenório (2014), a dose de clonidina 

intratecal 1 μg/kg de peso corporal parece ser a mais adequada para associação com 

anestésicos locais ou opióides, propiciando excelente analgesia, com menor risco de efeitos 

colaterais.  

No estudo comparativo de De Kock, Lavand’Homme e Waterloos (2005), foi avaliado 

o efeito anti-hiperalgésico da clonidina intratecal intraoperatória nas cirurgias de cólon, em 

comparação ao uso da bupivacaína intratecal. Tanto a clonidina espinhal quanto a bupivacaína 

foram capazes de melhorar a analgesia pós-operatória imediata, porém a clonidina intratecal 

foi mais potente que a bupivacaína para reduzir a hiperalgesia secundária pós-operatória. 

Nos ensaios clínicos de Routray et al (2017) a clonidina apresentou efeitos benéficos, 

como antiemese, redução do tremor pós-raquidiano, ansiólise e sedação, evitando assim 

efeitos colaterais indesejáveis relacionados ao uso de opióides, como prurido e depressão 

respiratória. 

A clonidina exerce um efeito simpatolítico central e atenua a resposta ao estresse e aos 

estímulos cirúrgicos, reduzindo as doses de narcóticos e anestésicos. Essas características 

sugerem que pode ser um medicamento útil no manejo anestésico de pacientes submetidos a 

cirurgias laparoscópicas (SINGH; ARORA, 2011). 
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Com o desenvolvimento de novas técnicas e instrumental específico, a cirurgia 

videolaparoscópica tem sido utilizada amplamente em cirurgia pediátrica, bariátrica e outros 

procedimentos. A escolha das drogas anestésicas deve ter por objetivo o despertar precoce, 

livre de ações residuais e com menor incidência de efeitos colaterais, como náusea, vômitos, 

dor e depressão respiratória no pós-operatório (OLIVEIRA, 2005).  

De acordo com o estudo de revisão sistemática, com metanálise, de Zhang et al 

(2017), a clonidina é capaz de influenciar a resposta hemodinâmica de pacientes submetidos à 

CVLP, promovendo uma redução significativa da pressão arterial sistêmica e frequência 

cardíaca durante a instalação do pneumoperitônio e intubação, redução das necessidades de 

propofol, assim como das náuseas e vômitos pós-operatórios.  

Conforme Bassanezi e Oliveira Filho (2006), a clonidina, assim como os demais 

medicamentos agonistas α-2, representa aquisição importante para a prática clínica da 

Anestesiologia como droga adjuvante durante a anestesia geral e regional e no tratamento da 

dor aguda e crônica, promovendo assim a diminuição da morbimortalidade dos pacientes 

cirúrgicos e tempo de internação hospitalar.   

A associação da clonidina à técnica anestésica potencializa a ação de anestésicos e 

favorece a diminuição de sua dosagem, reduzindo a demanda de morfina e opióides 

lipofílicos, com consequente diminuição de seus efeitos colaterais, (DORMAN et al, 1997; 

SCHNAIDER et al, 2005). A adição de clonidina prolonga o tempo para o primeiro pedido de 

analgesia e diminui a dor pós-operatória com risco mínimo de hipotensão (AHMED; 

KHANDELWAL; SHARMA, 2017). 

Várias técnicas e fármacos já foram utilizados no controle da dor, com a necessidade 

crescente de busca daqueles que melhorem a qualidade do pós-operatório, diminuindo 

significativamente a necessidade de analgésicos e permitindo alta mais rápida da sala de 

recuperação pós-anestésica (OLIVEIRA, 2005). 

A dissertação consistiu em avaliar a eficiência do uso da clonidina na analgesia pós-

operatória de pacientes cirúrgicos submetidos à Colecistectomia por Videolaparoscopia do 

Hospital Universitário Getúlio Vargas/Universidade Federal do Amazonas (UFAM).     
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Objetivos 

 
Geral 

• Avaliar a analgesia na dor pós-operatória de pacientes submetidos à colecistectomia por 

videolaparoscopia (CVLP). 

 

Específicos:  

• Analisar as atividades analgésicas da clonidina intratecal e endovenosa associada ao 

emprego do tramadol/morfina para analgesia pós-operatória em pacientes submetidos à 

CVLP;  

• Investigar se há menor emprego de drogas analgésicas nos pacientes em que a clonidina foi 

empregada;  

•  Identificar as possíveis complicações advindas do emprego da clonidina na analgesia de 

pacientes submetidos à CVLP.  
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Justificativa 

 
A dor não tratada leva a complicações pós-operatórias importantes que prolongam o 

tempo de internação hospitalar, aumentando os gastos hospitalares e a readmissão dos 

pacientes para tratamento de dor crônica. 

O projeto busca avaliar a intensidade de dor relacionada ao procedimento anestésico-

cirúrgico, promover o bem estar dos pacientes e demonstrar os benefícios da analgesia 

multimodal ou balanceada, a qual inclui diferentes técnicas preventivas analgésicas e 

antinociceptivas que podem ser iniciadas no pré-operatório com a finalidade de reduzir a dor e 

antecipar o retorno à atividade habitual com menor comprometimento pós-operatório.  
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1 MÉTODOS 

 
1.1 Tipo de estudo 

 

Foi realizado um estudo de ensaio clínico prospectivo, experimental e randômico, no 

Serviço de Anestesiologia do Hospital Universitário Getúlio Vargas (HUGV) da Universidade 

Federal do Amazonas (UFAM). A população do estudo foi composta pelos pacientes 

atendidos no serviço de Cirurgia Geral do HUGV, que preenchiam os critérios de inclusão e 

cujas condições clínicas permitiam a realização do procedimento. 

Os pacientes convidados a participar do estudo concordaram com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, onde foram observadas todas as etapas para que o 

convidado a participar de uma pesquisa pudesse se manifestar, de forma autônoma, 

consciente, livre e esclarecida.  

  A pesquisa foi submetida à apreciação, via Plataforma Brasil, do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (CEP) e à Comissão Nacional de Ensino em 

Pesquisa (CONEP), tendo recebido aprovação em 29 de junho de 2017 com Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE): 70099417.7.0000.5020 e Parecer número 

2.146.429 emitido pelo CEP (ANEXO 1).   

A pesquisa foi submetida à apreciação do ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos), uma plataforma virtual para estudos experimentais e não-experimentais realizados 

em seres humanos, disponível em: <http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-33vyhm/>, 

Rio de Janeiro (RJ): Instituto de Informação Científica e Tecnológica em Saúde (Brasil); site 

desenvolvido em 2010, com aprovação da pesquisa em 29 de junho de 2018 e registro com o 

Identificador RBR-33vyhm (ANEXO 2).  

O ReBEC é um projeto conjunto do Ministério da Saúde (DECIT/MS), da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), da Organização Panamericana de Saúde (OPAS) 

e da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). 

 

1.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Na etapa da Avaliação Pré-Anestésica foi explicado detalhadamente a todos os 

pacientes o processo de consentimento livre e esclarecido, que consistia no esclarecimento 

completo e pormenorizado sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
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previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar. Este foi escolhido como o 

momento, condição e local mais adequado para os esclarecimentos sobre o estudo com 

linguagem clara e objetiva, permitindo o fácil entendimento em relação à pesquisa. 

Este esclarecimento era feito na consulta de avaliação pré-anestésica do Ambulatório 

Araújo Lima, respeitando as peculiaridades do convidado a participar da pesquisa e sua 

privacidade, prestando informações em linguagem clara e acessível, concedendo tempo 

adequado para o paciente refletir e consultar seus familiares ou outras pessoas que poderiam 

ajudá-lo na tomada da decisão livre e esclarecida. 

Após o seu esclarecimento, o pesquisador ou colaborador da pesquisa, apresentaram 

ao convidado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para que fosse lido e 

compreendido, antes da concessão do seu consentimento (APÊNDICE 1).  

Estava assegurada a confidencialidade, a privacidade, a proteção de imagem e a não 

estigmatização dos participantes da pesquisa, garantindo a não utilização das informações em 

prejuízo das pessoas e/ou comunidades, sempre respeitando os valores culturais, sociais, 

morais, religiosos e éticos, como também os hábitos e costumes da comunidade em estudo, de 

acordo com a Resolução n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e em conformidade com 

os documentos internacionais recentes, em especial a Declaração de Helsinque, adotada em 

1964 e suas versões de 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000 (BRASIL, 2015).  

 

1.3 Características da amostra 

 

Os pacientes estudados foram provenientes de unidades de saúde de nível básico para 

atendimento ambulatorial de alta e média complexidade, encaminhados ao Serviço de 

Cirurgia Geral do Ambulatório Araújo Lima, prédio anexo ao Hospital Universitário Getúlio 

Vargas, com diagnóstico de colelitíase através da comprovação por exame clínico e exames 

complementares. 

A população da amostra foi composta por pacientes com diagnóstico de colelitíase, 

com indicação de CVLP, que não fosse associado a outros procedimentos no intraoperatório, 

e que não houvesse mudança de técnica cirúrgica para colecistectomia convencional aberta no 

decorrer do processo cirúrgico.  

A abordagem foi realizada através de uma pesquisa quantitativa com a finalidade de 

analisar os dados provenientes do estudo, com a garantia de se comparar a eficácia de 

tratamentos médicos em blocos de paciente sorteados aleatoriamente, para que todos tivessem 

a mesma probabilidade de receber ou não um ou outro tratamento. 
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Os métodos utilizados para proteger a pesquisa de vieses garantiram que os 

conhecimentos analisados fossem verossímeis em populações semelhantes; que a análise 

estatística fosse fiel ao teste de hipótese ou aos objetivos descritos no projeto; que o trabalho 

escrito resultante da pesquisa tivesse respeitabilidade e credibilidade, e que a aplicação do 

conhecimento resultante do estudo beneficiasse a população. 

Foi observada a proteção ética pelo respeito à autonomia do participante, pela 

beneficência e a não maleficência do estudo no que concerne à saúde e integridade física do 

participante seguindo as orientações do comitê de ética em pesquisa, bem como pela justiça 

na distribuição dos ônus e benefícios nas dimensões individual e coletiva. A proteção se 

estendeu ainda à avaliação da exposição a riscos desnecessários e à utilização dos recursos de 

forma produtiva, já que esses são finitos e muitas vezes escassos.  
 

1.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

1.4.1 Critérios de Inclusão 

 

Pacientes que concordaram em participar voluntariamente da pesquisa, de ambos os 

sexos, com autonomia plena, com idades variando de 18 a 50 anos, peso entre 50 e 100 kg, 

com diagnóstico de colelitíase confirmado através de exame clínico e exames 

complementares, que tenham obtido classificação I ou II do estado físico de acordo com os 

critérios da escala ASA, American Society of Anesthesiologists, sendo o paciente classificado 

como saudável ou portador de doença sistêmica moderada. 

 
Figura 1 - Classificação do estado físico segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA) 

 
ASA ESTADO FÍSICO DO PACIENTE 

1 Paciente saudável 
2 Paciente com doença sistêmica leve 
3 Paciente com doença sistêmica grave 

4 
Paciente com doença sistêmica grave que é uma ameaça 
constante à vida 

5 
Paciente moribundo que não se espera que sobreviva sem a 
cirurgia 

6 
Paciente com morte cerebral cujos órgãos serão removidos para 
fins de doação 

          Fonte:  American Society of Anesthesiologists (2010). 
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1.4.2 Critérios de Exclusão 

 

Pacientes que recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE 1) ou que recusaram se submeter ao procedimento indicado em 

qualquer etapa da realização do projeto; grávidas ou nutrizes; indígenas; menores ou 

legalmente incapazes; pacientes com necessidades especiais; pessoas que tivessem a sua 

capacidade de autodeterminação reduzida ou impedida, ou de qualquer forma estivessem 

impedidos de opor resistência, sobretudo no que se refere ao TCLE ou que tivessem 

dificuldade em entender a Escala Analógica Visual (EVA), descrita por Fortunato et al 

(2013), que foi utilizada como instrumento de coleta de dados (FIGURA 2). 

 
Figura 2 - Escala Visual Analógica (EVA) e Escala de Faces de Dor (EFD) 

 
Fonte: Fortunato et al (2013). 
 

Foram também excluídos do estudo os pacientes em uso ininterrupto de analgésicos 

até 24h antes do procedimento cirúrgico; aqueles com história de hipersensibilidade a alguma 

das medicações utilizadas no procedimento; pacientes com diagnóstico de depressão (devido 

risco de piora do quadro); pacientes com necessidade de conversão da cirurgia 

videolaparoscópica em cirurgia aberta convencional. 

 

1.5 Tamanho da amostra 

 

  O tamanho da população estudada foi baseado em dados obtidos no Sistema de 

Arquivo Médico e Estatística do HUGV referentes ao período de janeiro a junho de 2016, 
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onde foi constatado um total de 102 procedimentos de CVLP não associada a outro 

procedimento. A menor prevalência esperada foi de 20%, com um poder do teste de 90% e 

perda de 10%, totalizando 60 pacientes para a análise final, que foram alocados em três blocos 

de 20 pacientes com características semelhantes (KIRBY; GEBSKI; KEECH, 2002). 

A população foi definida sobre o censo da amostra com um total de 60 pacientes, 

divididos em 03 blocos, com 20 pacientes cada: Grupo I (n=20) controle, submetido à 

anestesia padrão; Grupo II (n=20) clonidina intratecal, submetido à anestesia padrão 

associada ao uso de clonidina intratecal; Grupo III (n=20) clonidina endovenosa, submetido 

à anestesia padrão associada ao uso de clonidina endovenosa. 

A anestesia padrão escolhida foi a anestesia geral endovenosa e inalatória, com 

propofol (dose de 2 a 3 mg/kg), remifentanil (na dose de 0,3 a 0,5 µg/kg/min em infusão 

contínua para indução e 0,1 a 0,3  µg/kg/min para manutenção), rocurônio (na dose de 0,3 

mg/kg para indução e 0,1 a 0,2 mg/kg para manutenção) e sevoflurano via inalatória 

(Concentração Alveolar Mínima CAM= 1 a 2%), porém sem associação da clonidina. 

 

1.6 Instrumentos de coleta de dados 

 

A dor é considerada uma experiência pessoal, subjetiva e de caráter multidimensional, 

variando tanto na qualidade quanto na intensidade sensorial, sendo influenciada por variáveis 

afetivo-emocionais.  

A Escala Visual Analógica (EVA) é um instrumento unidimensional utilizado para a 

avaliação da intensidade da dor. Trata-se de uma régua numérica com as extremidades 

numeradas de 0-10, dividida em dez espaços iguais, sendo apresentada de forma simples, ou 

pode possuir um apelo visual com cores, mas é importante que o paciente entenda que uma 

extremidade indica “sem dor” e que a outra indica “dor máxima” (FIGURA 2). 

A Escala de Faces de Dor (EFD) se vale de descritores visuais através de expressões 

faciais que refletem a intensidade da dor (FIGURA 2), variando de zero a cinco, sendo zero 

“sem dor” e cinco “dor insuportável”. O indivíduo é convidado a analisar as imagens e indicar 

qual delas se relaciona à dor que o mesmo está sentindo. A EVA tem fácil entendimento pelo 

paciente, sendo uma forma adequada para estimar a intensidade da dor presente.  

O paciente deve obrigatoriamente ter o contato visual com a escala e ele deve ser 

capaz de apontar ou sinalizar ao examinador em que grau sua dor está em determinado 

momento. Esta exige que o paciente esteja orientado, com boa acuidade visual e boa 

capacidade cognitiva, o que a torna de difícil aplicação principalmente em idosos.  
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O estudo analisou a intensidade da dor pelo uso do questionário EVA no pós-

operatório imediato e às 6, 12 e 24 após o término da cirurgia através de um protocolo para 

avaliação de dor pós-operatória (APÊNDICE 2). Estes intervalos de coleta de dados 

permitiram traçar um comparativo entre as técnicas anestésicas utilizadas e a intensidade da 

dor em determinados horários utilizados como parâmetro. 

No entanto, é possível que a dor se manifeste de outras maneiras: por exemplo, com a 

elevação da pressão arterial, elemento que não é contemplado na utilização das escalas 

mencionadas. Sendo assim os dados clínicos coletados, como pressão arterial e frequência 

cardíaca, servem de parâmetro no estudo comparativo, pois mesmo que o avaliador pudesse 

comparar a face de dor do paciente com as da escala, seria inadequado.  

Neste protocolo foram observadas as queixas dos pacientes, a frequência na solicitação 

de medicamentos analgésicos e os critérios clínicos, com medidas periódicas da frequência 

cardíaca e pressão arterial, assim como os efeitos adversos apresentados. 

As informações obtidas através da aplicação do protocolo e do exame clínico nos 

pacientes foram colhidas durante a permanência na sala de recuperação pós-anestésica e na 

enfermaria de Clínica Cirúrgica, por médicos residentes e acadêmicos participantes do 

Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica (PIBIC), os quais foram orientados 

quanto à abordagem do paciente na aplicação do protocolo e realização da mensuração da 

pressão arterial e frequência cardíaca. 

 

1.7 Procedimentos 

 

Os pacientes do estudo apresentavam indicação de cirurgia videolaparoscópica e a 

escolha da técnica anestésica foi decidida de maneira aleatorizada, por sorteio utilizando 

envelopes opacos, com a descrição da técnica a ser realizada.  

O profissional anestesista possuía autonomia para não executar o procedimento por 

recusa do paciente a qualquer momento do estudo ou devido alterações clínicas que 

comprometesse a integridade do mesmo. Em todos os procedimentos anestésico-cirúrgicos 

foram adotados os protocolos de cirurgia segura da Organização Mundial de Saúde (2009).  

 

1.7.1 Recrutamento 

 

O Estado do Amazonas, com o compromisso de realizar sua adesão a Política 

Nacional de Regulação, iniciou a reordenação do fluxo de atendimento nos diversos níveis do 
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Sistema Único de Saúde (SUS) através do Sistema de Regulação – SISREG, que definiu os 

critérios a serem seguidos para o processo de marcação de consultas e exames especializados 

(BARBOSA, 2002).  

De acordo com o Protocolo de acesso às consultas e procedimentos ambulatoriais da 

Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas (SUSAM, 2009), os pacientes com suspeita 

clínica de colelitíase devem ser encaminhados para atendimento eletivo nas unidades de saúde 

de média e alta complexidade.  

O HUGV é um órgão suplementar da Universidade Federal do Amazonas que integra 

o SUS conforme estabelece a Lei Orgânica da Saúde (Lei n. 80880/90), sendo considerado de 

alta complexidade. Os candidatos ao estudo foram recrutados no Serviço de Cirurgia Geral do 

Ambulatório Araújo Lima (AAL), prédio anexo ao HUGV, e oriundos do Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

Após a confirmação do diagnóstico e realização dos exames pré-operatórios e risco 

cirúrgico, os pacientes eram encaminhados para a avaliação pré-anestésica no AAL, onde 

foram abordados para adesão ao projeto de pesquisa através do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Conforme seu consentimento, os pacientes eram posteriormente 

encaminhados para tratamento cirúrgico no HUGV, seguindo o processo operacional 

demonstrado no fluxograma da Figura 3: 

 

Figura 3 - Fluxograma do processo operacional dos pacientes do projeto 

 

    

 

 
      Fonte: A autora (2017). 
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1.7.2 Seleção dos pacientes 

 

Os pacientes do ambulatório de Clínica Cirúrgica com diagnóstico de colelitíase, 

confirmado por avaliação clínica e exames complementares, foram submetidos aos exames 

pré-operatórios de rotina. 

 Sendo considerados aptos à realização do procedimento proposto, os pacientes foram 

encaminhados ao cardiologista para avaliação do risco cirúrgico, e posteriormente ao 

Consultório de Avaliação Pré-Anestésica do Ambulatório Araújo Lima, onde foram atendidos 

por um anestesista colaborador do estudo.  

Obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão do projeto de pesquisa, os pacientes 

eram convidados a participar do mesmo, de acordo com a Resolução 466/2013 do Conselho 

Nacional de Saúde. A partir do momento em que o paciente concordasse em participar do 

estudo, era encaminhado para internação hospitalar em data programada de acordo com o 

mapa do Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Getúlio Vargas.  

Os demais pacientes que não se sentiram à vontade para participar do estudo foram 

internados de maneira semelhante, não acontecendo qualquer prejuízo ao seu atendimento. 

 

1.7.3 Processo operacional básico para os pacientes selecionados 

 

Este estudo controlado randomizado foi realizado no período de junho de 2017 a junho 

de 2018, após obtenção de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e elaboração do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foi iniciada a seleção de pacientes de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, e 

aqueles que aceitaram participar do estudo através do processo de consentimento livre e 

esclarecido foram submetidos ao tratamento cirúrgico proposto e divididos aleatoriamente nos 

blocos de estudo. O organograma deste processo está descrito na Figura 4.  

Os pacientes foram internados na enfermaria do hospital na véspera da cirurgia e 

submetidos a uma visita pré-anestésica realizada pelo residente do Serviço de Anestesiologia 

para a revisão do prontuário, dos exames complementares e risco cirúrgico. Foi administrada 

de rotina medicação pré-anestésica na véspera da cirurgia (diazepam, 10 mg, via oral). 

No dia seguinte, ao ser admitido na sala de pré-anestesia localizada no bloco cirúrgico, 

o paciente selecionado para o projeto era abordado pelo anestesista, o qual apresentava os 

envelopes opacos de sorteio para a randomização.  
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Figura 4 - Organograma operacional básico para os pacientes candidatos ao estudo 

 

 
Fonte: A autora (2017). 

 

A ocultação da alocação era considerada nos seguintes aspectos: 

a) O assistente que recrutava e distribuía os participantes na sala de pré-anestesia 

deveria desconhecer a sequência de aleatorização com o uso de envelopes opacos. 

b)  O pesquisador na sala de cirurgia tinha acesso ao envelope com a técnica 

anestésica sugerida e realizava o procedimento proposto. 

c) O assistente que recrutava e distribuía os pacientes era o responsável pela coleta de 

dados no pós-operatório, pois não tinha conhecimento da sequência de aleatorização. 

d) O paciente não tinha conhecimento sobre a técnica proposta, pois recebia 

medicamento com propriedades amnésicas ao início do procedimento. 

e) A análise dos dados era efetuada pelo pesquisador responsável, a partir do 

conhecimento prévio dos blocos aos quais os pacientes foram alocados. 

f) Os pacientes do estudo foram divididos de forma aleatória, mediante sorteio 

realizado na sala de pré-anestesia, em três blocos: Grupo I (n=20) grupo controle, que recebia 

anestesia padrão; Grupo II (n=20) que recebia anestesia padrão + clonidina intratecal 

(subaracnóidea); Grupo III (n=20) que recebia anestesia padrão + clonidina endovenosa.  
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g) Para que os blocos tivessem um número similar de pacientes, os envelopes pardos 

foram numerados de 1 a 60, contendo ao início do estudo um total de 20 possibilidades de ser 

sorteado em cada grupo. 

Após o sorteio cada paciente era encaminhado à sala de cirurgia, e o anestesista, com o 

conhecimento do conteúdo do envelope pardo sorteado, realizava o método anestésico 

aleatoriamente proposto. Este profissional tinha autonomia para não executar a opção 

escolhida no sorteio, justificada por recusa do paciente ou sinais e sintomas clínicos que 

comprometessem a sua integridade, sendo o paciente excluído do projeto de estudo. 

Na sala de cirurgia, monitores foram conectados para controle de parâmetros como 

frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), frequência respiratória (FR), saturação de 

oxigênio (SpO2), temperatura e eletrocardiografia. 

 Um cateter venoso periférico foi instalado com administração de 15 ml/kg de solução 

ringer lactato para hidratação prévia, antibioticoprofilaxia (cefazolina, 2,0 mg), dexametasona 

10 mg e midazolam 0,2 mg/kg endovenoso (EV), este último com propriedades amnésicas.  

O protocolo de anestesia realizado em cada bloco foi: 

 

Grupo I Controle: os pacientes eram submetidos à anestesia geral endovenosa e 

inalatória, com pré-oxigenação com oxigênio a 100%, uso de propofol (dose de 2 a 3 mg/kg), 

remifentanil (na dose de 0,3 a 0,5 µg/kg/min em infusão contínua para indução e 0,1 a 0,3  

µg/kg/min para manutenção), rocurônio (na dose de 0,3 mg/kg para indução e 0,1 a 0,2 mg/kg 

para manutenção) e sevoflurano via inalatória (Concentração Alveolar Mínima CAM= 1 a 

2%), porém sem associação da clonidina. 

 

Grupo II Clonidina Intratecal (subaracnóidea): os pacientes recebiam clonidina na 

dose de 1 µg/kg, por via intratecal sem associação com anestésicos locais ou opióides. Em 

condições assépticas rigorosas, a punção lombar era realizada na posição de decúbito lateral 

esquerdo no espaço intervertebral L 3- 4 ou L 4- 5, usando agulha espinhal Quincke de calibre 

26 para identificar o espaço subaracnóideo. Após a administração da medicação, a agulha 

espinhal era retirada e o paciente mantido em decúbito dorsal com a posição da mesa cirúrgica 

em horizontal. Posteriormente o paciente era submetido à anestesia geral endovenosa e 

inalatória, com pré-oxigenação com oxigênio a 100%, uso de propofol (2 a 3 mg/kg), 

remifentanil (na dose de 0,3 a 0,5 µg/kg/min em infusão contínua para indução e 0,1 a 0,3  

µg/kg/min para manutenção), rocurônio (na dose de 0,3 mg/kg para indução e 0,1 a 0,2 mg/kg 

para manutenção) e sevoflurano via inalatória (CAM= 1 a 2%). 
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 Grupo III Clonidina Endovenosa: os pacientes recebiam administração de 

clonidina por via venosa 150 µg, iniciando a infusão 10 minutos antes da indução anestésica, 

sendo o paciente posteriormente submetido à anestesia geral endovenosa e inalatória, com 

pré-oxigenação com oxigênio a 100%, uso de propofol (2 a 3 mg/kg), remifentanil (na dose de 

0,3 a 0,5 µg/kg/min em infusão contínua para indução e 0,1 a 0,3 µg/kg/min para 

manutenção), rocurônio (na dose de 0,3 mg/kg para indução e 0,1 a 0,2 mg/kg para 

manutenção anestésica) e sevoflurano via inalatória (CAM= 1 a 2%). 

Uma sonda orogástrica foi posicionada para esvaziamento gástrico, sempre após a 

indução e antes da insuflação do peritônio, para prevenir a distensão gasosa do estômago. A 

posição da mesa cirúrgica permaneceu em Trendelenburg reverso durante a insuflação 

peritoneal, sendo posteriormente inclinada para a esquerda cerca de 15º.  

A laparoscopia foi realizada por técnica cirúrgica aberta de quatro portas e o 

pneumoperitônio foi criado com dióxido de carbono não-humidificado (CO2) a uma pressão 

intra-abdominal entre 12 a 14 mmHg. Até o término do procedimento a mecânica pulmonar 

permaneceu ajustada para manter a normocapnia (EtCO2 entre 35 a 40 mmHg) e o CO2 foi 

cuidadosamente evacuado no final da cirurgia por compressão manual do abdome com 

trocateres abertos. 

Todos os pacientes receberam ondansetrona 40 minutos antes do término do 

procedimento (0,1 mg/kg EV) dipirona (2,0 g EV), tenoxicam (40 mg EV) e tramadol (100mg 

EV). Um total de 10 ml de bupivacaína a 0,25% foi injetado subcutaneamente no local da 

inserção dos trocateres antes do fechamento da incisão pela equipe cirúrgica da seguinte 

maneira: 3,0 mL para cada uma das incisões de trocater de 10 mm, e 2,0 mL para cada uma 

das incisões de trocater de 5,0 mm. 

A hipotensão (PAM < 20% da linha de base) era tratada com infusão de líquidos ou 

vasoconstritor (metil-etilefrina 1,0 mg EV), e na presença de  bradicardia  (FC < 50 bpm) 

estava prevista a administração de atropina 0,5 mg EV. A reversão do bloqueio 

neuromuscular era realizada ao término do procedimento, com administração de prostigmine 

(2,0 mg EV) e atropina (1,0 mg EV). Os pacientes foram extubados ao apresentarem volume 

corrente adequado e capacidade de obedecer a comandos simples. A duração da cirurgia era 

registrada, assim como as possíveis complicações intraoperatórias.  

O uso de medicamentos pré-anestésicos, a manutenção da anestesia e o tratamento 

preemptivo da dor pós-operatória foi igual nos três blocos de pacientes. Na sala de 

recuperação pós-anestésica, e posteriormente na enfermaria, os pacientes foram 
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acompanhados para avaliar a intensidade da dor por um colaborador da pesquisa que não 

tinha conhecimento da técnica anestésica empregada.  

Em caso de dor moderada ou intensa (escala visual de dor ≥ 4) eram reavaliados e 

recebiam administração de morfina (0,1 mg/kg EV) como medicação de resgate, administrado 

pelo anestesiologista responsável pela sala de recuperação pós-anestésica. 

Todos os pacientes receberam na enfermaria a prescrição de analgesia pós-operatória 

de acordo com o protocolo do serviço de cirurgia do HUGV, com doses sistemáticas de 

dipirona (2,0 g EV 6/6h), tenoxicam (40 mg EV 1x/dia), tramadol (100 mg EV 8/8h), 

metoclopramida (10 mg EV 8/8h) e omeprazol (40 mg 1x/dia). 

Os scores de dor foram analisados através da aplicação do Protocolo de Avaliação de 

Dor Pós-operatória (APÊNDICE 2) imediatamente após o despertar e na 6ª, 12ª e 24ª horas 

após o término da cirurgia por assistentes que não sabiam a qual alocação o paciente 

pertencia. Neste protocolo foram observados os casos em que houve necessidade do uso de 

morfina ou analgésicos adicionais, análise dos sinais clínicos e outros eventos adversos. 

 

1.7.4 Riscos e Benefícios 

 

A pesquisa foi fundamentada em fatos científicos e experimentação prévia na área 

específica que foi estudada, sendo adequada aos princípios científicos, com possibilidades 

concretas que justificam os meios.  

O pesquisador se comprometeu a buscar sempre que prevalecessem os benefícios 

esperados em relação aos riscos ou desconfortos previsíveis, assegurando que não se 

estabelecessem vantagens de um procedimento sobre o outro, já que todos os métodos 

propostos são reconhecidos pelas revisões da literatura e métodos observacionais.  

 

1.7.5 Riscos associados ao estudo específicos para cada grupo  

 

a) Grupo I Controle: 

A cirurgia videolaparoscópica cursa com complicações especiais, determinadas pela 

inserção do trocater, instalação do pneumoperitônio e posicionamento do paciente na mesa 

cirúrgica, que podem levar a complicações graves, como as arritmias cardíacas, enfisema de 

mediastino, hipotensão, hipoxemia, pneumotórax, embolia por CO2 e colapso cardiovascular. 

A anestesia geral é a técnica de escolha, pois elimina o desconforto causado pelo 

pneumoperitônio e pelas mudanças de posição do paciente na mesa cirúrgica.  
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b) Grupo II Clonidina Intratecal ou Subaracnóidea: 

Além dos riscos e complicações inerentes ao ato anestésico-cirúrgico, a clonidina 

intratecal tem seu uso clínico limitado pela presença de efeitos indesejáveis, especialmente 

alteração hemodinâmica e sedação. A hipotensão é a reação adversa que requer tratamento 

mais frequente, e normalmente reage aos fluídos intravenosos e vasoconstritores de 

administração parenteral. Podem ocorrer ainda sudorese, tremores, náuseas e vômitos, 

hipotensão, bradicardia/taquicardia, retenção urinária com necessidade de sondagem de alívio, 

prurido, rash cutâneo e cefaleia. 

 

c) Grupo III Clonidina Endovenosa: 

Além dos riscos e complicações inerentes ao ato anestésico-cirúrgico, a clonidina 

endovenosa pode apresentar reações adversas conforme descrito anteriormente, com 

tratamento de acordo com a rotina do hospital, possibilitando a assistência imediata e integral 

a todos os participantes da pesquisa.  

Foram asseguradas aos participantes da pesquisa as condições de acompanhamento, 

tratamento, assistência integral e orientação durante a sua realização, conforme o caso e 

quando necessário, assim como após o término. Não foram registradas complicações graves 

durante o estudo, e todos os pacientes receberam a atenção adequada. 

 

 

1.7.6 Benefícios associados ao Estudo 

 

A escolha das drogas anestésicas tem por objetivo o despertar precoce, livre de ações 

residuais e com menor incidência de efeitos colaterais, como náusea, vômitos, dor e depressão 

respiratória no pós-operatório. A associação da clonidina à técnica anestésica potencializa a 

ação de anestésicos e favorece a diminuição de sua dosagem, reduzindo a demanda de 

morfina e opióides lipofílicos, com consequente diminuição de seus efeitos colaterais.  

Os benefícios inerentes a cada grupo variaram de acordo com a via de administração, 

cuja comparação de analgesia é o objetivo deste estudo. A pesquisa apresenta relevância 

social por incluir à terapêutica usual uma medicação com resposta fundamentada em fatos 

científicos, onde prevalecem benefícios esperados em contrapartida aos riscos e/ou 

desconfortos previsíveis.  
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1.7.7 Análise estatística 

 

O significado estatístico para a necessidade analgésica foi determinado pela análise de 

variância unidirecional. Os escores de dor, de sedação e de satisfação dos pacientes (dados 

não-paramétricos) foram comparados pelo teste ANOVA de Kruskal-Wallis, seguido pelo 

teste U de Mann ‐ Whitney para diferenças intergrupos.  

As variáveis primárias apresentadas no estudo são a estimativa de dor (definidas por 

uma escala numérica variando de 0 a 10), os valores da pressão arterial e da frequência 

cardíaca definida por valores quantitativos. 

As variáveis secundárias correspondem à idade, sexo, peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), estado físico ASA, efeitos adversos e solicitação de suplementação com 

analgésicos, as quais foram definidas por valores qualitativos e quantitativos, mensurados 

através da aplicação do Protocolo para Avaliação de dor pós-operatória (APÊNDICE 2).  

O estado físico ASA, o sexo e a necessidade de analgesia de resgate na sala de 

recuperação foram analisados por meio do teste qui-quadrado e teste exato de Fisher. As 

comparações de frequência cardíaca e pressão arterial foram feitas usando ANOVA, seguido 

pelo teste de Student-Neumans-Keul para comparações entre grupos.  

A análise estatística foi realizada através da distribuição de frequência, absoluta (n) e 

relativa (%), dos dados enumerados (atributos ou dados nominais) e a estatística descritiva 

dos dados quantitativo-qualitativos, com um valor de 95 % de significância (p ˂ 0.05).   

Os dados foram apresentados por meio de gráficos e tabelas, onde se calculou as 

frequências absolutas simples e relativas para os dados categóricos. Já na análise dos dados 

quantitativos, quando aceita a hipótese de normalidade dos dados por meio do teste de 

Shapiro-Wilk, foi calculada a média e o desvio-padrão (Dp), no entanto, quando rejeitada a 

hipótese de normalidade, foi calculada a mediana e o desvio interquartil (di), que é a diferença 

entre terceiro e primeiro quartil (Q3 – Q1).  

Na comparação das variáveis quantitativas em relação aos grupos foi aplicado o teste 

da Análise de Variância (ANOVA) para os dados normais e Kruskal-Wallis em caso 

contrário.  Já no cruzamento das variáveis categóricas foi aplicado o teste do qui-quadrado 

com nível de significância de 5% (VIEIRA, 2010). O pacote estatístico utilizado na análise 

dos dados foi o software Epi Info versão 7.2 para Windows, que é distribuído gratuitamente 

pelo Centro de Controle de Doenças Norte-americano (CDC). 
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2 RESULTADOS  

 
O protocolo do estudo foi composto por 60 pacientes divididos em três grupos de 20, 

portanto a análise dos resultados finais foi feita para todos os indivíduos dos grupos 

(TABELA 1).  

 
Tabela 1 - Distribuição segundo os dados demográficos dos pacientes submetidos à colecistectomia 

videolaparoscópica amostrados no HUGV/UFAM, Manaus-AM 
 

Variáveis (n = 60) fi % 
Sexo 

Feminino 48 80,0 

Masculino 12 20,0 

ASA 

1 42 70,0 
2 18 30,0 

Idade (anos) 

20 |--- 25 4 6,7 

25 |--- 30 7 11,7 

30 |--- 35 11 18,3 

35 |--- 40 10 16,7 

40 |--- 45 13 21,7 

45 |--- 50 15 25,0 

Média ± Dp     37,2 ± 8,2  

Peso (kg) 

Média ± Dp      70,5 ± 11,9  

Altura (m) 

Média ± Dp      1,58 ± 0,08  

IMC (kg/m2) 

Média ± Dp     28,3 ± 3,6  

Fonte: Ficha de Avaliação Pré-Anestésica do HUGV/UFAM, Manaus-AM (2017). 
fi = frequência absoluta simples; Dp = desvio-padrão 
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Tabela 2 - Distribuição segundo os dados demográficos dos pacientes submetidos à colecistectomia 
videolaparoscópica em relação aos grupos amostrados no HUGV/UFAM, Manaus-AM 

 
Grupos 

Variáveis (n = 60) I (n=20) 
CONTROLE 

II (n = 20) 
CLONIDINA IT 

III (n = 20) 
CLONIDINA EV 

 

 

 

fi       % fi % fi % Total p 
Sexo        * 
Feminino                                     18      90,0 18 90,0 12 60,0 48  

Masculino                                                                    2      10,0 2 10,0 8 40,0 12  

ASA         0,490** 

1                                                  12     60,0 15 75,0 15 75,0 42  

2                                                       8     40,0 5 25,0 5 25,0 18  

Idade (anos)         0,565*** 
Média ± Dp                                       37,8 ± 8,1 35,6 ± 8,7 38,2 ± 8,2  

Peso (kg)         0,379*** 
Média ± Dp 79,5 ± 11,5  67,8 ± 11,4 73,3 ± 12,7  

Altura (m)         0,084*** 
Média ± Dp 1,57 ± 0,07  1,56 ± 0,07 1,61 ± 0,09  

IMC (kg/m2)         0,605*** 
Média ± Dp 28,4 ± 3,4 29,3 ± 4,9 27,0 ± 2,9  

Fonte: Ficha de Avaliação Pré-Anestésica do HUGV/UFAM, Manaus-AM (2017). 
fi = frequência absoluta simples; Dp = desvio-padrão. * Não é possível aplicar a estatística de teste devido às restrições do 
teste qui-quadrado (VIEIRA, 2010); ** Teste do qui-quadrado; *** ANOVA para comparação das médias. 

 

Foi observada uma predominância do sexo feminino, onde todos os pacientes 

pertenciam à classificação ASA I e II, com idades variando entre 20 a 50 anos e distribuição 

semelhante entre todos os grupos do estudo. A média de idade foi de 37,2 ± 8,2 anos, e em 

relação ao cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC) observou-se uma média de 28,3 ± 3,6  

conforme o observado na Tabela 1. 
Os três grupos foram comparáveis em relação ao perfil demográfico e não houve 

diferença estatisticamente significativa. As características demográficas dos pacientes estão 

representadas na Tabela 2. 

Na comparação intergrupos, segundo a escala de dor, não houve nenhuma diferença 

significativa entre os Grupos (p ˃ 0,05). Os valores de pressão arterial sistólica (PAS) e 

pressão arterial média (PAM) do Grupo III foram significativamente menores na medida das 

12 horas com p = 0,015 e p = 0,017, respectivamente, conforme observado na Tabela 3.  

O resultado do teste de Kruskal-Wallis indica que a frequência cardíaca (FC) mediana 

diferiu significativamente entre os três grupos no pós-operatório imediato. Foi observada uma 

redução significativa da FC (p ˂ 0,001) nos grupos II e III, principalmente no pós-operatório 

imediato (TABELA 3). 
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Tabela 3 - Distribuição segundo a escala de dor, PAS, PAD, PAM e FC dos pacientes submetidos à 
colecistectomia videolaparoscópica em relação aos grupos amostrados no HUGV/UFAM, Manaus- AM 

 
Grupos 

Variáveis  I  II  III   
                                             CONTROLE                        CLONIDINA IT                CLONIDINA EV 

 Med.  di Med. di Med. di     p* 
Escala de dor 

0h 5,0  5,0 0,5 4,5 2,0   6,5   0,067 

6h 1,0  3,5 1,0 2,5 1,0   2,0   0,625 

12h 0,0  0,5 1,0 2,0 0,0   1,5   0,162 

24h 0,0  1,0 0,0 2,0 0,0   1,0   0,578 

PAS 
0h      123,5  13,5       115,0 15,5 117,5 21,5 0,207 

6h      120,0  22,0       125,5 22,5 115,0 15,0 0,175 
12h 121,0a    19,5   116,0ab 22,5  109,5b 15,0 0,015 
24h      120,5  14,0       126,0 32,0 120,0 27,0 0,165 

PAD 
0h        74,0  9,0        72,5 14,5        71,0 19,0 0,591 

6h        74,0  20,0        76,5 13,0        68,5 18,5 0,204 
12h 76,5a  15,0 75,5a 16,5 66,5b 12,0 0,024 
24h 78,0a  9,0 80,0a 16,0 70,0b 16,0 0,029 

PAM 
0h        89,3  9,8        88,0 13,6       86,2 18,7 0,528 

6h        90,3  21,5        90,5 13,6       85,3 15,2 0,181 
12h 90,2a  13,1 88,7a 17,4 80,0b 11,7 0,017 
24h        90,5  11,1        94,3 17,3       86,7 20,0 0,086 

FC 
0h 88,0a  17,8 74,5b 17,0 71,0b 11,8 <0,001 
6h       79,0  18,8        69,0 17,2       71,5 12,2 0,164 

12h       74,0  17,8        69,5 13,2       70,0 14,0 0,182 

24h       79,0  14,8        71,0 15,0       67,0 12,0 0,132 

Fonte: Protocolo de Avaliação de dor Pós-Operatória (2017). 

Med = mediana; di = desvio interquartil; * Teste de Kruskal-Wallis. Valor de p em negrito itálico e letras distintas 
indicam diferença estatística ao nível de 5% de significância em relação às medianas. 
Nota: os tamanhos das amostras dos grupos até as 12 horas foram 20, sendo que as 24 horas o grupo I foi 14 e os grupos II e 
III foram 15 cada. 
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Tabela 4 - Distribuição segundo o uso de morfina dos pacientes submetidos à colecistectomia 
videolaparoscópica em relação aos grupos amostrados no HUGV/UFAM, Manaus-AM 

 
Grupos 

Sinais/Sintomas   I (CONTROLE) II (CLONIDINA IT) III (CLONIDINA EV)  

 fi % fi % fi % Total p* 

Uso de morfina        0,005 

Sim 13 65,0   3 15,0 7 35,0  23  

Não   7 35,0 17 85,0 13 65,0  37  

Fonte: Protocolo de Avaliação de dor Pós-Operatória (2017). 
 

O grupo I Controle apresentou maior necessidade do uso de morfina como medicação 

de resgate no tratamento da dor (p = 0,005). Na comparação em relação aos grupos Clonidina 

II e III, se observou menor necessidade da morfina no grupo II Clonidina Intratecal conforme 

demonstrado na Tabela 4. 
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Tabela 5 - Distribuição segundo os sinais e sintomas dos pacientes submetidos à colecistectomia 
videolaparoscópica em relação aos grupos amostrados no HUGV/UFAM, Manaus-AM 

 
      Grupos 

Sinais/Sintomas   I  (CONTROLE) II  (CLONIDINA IT) III  (CLONIDINA EV)  
    fi % fi  % fi % Total p* 
Náuseas        0,240 
Sim   9 45,0   7 35,0   4 20,0  20  

Não 11 55,0 13 65,0 16 80,0  40  
Cefaleia        ** 
Sim   1 5,0   1   5,0   -     -   2  

Não 19 95,0 19 95,0 20 100,0  58  

Epigastralgia        ** 

Sim   2 10,0                 1 5,0 1 5,0   4  

Não 18 90,0 19 95,0 19 95,0  56  

Taquicardia        ** 

Sim    1 5,0   -     -   - -   1  

Não 19 95,0 20 100,0 20 100,0  59  

Rash        ** 

Sim    -     -   -     -   1   5,0   1  

Não 20 100,0 20 100,0 19 95,0  59  

Tontura        ** 

Sim   -     -   -      -    3 15,0   3  

Não 20 100,0 20 100,0 17 85,0  57  

Outros        ** 

Sim   2 10,0   2 10,0   2 10,0   6  

Não 18 90,0 18 90,0 18 90,0 54  

Fonte: Protocolo de Avaliação de dor Pós-Operatória (2017). 
 
fi = frequência absoluta simples; * Teste do qui-quadrado; ** Não foi possível aplicar a estatística de teste em decorrência 
das restrições do teste qui-quadrado (VIEIRA, 2010). Valor de p em negrito itálico indica diferença estatística ao nível de 5% 
de significância. 

 

A proporção de efeitos adversos foi comparada através do teste do qui-quadrado, onde 

não se observou diferença estatística, exceto na queixa de náuseas em 45% dos pacientes do 

Grupo I Controle (p = 0,240) conforme a Tabela 5. 
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3 DISCUSSÃO 

 

3.1 Dados demográficos 

 

O controle da dor dos pacientes submetidos à CVLP requer um balanço entre eficácia 

analgésica e efeitos adversos pouco significativos, e tais fatores comprometem a satisfação e a 

qualidade de recuperação funcional (MIRHOSSEINI et al, 2017). 

De acordo com os resultados do estudo, o número de mulheres submetidas à CVLP foi 

maior quando comparado ao sexo masculino em ambos os grupos (TABELA 1), o que está 

em consenso com o fato bem estabelecido de que a colecistite é mais comum em mulheres e 

semelhante aos resultados de estudo de Das, Ray e Mukherjee (2007) e Singh et al (2013).  

Segundo Pak e Lindset (2016), estudos demonstraram que as mulheres são mais 

propensas a se submeter a um procedimento de colecistectomia em todas as idades devido os 

níveis elevados de estrogênio, a multiparidade e o uso de contraceptivos orais à base de 

estrogênio, dado observado no estudo, com uma prevalência de 80% dos pacientes.  

Os cálculos biliares são dez vezes mais prováveis em pessoas com mais de 40 anos, 

fato observado no grupo em estudo, com uma média de 37,2 ± 8,2 anos. Este dado está de 

acordo com a população em geral, e ocorre provavelmente devido a um declínio da atividade 

enzimática responsável pela síntese dos ácidos biliares (PAK; LINDSET, 2016). 

 A média do IMC dos pacientes do estudo foi estabelecida como 28,3 ± 3,6 kg/m 2, o 

que confirma os dados da literatura, nos quais a obesidade se correlaciona positivamente com 

o aumento do índice de massa corporal (IMC ≥ 25 kg/m 2), um fator de risco bem conhecido 

para esta doença (PAK; LINDSET, 2016). 

Não houve diferença estatisticamente significativa na comparação intergrupos, o que 

leva a considerar a população como homogênea (TABELA 2). 

 

3.2 Analgesia pós-operatória 

 

De acordo com a pontuação da Escala Visual de Dor não houve diferença significativa 

(p ˃ 0,05) na comparação intergrupos dos pacientes (TABELA 3), provavelmente atribuída ao 

fato de que no despertar pós-anestésico o paciente ainda se encontrava com efeito de 

medicamentos anestésicos e, no intervalo entre a próxima medida (6 horas), a morfina era 

administrada como medicação de resgate nos casos de dor moderada ou intensa (escala visual 

de dor ≥ 4). 
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Conforme Singh e Arora (2011), o pneumoperitônio durante a cirurgia laparoscópica 

leva a alterações hemodinâmicas significativas que requerem uma intervenção terapêutica 

imediata e uma analgesia eficaz. 

O medicamento utilizado no protocolo para analgesia foi o tramadol, eficaz no 

tratamento da dor leve a moderada e com menor incidência de depressão respiratória. De 

acordo com Yarramalle et al (2018), estudos recentes sugeriram a possibilidade de uma 

interação entre o tramadol e a ondansetrona, resultando na diminuição da sua eficácia, com 

aumento dos efeitos colaterais como náuseas, vômitos e sedação.  

Embora os resultados sugiram que os efeitos do ondansetrona no consumo de tramadol 

possam ser limitados, a revisão sistemática, com metanálise de Steven, Woodman e Owen 

(2015) comprovou que pode ocorrer interação de acordo com o aumento da frequência de 

administração destes medicamentos e, que apenas uma dose perioperatória de ondansetrona 

não apresentou resultado estatisticamente significativo. 

Chiari et al (1999) relataram analgesia dependente da dose quando 50 a 200 µg de 

clonidina foram administrados por via intratecal, porém com hipotensão significativa no 

grupo que recebeu a dose de 200 µg.  

Segundo Dash et al (2016), a maioria dos estudos com doses de 100-200 µg de 

clonidina relatou efeitos colaterais mínimos a moderados. Assim, uma dose de 1 µg/kg de 

peso corporal de clonidina livre de conservantes foi escolhida para este estudo por estar 

menos relacionada à efeitos colaterais. 

No estudo de Simoni et al (2009) foi utilizada a dose de (2,0 µg/kg) de clonidina por 

via endovenosa em pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas videolaparoscópicas sob 

anestesia venosa total; entretanto, ela foi ineficaz para o controle da dor pós-operatória, uma 

vez que a incidência de dor nesse grupo foi semelhante ao grupo placebo.  

Em contrapartida, foi comprovado por Tripathi et al (2011) que a clonidina utilizada 

em voluntários sadios (2,0 µg/kg), administrada por via endovenosa, meia hora antes da 

indução da anestesia, reduziu a incidência de dor após a interrupção do opióide. 

Nos estudos de De Kock, Lavand’Homme e Waterloos (2005), os resultados 

demonstram claramente que a clonidina espinhal intraoperatória melhora a analgesia 

perioperatória e tem capacidade de reduzir a hiperalgesia secundária pós-operatória em 

pacientes de cirurgia abdominal.  

 

3.3 Consumo de morfina 
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Conforme observado no presente estudo, embora a escala de dor tenha apresentado 

resultado de p ˃ 0,005, sem nível de significância, a necessidade do uso da morfina foi maior 

no grupo I controle em relação aos demais grupos clonidina, demonstrando nível de 

significância de acordo com o teste do qui-quadrado, com diminuição do consumo cumulativo 

de morfina em 24 horas (TABELA 4). 

A necessidade de analgésico suplementar foi superior no Grupo I Controle em relação 

aos demais grupos, sendo o consumo total de 65 % dos casos. O grupo II clonidina intratecal 

necessitou de complementação analgésica com morfina em 15% dos casos e o grupo III 

clonidina endovenosa necessitou de administração de morfina em 35% dos casos.  

Essa diferença entre os três grupos foi estatisticamente significativa (p < 0,005), 

correspondendo aos achados do estudo comparativo de Govil e Kumar (2017), no qual a 

comparação da necessidade do uso de morfina como medicação de resgate no tratamento da 

dor pós-operatória em pacientes submetidos à CVLP com a associação de clonidina 

intraperitoneal foi menor em relação ao grupo controle.  

Segundo o estudo de Bharti et al (2013), o consumo de morfina no pós-operatório de 

colecistectomia aberta foi significativamente menor nos pacientes que receberam clonidina 

endovenosa ou em infiltração na ferida operatória, quando comparado ao grupo controle (p < 

0,0001), no qual todos os pacientes necessitaram de morfina suplementar. Os escores de dor 

em 12 horas foram menores nos grupos clonidina quando comparados com o grupo controle 

(p < 0,01), porém os pacientes que recebem a clonidina endovenosa apresentaram mais 

hipotensão (p < 0,01) e sedação (p < 0,001), em comparação aos demais grupos.  

A utilização de clonidina intratecal na dose de 50 µg, de acordo com Routray et al 

(2017),  proporcionou analgesia pós-operatória prolongada com efeitos colaterais mínimos em 

comparação com o fentanil e outras doses diferentes de clonidina. 

No estudo de Singh et al (2016), em pacientes submetidos à cirurgia de próstata, a 

clonidina intratecal em combinação com a bupivacaína é capaz de fornecer anestesia e 

analgesia satisfatórias, e tem menos efeitos colaterais em comparação com o fentanil.   

Vários estudos confirmaram que os agonistas intratecais têm um efeito na dor de curto 

prazo pós-operatória e na dor neuropática e oncológica, assim como os agonistas 

administrados por via sistêmica potencializam os efeitos analgésicos dos opióides devido as 

suas propriedades ansiolíticas e antieméticas (BLAUDSZUN et al, 2012). 

No estudo de Singh e Arora (2011), não houve diferença significativa na escala de dor 

de 2 h após o término da cirurgia entre o grupo clonidina endovenosa e o grupo controle, pois 
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conforme o protocolo os pacientes receberam analgesia de resgate no momento em que a 

escala visual de dor foi ≥ 4, e os pacientes foram mantidos sem dor. 

 

3.4 Alterações hemodinâmicas 

 

As alterações cardiovasculares induzidas pelo pneumoperitônio incluem elevação da 

pressão arterial com pouca ou nenhuma alteração na frequência cardíaca. A administração 

pré-operatória de clonidina resultou na redução da variabilidade da frequência cardíaca 

durante o período pós-operatório. Os pacientes do Grupo III Clonidina Endovenosa 

apresentaram menor frequência cardíaca no pós-operatório imediato (p < 0,001) em relação 

aos outros grupos, porém com repercussões clínicas insignificantes (TABELA 3).  

Para Tripathi et al (2011) agentes farmacológicos como β-bloqueadores, opióides, 

agentes anestésicos inalatórios, nitroglicerina e agonistas α-2 adrenérgicos têm sido usados 

para minimizar os distúrbios hemodinâmicos do pneumoperitônio com resultados variados.  

Málek et al (1999) utilizaram 150 µg de clonidina com administração endovenosa e 

intramuscular, enquanto Sung et al (2000) e Yu et al (2003) usaram 150 µg de clonidina por 

via oral como pré-medicação, proporcionando estabilidade hemodinâmica perioperatória 

durante a colecistectomia laparoscópica.  

Os estudos de Laisalmi et al (2001) com o uso da clonidina em procedimentos de 

CVLP concluíram que na dose de 4,5 µg/kg IM esta medicação foi capaz de atenuar a 

resposta de estresse hemodinâmico deletério durante a cirurgia laparoscópica. 

Nos trabalhos de Singh e Arora (2011), os pacientes submetidos à colecistectomia 

laparoscópica, e pré-medicados com clonidina, apresentaram hemodinâmica mais estável do 

que aqueles pré-tratados com placebo por atenuação da resposta cardiovascular ao estresse 

cirúrgico. 

No estudo comparativo de Kalra et al (2011) foi observado que a administração de 

clonidina em doses de 1,5 μg/kg EV atenua a resposta hemodinâmica ao pneumoperitônio, 

enquanto para Singh et al (2013) doses de 2 μg/kg de clonidina EV, administrados 30 minutos 

antes da indução anestésica, tem melhor resposta em pacientes saudáveis. 

Segundo Sahajananda e Rao (2015) a clonidina na dose de 3 µg/kg administrada por 

via endovenosa antes da insuflação peritoneal com dióxido de carbono atenuou as alterações 

hemodinâmicas, reduzindo a resposta ao estresse hormonal e a concentração plasmática de 

cortisol. 
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Uma dose mais alta de clonidina endovenosa (3 µg/kg) foi utilizada por Altan et al 

(2005) em pacientes submetidos à cirurgia da coluna vertebral, associada a uma incidência 

significativa de bradicardia e hipotensão. Segundo a análise de Kamble et al (2017), doses 

menores de clonidina (1 µg/kg) não causaram hipotensão ou bradicardia. 

De acordo com o estudo comparativo de Gupta et al (2013),  o grupo clonidina 

mostrou maior estabilidade hemodinâmica durante o pneumoperitônio e no intra-operatório. 

Nos estudos de Anjum et al (2015) e Mirhosseini et al (2017), a clonidina induziu menor 

aumento nos valores da FC e PAM no peri e pós-operatório, o que é favorável durante a 

colecistectomia laparoscópica.  

Os estudos de Agrawal, Agrawal e Payal (2016); Bajwa, Singh e Rekhi (2017) não 

observaram bradicardia por adição de clonidina por via intratecal em cirurgias urológicas, e a 

dose de 1 µg/kg de clonidina para uso analgésico, não asssociada a outros adjuvantes, está 

menos associada à efeitos colaterais. 

 O papel da clonidina na atenuação das respostas hemodinâmicas ao pneumoperitônio 

foi estudado por Kamble et al (2017) em um estudo randomizado e duplo-cego sem episódios 

significativos de hipotensão ou bradicardia em nenhum grupo.  

Os dados atuais são favoráveis ao uso dos agonistas α-2 adrenérgicos para diminuir a 

mortalidade e o infarto agudo do miocárdio durante a cirurgia vascular. Esses potenciais 

benefícios são contrabalançados pelo aumento dos riscos de hipotensão e bradicardia no 

perioperatório (WIJEYSUNDERA; BENDER; BEATTIE, 2009).  

 Esta característica da clonidina é benéfica na atenuação da resposta simpática aos 

efeitos deletérios do pneumoperitônio e das alterações induzidas pela resposta neuroendócrina 

e metabólica ao trauma cirúrgico. 

 

3.5 Efeitos adversos 

 

Os achados mais frequentes de náuseas e vômitos ocorreram no grupo controle, com 

45% dos casos, em relação a 35% do grupo clonidina intratecal e 20% do grupo clonidina 

endovenosa, embora sem diferença estatística significativa, assim como outros eventos 

adversos indesejáveis no pós-operatório, como cefaleia, epigastralgia, taquicardia, rash 

cutâneo e tontura (TABELA 5). 

A incidência de náuseas e vômitos após a laparoscopia tem sido relatada como alta em 

outros estudos, provavelmente devido à rápida distensão peritoneal, ativação das vias 
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neurogênicas pelos reflexos de tração e pela pressão e manipulação esplâncnica (GUPTA; 

SHARMA; GUPTA, 2011).  

O uso de antieméticos intravenosos como a ondansetrona e dexametasona pode ser 

administrado preferencialmente durante a cirurgia, assim como a metoclopramida que pode 

aumentar o tônus do esfíncter esofágico inferior e acelerar o esvaziamento gástrico (GUPTA 

et al, 2013).  

No estudo comparativo de Das, Ray e Mukherjee (2007), utilizando a clonidina como 

pré-medicação em colecistectomias laparoscópicas, 35 % dos pacientes do grupo controle 

sofreram de náuseas e / ou vômitos, em relação a apenas 6,89% do grupo clonidina. 

 No estudo de Singh et al (2016) sobre os efeitos da clonidina versus o fentanil 

intratecal, a incidência de náuseas e vômitos foi menor no grupo clonidina, embora não 

significativa (p > 0,05).  

 A associação de opióides aumenta a incidência de prurido, depressão respiratória, 

retenção urinária e náuseas e vômitos no pós-operatório e devem ser considerados como parte 

da avaliação de risco e benefício quanto ao seu uso (GRITSENKO et al, 2014). 
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CONCLUSÃO 

 

Nos pacientes submetidos à CVLP com anestesia geral a administração perioperatória 

de clonidina preservou a estabilidade hemodinâmica e promoveu a diminuição da frequência 

cardíaca, porém sem repercussão clínica significativa. 

A clonidina administrada por via endovenosa e intratecal proporcionou analgesia pós-

operatória efetiva, demonstrando segurança e eficácia no controle da intensidade da dor nas 

primeiras horas de pós-operatório, diminuindo a necessidade de morfina como medicação de 

resgate e consequentemente seus efeitos colaterais como náuseas e vômitos.  

A via intratecal apresentou maior estabilidade hemodinâmica em relação à via 

endovenosa, demonstrando haver correlação entre a dose e a concentração de acordo com a 

via de administração. 

Nos pacientes submetidos à cirurgia com anestesia geral, a administração 

perioperatória de α-2 agonistas demonstrou capacidade de diminuir o consumo de opióides e 

seus efeitos colaterais, sem gerar instabilidade hemodinâmica. 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento 
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Apêndice 2 – Protocolo para Avaliação de Dor Pós-operatória 
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 2 – Aprovação da pesquisa pelo ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) 
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