UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TRABALHO DE CONCLUSAO DE RESIDENCIA MEDICA EM

ANESTESIOLOGIA

ROBERTA ELENI MONTEIRO ABATTI

ESTUDO COMPARATIVO DE AVALIACAO E TRATAMENTO
DA DOR AGUDA E CRONICA POS — OPERATORIA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A MASTECTOMIA

VITORIA
2011



ROBERTA ELENI MONTEIRO ABATTI

ESTUDO COMPARATIVO DE AVALIACAO E TRATAMENTO
DA DOR AGUDA E CRONICA POS — OPERATORIA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A MASTECTOMIA

Monografia apresentada no programa de
residéncia médica do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Espirito Santo como
requisito parcial para obtencdo do grau de
especialidade em anestesiologia.

Prof® Orientador: Dr. Antonio Roberto Carraretto
Co-orientador: Dr. Erick Freitas Curi

VITORIA
2011



SUMARIO

. INTRODUGAOD ....oceeeecereencsssecesssesssssss s sessess e ssssssssssssssssssasessssanensassssssnsssanes 3
o= ] =5 1LV o 5

B 1 =5 0] o T o 2T 6
CRESULTADOS .....ooeeiuueiiecniessesssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssesssssssassasassssasssenes 10
. DISCUSSAD........ooeceeereeresasescseasassesssssssessssssssesssssesessassssssssssssssssnsssssassnsssssssasssnns 12
B oo N[ I 1= Y o P 17
. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........cececeureeeencaseeesssssessssssesssssssssssssssssssssssens 18

CANEXOS. ... e e e s e s e 22



INTRODUCAO

A neoplasia maligna da mama é o segundo tipo de cancer mais
incidente no Brasil e o primeiro entre as mulheres, excluindo-se o cancer de
pele ndo melanoma. A estimativa para 2012 é de 52.680 novos casos.
Representara 27,9% das neoplasias malignas femininas. A analise da
mortalidade mostrou que o cancer da mama feminina permanece como a

primeira causa de morte por cancer entre as mulheres. "2

O tratamento do cancer de mama deve ser realizado por uma equipe
multidisciplinar, visando o tratamento integral da paciente. As modalidades
terapéuticas sao classificadas em loco - regionais (cirurgia e radioterapia) e

sistémicas (quimioterapia e hormonioterapia). ®

Um efeito adverso potencial da cirurgia € a dor crénica. A intensidade e a
caracteristica da dor aguda pds-operatoria, assim como seu tratamento, séo
fatores importantes na fisiopatologia da dor crénica. Mulheres que se
submetem a mastectomia referem dor na parede toracica, mama ou cicatriz
com uma incidéncia que varia de 11 a 57%. Dor em mama fantasma é
referida entre 12 a 24%. Queixa algica em braco e ombro ipsilateral varia de
12 a 51%. A incidéncia de dor em um ou mais destes locais é superior a 50%
apdés um ano de mastectomia. A dor crbnica € comum apds mastectomia. Os
maiores fatores preditivos sédo: intensidade da dor aguda pés-operatéria, a
presenca de dor antes da cirurgia, tipo da cirurgia, lesdo do nervo intercostal,
radioterapia adjuvante e possivelmente ansiedade e depressao pré-

operatéria.



Um estudo recente demonstrou a prevaléncia da Sindrome Dolorosa Pés-
Mastectomia (SDPM) e suas caracteristicas clinicas. A prevaléncia desta

sindrome foi de 23,9%. °

A dor crénica apds cirurgia de cancer de mama é associada como diminuicao
da qualidade de vida. E um fator adicional de estresse em mulheres que ja
convivem com mltiplos fatores de estresse do cancer. © E um efeito
indesejavel em qualquer cirurgia. Deve-se investir no desenvolvimento de

estratégias racionais para evitar tal problema.

Primariamente avaliaremos uma estratégia de controle efetivo da dor aguda
pds-operatoria em mulheres submetidas a mastectomia para tratamento de
cancer de mama. Em nivel secundario, avaliaremos se ha beneficio na

associacao da clonidina ao anestésico local dentro da estratégia proposta.



OBJETIVO

Comparar o uso de anestésico local associado a clonidina em injecao através
do dreno no pés-operatério de mastectomia total ou parcial, com o uso de
anestésico local isoladamente, avaliando a dor pds-operatério nas primeiras

24 horas.



METODO

Apbs aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Espirito Santo foi realizado um ensaio
clinico prospectivo, aleatorio, duplamente encoberto no Hospital Universitario

Cassiano Antonio Moraes.

Incluiu-se 45 pacientes do sexo feminino com diagnéstico de céncer de
mama que foram submetidas a cirurgia de mastectomia (parcial ou total, com
ou sem linfadenectomia). Todas as pacientes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Obedeceu-se 0s seguintes critérios de inclusado: estado fisico I, Il e lll pela
Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA); uso prévio de opidide nao
documentado; relato negativo de atopia aos farmacos protocolares;
esclarecimento e aceitacdo da paciente em participar do estudo. Excluiram-
se as pacientes que apresentaram recusa em participar antes ou durante o
estudo, as de estado fisico IV ou V (ASA), as portadoras de doencas
psiquiatricas, as drogadictas, os atépicos a um dos farmacos protocolares e
aquelas que receberam alta hospitalar com menos de 24 horas de pés-

operatério.

O anestesista responsavel pelo ato anestésico fez a avaliacdo pré-anestésica

das pacientes anteriormente a entrada das mesmas no centro cirdrgico.



Apresentou-se e explicou-se as pacientes, neste momento, a Escala Visual
Analégica (EVA) — Figura |- para avaliacao da dor.

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos, [B] (n=23) e [B+C] (n=22).
Os pacientes do grupo [B] recebiam através do dreno de succéao, apos o
fechamento da ferida cirdrgica, uma injecao de 20 ml de bupivacaina (0,25%)
com vasoconstrictor. O dreno era mantido fechado com uma pinca cirdrgica
por 60 minutos. O mesmo procedimento era realizado no grupo [B+C].
Porém, neste, a solucao injetada era de bupivacaina (0,25%) com
vasoconstrictor associada a clonidina (150 pg).

Na sala de operagéao, monitorou-se a eletrocardiografia continua, oximetria de
pulso, pressao arterial ndo invasiva, capnografia e anéalise de gases. Instalou-
se acesso venoso periférico com canulas numero 18G ou 20G no membro
superior contralateral ao procedimento. Realizou-se indug¢ao anestésica com
fentanil (3-5 pg.kg™), propofol (1-2 mg.kg™) e atracurio (0,3-0,5 mg.kg™).
Manteve-se com sevoflurano (2-3%) e oxigénio. Doses adicionais de fentanil
(1 ug.kg™") foram administradas mediante elevacdo da presséo arterial
sistolica e/ou frequéncia cardiaca a valores 20% superiores aos basais da
pré-inducdo. Nao se administrou analgésicos, antiinflamatoérios ndo
esteroidais e corticosteroides, no intra-operatério.

Apoés a retirada do tecido comprometido pela neoplasia, o cirurgido instalava
o dreno de succao na cavidade recém criada de forma uniforme e iniciava o
fechamento da ferida cirargica. Neste momento o anestesiologista solicitava o
auxilio de outro especialista da mesma area e retirava-se da sala.

Respeitando-se a aleatoriedade a solugcédo anestésica era preparada e
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entregue ao cirurgido para que fosse realizada a inje¢ao através do dreno de
succdo. Solicitava-se o retorno do anestesiologista responsavel pelo ato
anestésico e o0 mesmo conduzia a anestesia até o fim e realizava as
avaliacoes no periodo pbs-operatorio.

No momento da abertura do dreno (T4) iniciava-se a avaliacdo da dor pés-
operatéria através da Escala Visual Analdgica (EVA). Avaliacoes
subsequentes ocorreram em Ty, T3, T4, Ts, Tg € T7. Estes tempos referiam
respectivamente a 1, 2, 3, 6, 18 e 24 horas apds a abertura do dreno.
Determinou-se que o tratamento da dor pos-operatéria seria realizado com
nalbufina (5mg) por via subcutanea (SC) em intervalos minimos de 4 horas. A
medicacdo foi feita somente quando ocorria solicitacdo da paciente
(previamente esclarecida). A equipe de enfermagem era orientada a solicitar
a presenca do anestesiologista caso houvesse necessidade de tratamento
algico adicional.

Avaliou-se ainda o intervalo entre a emergéncia do paciente da anestesia e a
primeira solicitacdo de analgésico. Assim como a dose total de analgésico
consumida nas primeiras 24 horas.

Sintomas de depressao, desorientacdo, sonoléncia, tontura, nausea, vémito,
prurido, urticaria e agitacdo faziam parte dos itens observados no pés-
operatério.

Na anadlise estatistica foi realizado o teste t-Student para amostras
independentes para comparar 0s grupos quanto as variaveis: idade (anos);

peso (kg); altura (cm); duragao da cirurgia (min.). Considerou-se um nivel de



significancia de 5%. O teste t-Student foi escolhido considerando a
homogeneidade das variancias, verificada pelo teste de Levene.

A homogeneidade dos grupos quanto ao estado fisico (ASA) e raca foi
testada através do ‘teste z”.

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar a diferenca da
intensidade de dor entre os grupos e o tratamento em cada um dos tempos

estabelecidos. Considerou-se um nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Estudou-se 45 pacientes (Grupo [B] = 23; Grupo [B+C] = 22). Houve
homogeneidade entre os grupos quando comparamos idade, peso, altura e
tempo de duracao da cirurgia (Tabela I). (Titulo: Tabela | — Caracteristicas
das pacientes e duracao da cirurgia. Legenda: Média + desvio-padrao —
Valor-p> 0,05). Os grupos também se mostraram homogéneos quanto ao
estado fisico — ASA (Tabela Il) (Titulo: Estado fisico (ASA). Legenda:

Valor-p > 0,05) e classificacdo de raca.

Na avaliagdo da dor poés-operatéria foi utilizada a Escala Visual Analégica
(EVA) (Figura 01). (Titulo: Escala Visual Analdgica). A distribuicdo dos
pacientes quanto a intensidade de dor pode ser analisada na Tabela Il

(Titulo: Distribuicao quanto a intensidade da dor.)

Houve uma diferenca estatisticamente significativa entre o Grupo [B] e o
Grupo [B+C] nos tempos T4, T2, Tz € T4 ao nivel de 5% (Tabela IV). (Titulo:
Avaliacao da dor pods-operatoria — EVA. Legenda: *Valor-p < 0,05).
Observamos que a média foi maior em todos os tempos no Grupo [B]
(Titulo: Avaliacao da dor pods-operatoria — EVA. Legenda: Média para
EVA por tempo). Este apresentou valores maiores referentes a mediana nos
tempos de T a Ts. A variabilidade da intensidade da dor foi alta em todos os

tempos analisados (variacao > 30%).
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Foi estudado o intervalo de tempo entre o final da cirurgia e a solicitagdo de
analgésico resgate pelas pacientes. As pacientes do grupo [B+C] que
utilizaram medicacado analgésica apresentaram um intervalo maior de tempo
quando comparadas com as do grupo [B]. Foram realizadas duas
comparacoes entre os grupos. Na primeira, considerando-se o intervalo de
tempo em minutos e aplicando o Teste de Mann-Whitney, houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos ao nivel de 5% (Valor-
p=0,00%). Na segunda classificaram-se os intervalos de tempo em: solicitou
a medicacao imediatamente ap6s o término da cirurgia; solicitou a medicagéao
e nao solicitou. Avaliaram-se os dados aplicando o teste Z para comparacgao
de duas proporgoes. O resultado do teste indicou diferenca significativa entre

0s grupos ao nivel de 5% (Valor-p=0,00%).

Comparamos os dois grupos em relacao a dose total de nalbufina utilizada
nas primeiras 24 horas (Tabela V) (Titulo: Dose total de nalbufina nas

primeiras 24 horas. Legenda: DP = desvio padrao. *Valor-p < 0,05).

Nao correlacionamos efeitos colaterais com a técnica utilizada. No grupo
[B+C] houve uma tendéncia maior a sonoléncia no tempo de permanéncia na
sala de recuperacao pés-anestésica. Porém, ndo houve diferenca estatistica

entre os grupos.
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DISCUSSAO

Neste estudo os pacientes foram alocados nos grupos de forma aleatéria e
duplamente encoberta. Testes estatisticos demonstraram homogeneidade
entre os grupos quanto a idade, peso, altura, raca, duracao da cirurgia e

estado fisico.

Em um estudo se realizou uma andlise multivariada de fatores que
predisporiam uma paciente a desenvolver dor crbnica apds cirurgia de
mastectomia para tratamento de céncer. A intensidade da dor aguda pés-
operatéria e o niumero de doses de analgésicos se mostraram os melhores
preditores de dor persistente, tanto na area da mama quanto no braco
ipsilateral. © Um estudo prospectivo avaliou fatores de risco para dor crénica
em 95 mulheres submetidas a mastectomia terapéutica. Analisando a
intensidade da dor cronica se demonstrou que as cirurgias mais invasivas, a
radioterapia apdés a cirurgia e a dor aguda pdés-operatédria clinicamente
significativa, foram fatores independentes para prever dor crbnica mais
intensa trés meses apés a cirurgia. ° Estes dados embasam a necessidade
de tratamento efetivo da dor aguda. Ao mesmo tempo sdo necessarias

técnicas seguras e com o minimo de efeitos adversos.
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Algumas escalas foram desenvolvidas para avaliacao da dor pds-operatdria.
A escala de classificacao verbal (EV), a escala de classificagcado numérica
(EN) e a escala visual analdgica (EVA) sédo as preferidas por um niamero
crescente de pesquisadores. Apesar da dificuldade na validagao cientifica, a
EVA é a mais precisa e reprodutivel. A dor p6s-operatéria deve ser avaliada
varias vezes ao dia e deve-se concentrar na dor presente. ® A EVA é uma
progressdo da escala numérica que permite analise continua da dor. Trata-se
de uma linha de 10 cm onde a extremidade esquerda (zero) caracteriza a
auséncia de dor. A extremidade direita (dez) representa a maior intensidade
de dor possivel. Além de medir a intensidade da dor, é usada na avaliagado do
alivio da dor, na satisfagdo com o tratamento e também na intensidade de
outros sintomas, como a nausea. ° Por convengdo a mesma é assim
subdividida: (0 — auséncia de dor); (1 e 2 — dor leve); (3,4,5,6 e 7 — dor
moderada); (8,9 e 10 — dor intensa). Neste estudo somente uma paciente do
grupo [B] teve a experiéncia de dor intensa no T4. Sendo que a totalidade dos
pacientes recebeu alta hospitalar sem queixa de dor ou apresentado dor de
intensidade leve. Associando estes dados a auséncia de efeitos colaterais
importantes, demonstramos a efetividade no tratamento da dor aguda pés-

operatéria através da estratégia empregada.

A pratica da infiltragdo da ferida cirargica com anestésico local objetivando
analgesia pos-operatoéria parece bem estabelecida. Principalmente na injecao
Unica. A infiltracdo continua ainda é pouco utilizada. Melhores informacoes
sobre a efetividade e seguranca desta pratica poderdo torna-la mais

utilizada'.



14

Outra estratégia de controle da dor aguda € a infiltracdo de anestésico local

na cavidade intra-articular. Principalmente nas cirurgias ortopédicas de

artroplastia e artroscopia. '""'? Assim desenvolvemos a estratégia de injetar
solucdo anestésica em uma cavidade recém criada (espaco morto) através
do dreno de succdo. Nossos resultados demonstraram a efetividade da
técnica no controle da dor aguda pés-operatéria com resultados
significativamente melhores nas primeiras quatro horas com o advento da

associagao da clonidina ao anestésico local.

O anestésico local age estabilizando a membrana neuronal por bloqueio de
canais de sodio e quando a bupivacaina é administrada por via intra-articular
a inibicdo da conducgao do impulso nervoso ocorre apds 2 a 10 minutos com
duracdo de acdo comumente mais longa que outros anestésicos locais. 2 A
associagcdo de alguns farmacos ao anestésico local pode melhorar a
qualidade e a efetividade analgésica. A clonidina € um agonista adrenérgico
alfa, que tem sido utilizado para analgesia regional por via subaracnéidea,
peridural, plexos nervosos e intra-articular. >'*'®> Age no sistema nervoso
periférico diminuindo a secrecao de noradrenalina e inibindo a despolarizacao
de neurbnios nociceptivos em terminacdes aferentes primarias pela ligacao
aos receptores alfa,, dos subtipos A e C. '® No sistema nervoso central, ela
inibe a transmissdao neuronal em diferentes areas encefalicas, tais como:
nacleo do trato solitario e ndcleo reticular lateral na medula ventrolateral.
Estudos sugerem que a clonidina reduz a liberagdo de glutamato e

noradrenalina, inibe a abertura dos canais de calcio e ativa a abertura de
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canais de potassio. '"'® A clonidina também possui efeito sinérgico aos

anestésicos locais, bloqueando a conducéao nas fibras A- 6§ e C. De forma

indireta, pode reduzir a absorcdo dos anestésicos locais. '° Neste estudo
adicionamos clonidina (150 pg) na solucdo de anestésico local. Obtivemos
melhora do padrdo analgésico nas primeiras quatro horas. Nos demais
tempos se manteve uma tendéncia de valores médios menores na Escala
Visual Analdgicos para o grupo [B+C]. Foi possivel verificar um sinergismo

entre a clonidina e o anestésico local.

O numero de doses de analgésicos utilizados no pos-operatério juntamente
com a intensidade da dor aguda se mostrou os melhores preditores de dor
persistente. ” Utilizamos a nalbufina (5mg — SC) como medicacao de resgate.
E um agonista-antagonista opidide com um espectro de efeitos semelhantes
a pentazocina. Produz menores efeitos disféricos quando comparado a
pentazocina. 2° Este farmaco é uma alternativa importante no tratamento da
dor pés-operatéria. 2' As pacientes do grupo [B+C] necessitaram de doses
menores de nalbufina quando comparados com as pacientes do grupo [B].
Este resultado foi estatisticamente significativo. Apesar da diferenca existente
entre os dois grupos, o consumo de analgésico foi reduzido em ambos. Outro
aspecto estudado foi o intervalo de tempo entre o final da cirurgia e a primeira
solicitagdo de analgésico. Houve um significativo atraso das pacientes do
grupo [B+C] em relacao as pacientes do grupo [B]. Isto nos leva a crer nos

efeitos analgésicos da clonidina e da acao sinérgica da sua associagcao com

0s anestésicos locais.
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Através dos estudos estatisticos nao foi possivel correlacionar efeitos
colaterais com a técnica utilizada. Porém, no grupo que utilizou clonidina
houve uma tendéncia de desenvolvimento de sonoléncia pds-operatdria. No
entanto, ndo houve diferenca significativa quanto a incidéncia nos dois

grupos.

Nao correlacionamos efeitos colaterais com a técnica utilizada. No grupo
[B+C] houve uma tendéncia maior a sonoléncia no tempo de permanéncia na
sala de recuperagao pos-anestésica. Porém, ndo houve diferenga estatistica

entre os grupos.
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CONCLUSAO

Conclui-se que a estratégia de injecao de solucao anestésica pelo dreno de
succao, mantendo-se o mesmo fechado por 60 minutos, é efetiva no controle
e tratamento da dor pds-operatdria aguda em pacientes submetidas a
mastectomia, sob anestesia geral, para tratamento de cancer de mama. A
associagao da clonidina ao anestésico local melhora a analgesia de forma
significativa nas primeiras quatro horas de pds-operatério, mantendo-se esta

tendéncia nos tempos subsequentes.



18

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Instituto Nacional de Céancer (2012). Estimativa 2012 — Incidéncia de
Céancer no Brasil. Acendido em 14 de janeiro de 2012, em:
http://www.inca.gov.br/estimativa/2012/index.asp?ID=1.

2. Facina T — Estimativa 2012 — Incidéncia de Céncer no Brasil. Revista
Brasileira de Cancerologia, 2011;57(4):557.

3. Barros ACSD, Barbosa EM, Gebrim LH — Projeto Diretrizes —
Diagnéstico e Tratamento do Céncer de Mama (2001). Brasilia,
Conselho Federal de Medicina e Associacdo Médica Brasileira.
Acendido em 14 de janeiro de 2012, em:

http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto diretrizes/024.pdf.

4. Perkins FM, Kehlet H — Chronic Pain as an Outcome of Surgery.

Anesthesiology, 2000;93(4):1123-1133.

5. Vilholm OJ, Cold S, Rasmussen L, Sindrup SH — The postmastectomy
pain syndrome: an epidemiological study on the prevalence of chronic
pain after surgery for breast cancer. British Journal of Cancer,
2008;99(4):604-610.

6. Poleshuck EL, Katz J, Andrus CH, Hogan LA, Jung BF, Kulick DI,
Dworkin RH — Risk Factors for chronic pain following breast cancer

surgery: a prospective study. J Pain, 2006;7(9):626-634.



19

7. Tasmuth T, Kataja M, Blomqvist C, von Smitten K, Kalso E -
Treatment related factors predisposing to chronic pain in patients with
breast cancer — multivariate approach. Acta Oncol, 1997;36:625-630.

8. Benhamou D — Evaluation postoperative pain. Ann Fr Anesth Reanim,
1998;17(6):555-572.

9. Sakata RK — Avaliacdo da dor, em: Cavalcanti IL, Gozzani JL — Dor
Pés-Operatéria. Rio de Janeiro, Sociedade Brasileira de
Anestesiologia, 2004;148-149.

10.Beaussier M, Bouaziz H, Aubrun F, Belbachir A, Binhas M, Bloc S,
Fuzier R, Jochum D, Nouette-Gaulain K, Paqueron X — Wound
infiltration with local anesthetics for posoperative analgesia. Results of
a national survey about its practice in France. Ann Fr Anesth Reanim
(Dec 2011), xxx (2011) XXX-XXX.

11.Dobrydnjov I, Anderberg C, Olsson C, Shapurova O, Angel K,

Bergman S — Intraarticular vs. extraarticular ropivacaina infusion
following high-dose local infiltration analgesia after total knee
arthroplasty. A randomized double-blind study. Acta Orthopaedica,
2011;82(6):692-698.

12.Gazi MC, Issy AM, Sakata RK — Estudo Comparativo da Analgesia
entre Bupivacaina e Morfina Intra-Articular em Osteoartrite de Joelho.

Rev Bras Anestesiol, 2005; 55(5):491-499.



20

13.Neto WP, Issy AM, Sakata RK — Estudo Comparativo entre Clonidina

Associada a Bupivacaina e Bupivacaina Isolada em Bloqueio de Plexo

Cervical para Endarterectomia de Carétida. Rev Bras Anestesiol,
2009;59(4):387-395.

14.TamoSilinas R, Brazdzionyté E, Tarnauskaité-Augutiené A,
Tranauskaité-Keraitiené G — Postoperative analgesia with intraarticular
local anesthetic bupivacaine and a»-agonist clonidine after arthroscopic
Knee surgery. Medicina (Kaunas), 2005;41(7):547-552.

15. Alagol A, Calpur OU, Usar OS, Turan N, Pamukcu Z — Intraarticular
analgesia after arthroscopic knee surgery: comparison of neostigmine,
clonidine, tenoxicam, morphine and bupivacaine. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, 2005;13(8):658-663.

16.Khan ZP, Ferguson CN, Jones RM - Alpha-2 and imidazoline receptor
agonists: their pharmacology and therapeutic role. Anaesthesia,
1999;54:146-165.

17.Chao HM, Chidlow G, Melena J et al. - An investigation into the
potential mechanisms underlyng the neuroprotective effect of clonidine

in the retina. Brain Res, 2000;877:47-57.



21

18. Zhang Y - Clonidine preconditioning decreases infarct size and
improves neurological outcome from transient forebrain ischemia in the
rat. Neuroscience, 2004;125:625-631.

19.Eisenach JC, De Kock M, Klimscha W - Alpha2-adrenergic agonists for
regional anesthesia. A clinical review of Clonidine (1984-1995).
Anesthesiology, 1996;85: 655-674.

20.Arnould JF, Pinaud M — Pharmacology of nalbuphine. Ann Fr Anesth
Reanim, 1992;11(2):221-228.

21.Bazin JE, Picard P — Drug treatment of perioperative pain. Therapie,

1992;47(6):481-484.



22

ANEXOS
FIGURA |

VEVE! }

TABELA |

Grupo[B]  Grupo[B+C]  Valor-p
Idade (anos) 57,77 + 9,319 54,76 + 9,327 | 0.296
Peso (ka) 68,86 + 11,213  6505+12,994 | 0.308
Altura (cm) 159,91 + 4,242 159,19+ 4,781  0.605

Tempo da cirurgia {min) 140,45 + 29 837 | 14442 + 33612 0.676

TABELA Il
Grupo [B] Grupo [B+C] Valor-p
ASA Yo Yo
I 22.T 33.3 0.436
1] 2.7 66.7 0.492
1 4.5 0
TABELA I
- GrupoB i Grupo B+C
Leve Moderada Intensa Leve Moderada Intensa
(%] (%] (%] (%) (%] )
™ 4.3 895.7 0 22.T 1.3 0
T2 21.T 8.3 0 79.1 40.9 0
T3 43.5 56.5 0 68.2 31.8 0
T4 69.6 26.1 4.3 90.9 8.1 0
TS5 a91.3 B.7 0 895.5 4.5 0
TG 895.7 4.3 0 100 0 0
T7 100 0 0 100 0 0




TABELA IV
Tempos Valores DUROE] |'Cpaieral. |y
Minimo P 1
Maximo 7 [ %
L Média(+DPF) [51(+1,7) 3,8(+1,8) 0,014
Mediana -+ 3
Minimo 2 1
Maximo 3] 5] "
L Média(+ DP) 35(+1,1) 25(+14) 010
Mediana 3 2
Minimo 1 0
Maximo [ [ § B
Le Média(+ DP) 26(+14) 19(+1,6) D
Mediana 3 2
Minimo 0 Q
Maximo B 3 .
L5 Média [+ DP) 22 (+2) 1,1(+0,9) e
Mediana 2 1
Minimo 0 0
Maximo 3 3
L Média (+ DF) 11(+ 1) 0,6 (+ 0,8) B
Mediana 1 0
Minimo 0 0
Maximao 3 1
W Média(+DP) 05(x0,7) 04 (+058) .909
Mediana 0 0
Minimo 0 0
Maximo 2 1
L Média(+DP) 03(+x086) 0,1(+03) Betle
Mediana 0 0
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TABELA V

Dnsf;egt:lntal Grupo [B] Grupo [B+C] Valor-p
Minima 0 0
Maxima 10 10
Media 4.3 16 0,003*
Mediana D 0

DP 3.1 3.2




