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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Cirurgia bariatrica; Introducdo e objetivos: A analgesia multimodal (AMM) tem mostrado resultados promissores
Laparoscopia; nos resultados pos-operatorios em um amplo espectro de cirurgias, incluindo a cirurgia baria-
Analgesia multimodal; trica. Comparamos o efeito analgésico imediatamente apds a cirurgia bariatrica laparoscopi-
Analgesia perioperatoria; ca (LBS) do efeito combinado de AMM e metadona com duas técnicas baseadas principalmente

no uso de opioides de média acao de alta poténcia.

Métodos: Duzentos e setenta e um pacientes foram revisados retrospectivamente. O desfecho
primario foi escore de dor pos-operatoria > 3/10 medido pela escala numérica verbal (ENV)
durante a permanéncia na unidade de recuperacao pos-anestésica (SRPA). Os trés protocolos
de analgesia intraoperatoria foram: (P1) sufentanil na inducdo anestésica seguida de infusao
de remifentanil; (P2) sufentanil na inducao seguida de infusao de dexmedetomidina; e (P3)
remifentanil na inducdo seguido de AMM incluindo dexmedetomidina, magnésio, lidocaina e
metadona. Apenas os pacientes P1 e P2 receberam morfina no final da cirurgia. A regressao
de Poisson foi utilizada para ajustar os fatores de confusao e calcular a razao de prevaléncia
(RP).

Resultados: VNS pos-operatorio > 3 foi registrado em 135 (49,81%) pacientes, dos quais 93
(68,89%) foram submetidos a P1, 25 (18,56%) a P2 e 17 (12,59%) a P3. No modelo final ajusta-
do, ambas as técnicas anestésicas (P3) [RP = 0,10; IC 95% (0,03-0,28)], e (P2) [RP = 0,42%; IC
95% (0,20-0,90)] foram associados a menor ocorréncia de VNS > 3, enquanto a faixa etaria de
20 a 29 foi associada a maior ocorréncia de VNS > 3 [RP = 3,21; IC 95% (1,22-8,44)] na SRPA.
Nauseas e vOmitos pos-operatorios (NVPO) distribuiram-se da seguinte forma: (P1) 20,3%,
(P2) 31,25% e (P3) 6,77%; (P3 < P1, P2; p < 0,05). A hipotensao intraoperatoria ocorreu mais
frequentemente em P3 (39%) em comparacao a P2 (20,31%) e P1 (17,46%) (p < 0,05).
Conclusdo: AMM + metadona foi associado a maior incidéncia de hipotensao intraoperatéria e
menor incidéncia de dor moderada/severa na SRPA apds LBS.

Dor pos-operatoria
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Introducao

Um dos desafios da anestesia geral é permitir uma saida
suave ao final da cirurgia com relativo conforto. A analgesia
inadequada na sala de recuperacao pos-anestésica (SRPA)
é comum' e afeta negativamente a hemodinamica, respi-
racao, metabolismo, atraso nas altas da SRPA e gera insa-
tisfacao. O controle inadequado da dor apds o despertar
da anestesia afeta negativamente os resultados pos-opera-
torios.? A obesidade pode estar associada ao aumento da
percepcao da dor ap6s a cirurgia e ao aumento do risco de
desenvolver dor cronica.® A presenca adicional de apneia
obstrutiva do sono, doenca pulmonar restritiva, doenca
arterial coronariana, sindrome metabdlica , etc. tornam a
analgesia pos-operatoria particularmente crucial e desafia-
dora em pacientes obesos.! Opioides de acao média, como
morfina e hidromorfona, sao comumente usados durante e
apos a cirurgia para mitigar a dor pés-operatéria moderada
a grave enquanto se esforcam para evitar apneia obstruti-
va do sono e respiracao excessiva depressao’. A analgesia
multimodal perioperatéria (AMM) combina medicamen-
tos que atuam sinergicamente em diferentes locais e vias
com o objetivo final de alcancar o alivio da dor e minimizar
os efeitos colaterais. Sob o termo abrangente do AMM, as
praticas variam muito.” A maioria se esforca para manter
uma analgesia superior consistente sem grandes avancos e
reduzir a dependéncia do uso de opioides de acao média,
como a morfina para analgesia’.

A metadona é um forte agonista opioide do receptor p
antagonista do receptor N-metil-aspartato (NMDA) e inibi-
dor da recaptacao de serotonina e noradrenalina no siste-
ma nervoso central. Tem uma meia-vida de eliminacao lon-
ga de 24 a 36 horas.6 Uma recente meta-analise de ensaios
clinicos randomizados (ECRs) mostrou que a metadona
intraoperatoéria resulta em reducao da dor e reducao da ne-
cessidade de morfina (equivalente) na SRPA e por 2 a 3 dias
pos-operatorio em um espectro de cirurgias.” Machado et al
compararam metadona intraoperatoria vs. fentanil em um
ECR envolvendo pacientes submetidos a cirurgia baridtrica
aberta e descobriram que o grupo metadona teve menos
dor pés-operatéria e menos necessidade de morfina.®

O reconhecimento das vantagens do AMM e da meta-
dona levou nosso grupo a incorpora-los em janeiro de 2019
em nosso protocolo de recuperacao aprimorado para cirur-
gia baridtrica laparoscopica. Assim, o objetivo da presente
investigacao foi revisar retrospectivamente os resultados
pos-operatorios imediatos (nomeadamente escores de dor,
nauseas/vomitos e ocorréncia de hipoxemia), bem como a
incidéncia de hipo/hipertensao intraoperatéria em pacien-
tes submetidos & cirurgia baridtrica laparoscopica antes (até
dezembro de 2018 ) e ap6s (janeiro-dezembro de 2019) tal
protocolo foi observado.

Métodos

A aprovacao ética institucional (n° 3.664.935) foi obtida
para realizar esta revisio em um hospital tercidrio em Sao
Paulo, Brasil. Pacientes submetidos a cirurgia baridtrica

laparoscopica (Y de Roux ou gastroplastia em manga) de
janeiro de 2014 a dezembro de 2019 foram revisados. O
desfecho primario foi dor > 3/10 avaliada pela escala nu-
mérica verbal (ENV) em qualquer momento na SRPA.

Os pacientes incluidos no estudo foram cadastrados em
um banco de dados do hospital. Os critérios de exclusao fo-
ram cirurgia baridtrica aberta, uso cronico de opioides, es-
tado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists) >
IV, reoperacao, alergia a qualquer medicamento utilizado
no estudo, dependéncia quimica, procedimentos cirurgi-
cos combinados, anestesia geral combinada com bloqueio
neuroaxial, administracao de outros adjuvantes analgésicos
nao incluidos no protocolo vigente a época e outras viola-
¢oes do protocolo.

No periodo do estudo, foram realizadas 1.447 cirurgias
bariatricas, sendo 271 elegiveis (Figura 1). Durante o perio-
do do estudo, foram observados trés protocolos intraopera-
torios padronizados relacionados a opioides e opioides-ad-
juntos/coanalgésicos:

P1: Protocolo (sufentanil-remifentanil-morfina para
analgesia) em vigor no periodo de janeiro de 2014 a agosto
de 2017. Sufentanil 1,0 pg.kg' de peso corporal corrigido
(PCC) na inducao anestésica seguida de infusao continua
de remifentanil (0,1-0,3 pg.kg'.min?). Vinte minutos antes
do término da cirurgia, os pacientes receberam ondanse-
trona 0,1 mg.kg' (max. 8 mg) e morfina 100 pg.kg™.

P2: Protocolo (sufentanil-dexmedetomidina-morfina
para analgesia) em vigor no periodo de setembro de 2017 a
dezembro de 2018. Sufentanil 0,5-07 pg.kg' CBW na indu-
cao anestésica seguida de dexmedetomidina (bolus inicial
de 1 pg.kg! ao longo de 10 minutos, seguido de manuten-
¢ao de 0,4-0,7 pg.kg'.h'). Vinte minutos antes do término
da cirurgia, os pacientes receberam morfina 100 pg.kg'. O
antiemético palonosetrona 0,075 mg foi administrado na
inducao anestésica.

P3: Protocolo (AMM incorporando metadona) em vi-
gor para o periodo de janeiro a dezembro de 2019. Infusao
alvo-controlada de remifentanil (bolus inicial de 4 ng.mL-1
durante 5 minutos na inducao anestésica, seguido de ma-
nutencao com 2-5 ng.mL"), metadona 0,2 mg.kg' (peso
corporal real) até 20 mg, lidocaina 2 mg.kg-1, dexmede-
tomidina 0,5 pg.kg! dose tnica em 1 minuto e sulfato de
magnésio 40 mg.kg"' apds perda de consciéncia. Vinte mi-
nutos antes do término da cirurgia, os pacientes receberam
ondansetrona 0,1 mg.kg! (max. 8 mg). Nenhum sufentanil
ou morfina foi administrado no intraoperatorio.

Em todos os pacientes, a anestesia foi induzida com pro-
pofol e rocurdénio e mantida com sevoflurano para manter
um indice bispectral (IBS) de 40-60. Antes da incisao cirar-
gica, todos os pacientes receberam 40 mg de parecoxibe,
40 mg de pantoprazol e 0,1 mg.kg" de dexametasona (max.
10 mg). Vinte minutos antes do término da cirurgia, todos
os pacientes receberam dipirona (anti-inflamatério nao es-
teroidal) 2.000 mg.

A monitorizacao intraoperatoria consistiu de pressao
arterial nao invasiva (PANI), ECG, oximetria (SpO,), cap-
nografia e IBS. A ventilacao controlada foi realizada em cir-
cuito fechado com fluxo de até 2 L.min™, volume corrente
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Pacientes triados para elegibilidade
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Pacientes excluidos: n=856
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Sala de recuperacao pos-anestésica

P1 (n=148); P2 (n=64); P3 (n=59)

Figura 1 Diagrama de fluxo STROBE

de até 8 mL.kg"! baseado no PCC, com pressao expiratoria
final positiva de 6-8 mmHg, fracao inspirada de oxigénio
aumentada a 50% e a frequéncia respiratéria para manter o
CO, expirado em 35-40 mmHg. O bloqueio neuromuscu-
lar foi mantido em uma contagem poés-tetanica < 5 (ou seja,
bloqueio profundo). A reversao do bloqueio neuromuscu-
lar foi alcancada com sugamadex em todos os pacientes.
Todos os pacientes receberam solucao de Ringer com lac-
tato 10 ml.kg"! antes da indu¢ao anestésica. No intraope-
ratério, cristaloide foi infundido a 5 mL.kg".h'. Sondas
nasogastricas e drenos ciriurgicos nao foram utilizados roti-
neiramente. A normotermia foi mantida por um sistema de
aquecimento por circulacao de ar convectivo (Bair Hugger,
3M-Suica, Ruschlikon, Swtzerland).

As variaveis estudadas incluiram idade, sexo, peso cor-
poral, estatura, indice de massa corporal (IMC), frequéncia
cardfaca (FC), PANI, SpO, e técnica anestésica de acordo
com o protocolo vigente. FC, PANI e SpO, foram registra-
dos antes da inducao anestésica e a cada 10 minutos até
o final do procedimento. Hipotensao e hipertensiao foram
definidas como diminuicao > 20% e aumento > 20% na
pressao arterial média, respectivamente, a partir da pressao
arterial pré-inducao, e tratadas inicialmente com alteracoes
nas taxas de infusao expirada de sevoflurano e remifentanil
e/ou dexmedetomidina, seguidas de efedrina ou hidralazi-
na, respectivamente, quando o ajuste da dose anestésica foi
insuficiente para restabelecer a pressao arterial alvo.

Na SRPA, o escore VNS (escala de 0 a 10) foi avalia-
do a cada 15 minutos. Nduseas e vomitos pos-operatorios
(NVPO) foram avaliados com base em uma escala de in-

tensidade de 0-4 (modificada de Wengritzky et al9) na qual
0 = sem nausea, 1 = nausea leve, 2 = nausea moderada, 3 =
nausea grave e 4 = ansia de vomito /vomito. Na chegada a
SRPA, hipoxemia foi definida como SpO, < 90%."

A dor foi tratada com morfina 30-50 pg.kg' e NVPO
com dimenidrinato 30 mg. A alta da SRPA foi considerada
quando escore de Aldrete = 9 e escore de dor < 3.

Analise estatistica

Histogramas e teste de Shapiro-Wilk foram utilizados para
verificacao da simetria da distribuicao dos dados. O teste
Qui-quadrado de Pearson foi empregado para as varia-
veis categoricas e o Qui-quadrado de particao quando p <
0,05. As variaveis com distribuicao normal foram compa-
radas com ANOVA (3 grupos), seguido do teste post-hoc
de Tukey no caso de p < 0,05 ou teste t independente para
duas amostras, quando dois grupos foram comparados. Os
escores de dor (VNS) foram comparados através da media-
na (percentil 25-75%) de cada protocolo e a Andlise de Va-
riancia de Kruskal-Wallis foi usada para comparacoes mul-
tiplas, seguida do teste post-hoc de Dunn em caso de valor
p < 0,05. As razoes de prevaléncia (RP) foram calculadas
para determinar a relacao entre as variaveis independen-
tes e os escores de dor (VNS) > 3. A analise univariada foi
realizada por regressao de Poisson, com varidncia robusta
simples, e estimativa das razoes de prevaléncia brutas (RP)
e respectivos intervalos de confianca ( IC95%) para ava-
liar a extensao da associacao entre as variaveis. As variaveis
independentes que foram consideradas estatisticamente
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Tabela 1 Variaveis demogréaficas e intraoperatorias

Idade? (anos) 36,13+10,08 37,75+12,38 36+10,91 0,67
Génerao® 0,54
Feminino 109(73,65) 45(70,31) 39(66,10)
Masculino 39(26,35) 19(29,69) 20(33,90)
indice de massa corporal® (kg.m?) 41,13+5,25 40,69+7,31 40,63+5,38 0,43
Fumantes®< 0,54
N&o 126 (94,03) 51(89,47) 49 (92,45)
Sim 8(5,97) 6 (10,73) 4(7,55)
Duracao da cirurgia® (min) 100+43,87 81,25+34,20 *77,71(27,99) 0,002
Tipo de cirurgia® 0,074
Bypass “Roux-en-Y” 126 (85,13) 57 (89,00) 44(74,58)
Gastroplastia “manga” 22(14,86) 07 (11,00) 15 (25,42)

ENV, Escala Numérica Verbal.

2Valores expressos em média + desvio padrao --- Analise de variancia (ANOVA).

bValores expressos em n (%) - teste Qui-Quadrado. (P1) sufentanil + remifentanil + morfina (2014-2017).

“Tabagistas: prontuarios incompletos foram observados em 9,5% dos prontuarios em P1, 11% em P2 e 7% em P3.

dTeste post-hoc de Tukey: P3 < P1-P2; (P2) sufentanil + dexmedetomidina + morfina (2018); (P3) Analgesia Multimodal (AMM) compreen-

dendo dexmedetomidina + magnésio + lidocaina + metadona (2019).

significativas (ou seja, p < 0,20) na analise univariada fo-
ram consideradas candidatas ao modelo multivariavel, que
entdo manteve os preditores que permaneceram estatisti-
camente significativos em p < 0,10 por selecao stepwise. A
analise estatistica foi realizada usando o software STATA
12.0 (Stata Corp, College Station, TX). Os dados de pes-
quisa relacionados a esta submissao foram publicados em
Mendeley Data (doi:10.17632/txzbhmfxc4.1). Os arquivos
associados a este conjunto de dados sao licenciados sob
uma licenca de atribuicao ndo comercial 3.0 nao portada
(CC BY NC 3.0).

Resultados

A andlise final incluiu 271 pacientes, dos quais 71,2%
eram do sexo feminino (Tabela 1). A idade média geral
foi de 36,5+10,4 anos. A duracao média da cirurgia foi de
92+39,61 min. A coorte P3 teve menor tempo de cirurgia.
O numero total de sujeitos para cada coorte foi de 148 em
P1, 64 em P2 e 59 em P3 (Tabela 1).

Dor > 3 foi documentada em 49,8% dos pacientes. Dor
intensa (VNS > 7) foi observada em 28,7% (42) em PI,
9,37% (6) em P2 € 8,47% (5) em P3 (P1>P2-P3; p <0,05).
A Figura 2 mostra a mediana (percentil 25-75%) dos esco-
res de dor entre os protocolos anestésicos (p < 0,05). Entre
todos os pacientes com dor > 3, 93 (68,89%) foram sub-
metidos a P1 (analgesia sufentanil-remifentanil-morfina),
25 (18,56%) a P2 (analgesia sufentanil-dexmedetomidina-
-morfina) e 17 (12,59%) a P3 (AMM + metadona) (Tabela
2). Dos fatores potencialmente relacionados a dor pés-ope-
ratoria, protocolo anestésico, tempo de cirurgia e idade
apresentaram significancia estatistica na andlise univariada
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Figura 2 Boxplot: Mediana (25-75%) dos escores de dor en-
tre os protocolos anestésicos. (P1) sufentanil + remifentanil
+ morfina(2014---2017); (P2) sufentanil + dexmedetomdina +
morfina(2018); (P3) analgesia multimodal (dexmedetomidina,
magnésio, lidocaina) e metadona (2019). ENV, Escala Numéri-
ca Verbal; AMM, Analgesia Multimodal --- dexmedetomidina +
sulfato de magnésio + lidocaina. *Analise de Variancia (Kruskal
Wallis):p = 0,01; Teste post-hoc de Dunn: P1 > P2---P3.

(Tabela 2). No modelo final ajustado, protocolo anestésico
P3 (AMM-metadona) [PR =0,10; IC 95% (0,03-0,28)] e P2
(sufentanil-dexmedetomidina-morfina) [PR = 0,42; IC 95%
(0,02-0,90)] foi associado a menor ocorréncia de dor > 3
na SRPA quando comparado ao protocolo P1 (sufentanil-
-remifentanil-morfina). A faixa etaria de 20 a 29 anos foi as-
sociada a maiores escores de dor pos-operatoria [PR = 3,21;
CI95% (1,22-8,44)] (Tabela 3).
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Tabela 2 Anélise univariada das variaveis demograficas e intraoperatorias relacionadas ao escore de dor >3 na sala

de recuperacdo pés-anestésica.

Idade? (anos) 38,0+10,9
Género®

Feminino 91(66,91)

Masculino 45(33,09)
indice de massa corporal® (kg.m?) 40,76+5,49
Duracao da cirurgia® (min) 85,6+34,56
Tipo de cirurgia®

Bypass “Roux-en-Y” 111(81,62)

Gastroplastia “manga” 25(18,38)
Duracao da cirurgiaa (min)

(P1) Sufentanil+remifentanil+morfina 55(40,44)

(P2) Sufentanil+dexmedetomidine+morfina  39(28,68)

(3 (P3) AMM+metadona 42(30,88)

34,2+10,5 0,97 (0,85-0,99) 0,02
0,11
102(75,56) 1,00
33(24,44) 2,30 (0,89-3,88)
41,07+6,14 1,00 (0,96-1,05) 0,66
96,50+33,29 1,008 (1,002-1,01) 0,01
0,92
116(85,93) 1,00
19(14,07) 1,03 (0,44-2,40)
<0,001
93(68,89) 1,00
25(18,52) 0,48 (0,74-2,95)
17(12,59) 0,14 (0,03-0,64)

ENV, Escala Numérica Verbal; IC, Intervalo de Confianca; RP, Razdo de Prevaléncia.
2Valores expressos em média + desvio padréo --- Teste t independente para duas amostras.

®Valores expressos em n (%) - Teste Qui-Quadrado.

Teste de particionamento: Incidéncia do escore de dor > 3 (VNS) em P1 > P2 e P3; Dor em P3 < P2. (P1) sufentanil + remifentanil +
morfina(2014-2017); (P2) sufentanil + dexmedetomdina + morfina (2018); (P3) analgesia multimodal (AMM) compreendendo dexmedeto-

midina + magnésio + lidocaina + metadona (2019).

Tabela 3 Andlise ajustada das variaveis independentes associadas ao escore de dor >3 na sala de recuperacdo pos-

-anestésica.

Idade (anos)

20-29

Técnica anestésica
(P1) Sufentanil+remifentanil+morfina 1,00
(P2) Sufentanil+dexmedetomidina+morfina
(3 ((P3) AMM+ metadona

2,54 (1,05-6,64)

0,48 (0,74-2,95)
0,14 (0,03-0,64)

0,01
3,21 (1,22-8,44)

<0,001
1,00
0,42 (0,20-0,90)
0,10 (0,03-0,28)

A analise univariada (apresentada na Tabela 2) foi seguida pela analise multivariada por meio da regressao de Poisson. (P2) sufentanil +
dexmedetomdina + morfina (2018); (P3) Analgesia Multimodal (AMM) compreendendo dexmedetomidina + magnésio + lidocaina + meta-
dona (2019).ENV, Escala Numérica Verbal; IC, Intervalo de Confianca; RP, Razdo de Prevaléncia.

A incidéncia de hipotensao intraoperatoria foi de
17,46% na coorte P1, 20,31% na coorte P2 e 39% na coorte
P3 (P3 > P1, P2; p < 0,05). Hipertensao arterial intraope-
ratéria foi observada em 5,90% de todos os pacientes (P1
= P2 = P3, p > 0,05). NVPO foi observado em 19,93% dos
pacientes analisados, sendo 20,3% em P1, 31,25% em P2 e
6,77% em P3 (P3 < P1, P2; p < 0,05). A incidéncia de hipo-
xemia foi de 21,40%, nao havendo diferenca observada en-
tre os protocolos anestésicos analisados (p > 0,05) (Tabela
4). Depressao respiratoria com necessidade de suporte ven-
tilatério nao invasivo ocorreu em 1 caso no grupo P1. Nao
houve necessidade de reintubacao ou outras complicacoes
maiores observadas no pés-operatorio imediato.

Discussao

O principal resultado deste estudo é que na cirurgia bari-
atrica laparoscopica, o AMM em conjunto com a metado-
na, quando comparado a técnicas baseadas principalmente
no uso intraoperatério de opioides de média acao e alta
poténcia, reduz significativamente a incidéncia de dor e
NVPO na SRPA. Esses achados sao consistentes com estu-
dos semelhantes de dor pés-operatéria comparando AMM
e morfina’ e estudos comparando metadona e morfina® em
pacientes obesos e nao obesos.

O uso de metadona em cirurgia bariatrica mostrou-
-se seguro e reduziu significativamente o consumo pe-
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Tabela 4 Resultados intraoperatorios (hipotensao arterial e hipertensao arterial) e pos-operatoérios (NVPO e hipoxe-

mia) em relacdo a técnica anestésica empregada

Intraoperatorios

Hipotensao arterial n (%) n (%) n (%) 0,001*
Sim 22 (17,46) 13 (20,31) 23 (39,00)
Nao 126 (82,54) 51 (79,69) 36 (61,00)?

Hipertensao arterial 0,18
Sim 8 (5,40) 7(13,00) 2 (3,38)
Nao 140 (94,60) 57 (87,00) 57 (96,61)

Salade recuperacao pos-anestésica

NVPO 0,003*
Sim 30 (20,3) 20 (31,25) 04 (6,77)
Nao 118 (79,7) 44 (68,75) 55 (93,23)°

Hipoxemia (SpO, < 90%)** 0,23
Sim 29 (20,00) 12 (18,75) 17 (28,81)
Nao 119 (80,00) 52 (81,25) 39 (71,19)

Depressao respiratoriac NA
Sim 01(0,67) 00(0,00) 00(0,00)
Nao 147(99,33) 64(100) 59(100)

NA, Nao Aplicavel; (P1); Sufentanil + remifentanil + morfina (2014-2017); (P2) Sufentanil + dexmedetomidina + morfina (2018); (P3),A-
nalgesia multimodal (AMM) compreendendo dexmedetomidina + magnésio + lidocaina + metadona (2019). NVPO, Nausea/Vomito Pos-

-operatorio.

*Teste Qui-Quadrado (p < 0,05) --- Teste de particao: (a) P3 > P1 (p < 0,05), P2; (b) P3 < P1, P2 (p < 0,05).

**Na admissao na SRPA.
‘Depressao respiratoria com necessidade de suporte ventilatorio.

rioperatério de opidides, dor pds-operatéria (tanto em
repouso quanto em atividade) e NVPO.”® Na presente in-
vestigacao, sufentanil em alta dose intraoperatoria (P1)
resultou em maior necessidade de resgate analgésico na
SRPA quando comparado ao AMM incluindo metadona.
Esses achados sao consistentes com estudos anteriores
sobre técnicas anestésicas multimodais poupadoras de
opioides, nas quais a metadona foi o unico opioide uti-
lizado.*"" Da mesma forma, a metadona perioperatdria
resulta em menores escores de dor em pacientes nao
obesos.'#1*

Também descobrimos que a idade é um fator de risco
para aumento da dor pés-operatoria imediata. Na revisao
da literatura de Ip et al, eles encontraram correlacao entre
maior dor pés-operatéria e idade mais jovem na maioria,
mas nao em todos os estudos.' Nossa hipotese é que fatores
culturais, modulando influéncias sociais, bem como carac-
teristicas de personalidade e comportamento de diferentes
faixas etarias podem influenciar a expectativa individual
de dor e, em ultima analise, sua expressao em escalas de
medida. No entanto, esse achado destaca a importancia de
uma consulta pré-operatéria completa, durante a qual os
clinicos (anestesiologista e cirurgiao) devem esclarecer as
incertezas do paciente e definir as expectativas periopera-
toérias de acordo.

O magnésio é o cation bivalente intracelular mais
abundante, implicado em numerosos processos fisiolo-
gicos, como a regulacao da pressao arterial através da
modulacao do tdénus vascular e da resisténcia vascular
periférica. O aumento da concentracao extracelular de
magnésio, portanto, resulta em vasodilatacao arterial,'
o que pode ter contribuido para a maior incidéncia de
hipotensao (39%) observada em P3 (Tabela 4). Além
disso, o magnésio modula a dor através do antago-
nismo dos receptores NMDA. Em pacientes obesos, a
administracao intraoperatéria de sulfato de magnésio
esta associada a menores escores de dor poés-operato-
ria e consumo de opioides. a maior incidéncia de hipo-
tensao intraoperatéria e menor incidéncia (por efeito
poupador de opioides) de NVPO em P3 (Tabela 4). De
fato, em uma meta-analise de ECRs, a dexmedetomidi-
na reduziu significativamente a necessidade de opioides
no pés-operatério.'” Isso foi corroborado em nosso es-
tudo por uma menor incidéncia de dor intensa em P2
e P3 quando comparado a P1. Finalmente, a lidocaina
intravenosa (usada em P3) também pode resultar em
menores necessidades de opioides, reduzindo assim a
incidéncia de NVPO.™

Curiosamente, apesar dos pacientes em P3 nao rece-
berem opioides de média acao de alta poténcia, a inci-
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déncia de hipoxemia (SpO, < 90%) na admissao na SRPA
foi semelhante entre os grupos (Tabela 4). Varios fatores
podem ter contribuido para esse achado, como (1) a in-
cidéncia e gravidade da apneia obstrutiva do sono (nao
mensurada) em cada grupo; (2) a sonoléncia associada
a lidocaina associada ao efeito residual de outros agentes
anestésicos, levando a episoédios de obstrucao das vias aé-
reas; € (3) a depressao respiratoria associada a metadona
(que tem efeito prolongado). Notavelmente, embora a in-
cidéncia de hipoxemia na admissao na SRPA na presente
investigacdo esteja de acordo com dados publicados ante-
riormente,'? este estudo foi insuficiente para demonstrar
diferencas a esse respeito.

Historicamente, o uso de opioides potentes, como o
sufentanil, foi considerado a prdtica padrao para promo-
ver analgesia pos-operatoria de boa qualidade devido ao
seu conhecido efeito analgésico residual prolongado.20
Posteriormente, as técnicas multimodais poupadoras de
opioides vieram estabelecer um novo paradigma, que
visa multiplas vias de dor em vez de focar principalmente
(ou exclusivamente) em receptores opioéides, reduzindo
assim os efeitos colaterais e melhorando/acelerando a
recuperacao poés-operatoria.?!’ Além disso, o AMM per-
mite uma reducao na quantidade de agentes hipnéticos
necessarios para manter a inconsciéncia e a profundi-
dade anestésica. Assim, a anestesia multimodal tem um
conceito bastante global que implica a otimizacao de
todos os agentes farmacolégicos disponiveis no arsenal
do anestesiologista para garantir seguranca e conforto
aos pacientes, minimizando complicacoes e encurtando
o tempo de interna¢ao.?!

Este estudo tem varias limitacoes. Como este € um es-
tudo retrospectivo antes e depois, existe a possibilidade
de que as coortes nos trés diferentes periodos de tempo
nao sejam semelhantes. Especificamente, nem todos os
fatores potencialmente relevantes que poderiam impac-
tar a dor, NVPO e dessaturacao foram necessariamente
analisados. Estudos antes e depois sdo suscetiveis a outros
vieses.? Por exemplo, o periodo do estudo durou 6 anos,
durante os quais muitos aspectos do cuidado podem ter
mudado (viés historico). Os médicos poderiam ter sido
mais diligentes, talvez até antecipando que os resultados
seriam examinados, quando o novo protocolo fosse in-
troduzido (efeito Hawthorne). A duracao da cirurgia foi
menor em P3, o que geralmente estd associado a maior
experiéncia dos cirurgioes e potencialmente menor dor
pos-operatoria. Por fim, embora a mediana VNS = 7 para
pacientes em P1 tenha sido estatisticamente maior que
P2 e P3 (mediana VNS = 6) (Figura 2), pode-se ques-
tionar a relevancia clinica desse achado. No entanto, a
menor incidéncia geral de dor moderada/grave (ou seja,
VNS > 3) em P3 reflete uma melhor eficacia do regime
de AMM, incluindo metadona. Nao foi possivel avaliar os
efeitos independentes da técnica de AMM e metadona.
No entanto, o objetivo de nossa revisao foi validar nossa
estratégia de mesclar AMM e metadona, ambos os quais
demonstraram melhorar a analgesia pos-operatoria em
nosso programa de cirurgia baridtrica laparoscépica. Fi-

nalmente, nao olhamos para além do periodo da SRPA.
Com base em estudos anteriores sobre metadona, no
entanto, suas vantagens analgésicas geralmente se esten-
dem até 2-3 dias ap6s a cirurgia.®®

Conclusao

Nossos resultados mostram uma associacao do periodo mais
recente do protocolo (AMM+metadona) e menor ocorrén-
cia de dor na SRPA. Notavelmente, uma maior incidéncia
de hipotensao intraoperatoria também foi observada no
periodo do protocolo mais recente.
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