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RESUMO

Moreira WR, Amatto PE, Bessa Jr RC, Silva JB - Bupivacaína
Intraperitoneal para Analgesia Pós-Operatória em Colecistec-
tomia Videolaparoscópica

Justificativa e Objetivos - A Colecistectomia Videolaparos-
cópica resulta em menor dor pós-operatória e menor
necessidade de analgésicos quando comparada à cirurgia
convencional. Contudo, a dor pós-operatória pode ser
moderada ou até mesmo intensa. Com a técnica videolapa-
roscópica a queixa mais freqüente está relacionada a dor vis-
ceral e a dor no ombro decorrente da irritação diafragmática do
pneumoperitônio pelo CO2, chegando a acometer 35 a 60% dos
pacientes. O presente estudo visa avaliar a eficácia da
instilação intraperitoneal de bupivacaína na analgesia
pós-operatória.

Método - O estudo foi aleatório e duplamente encoberto, com 40
pacientes estado físico ASA I e II, com idades entre 26 e 68 anos,
divididos em Grupo I e Grupo II. No início e no final da cirurgia os
pacientes receberam instilação intraperitoneal, de 20 ml de
solução fisiológica (Grupo I) ou 20 ml de solução de bupivacaína
0,5% com adrenalina 1:200.000 (Grupo II) na superfície do fígado
e leito da vesícula. Foi anotado o consumo per-operatório de
isoflurano. A analgesia pós-operatória foi avaliada pela escala
analógica visual, verbal estimulada e pelo consumo de
meperidina nas primeiras 24 horas. Foi anotado o tempo entre o
final da cirurgia e a primeira queixa de dor. A avaliação foi feita
nos tempos: 1, 4, 8, 12 e 24 horas após o término da cirurgia.

Resultados - Não houve di ferença estat is t icamente
significativa entre os dois grupos.

Conclusões - Nas condições deste estudo, a bupivacaína
intraperitoneal não diminuiu o consumo per-operatório de
iso f l u rano nem proporc ionou ana lges ia e f i caz no
pós-operatório de colecistectomia videolaparoscópica.

UNITERMOS - ANALGESIA: pós-operatória; ANESTÉ-
SICOS, Local : bupivacaína; CIRURGIA, Abdominal :
laparoscópica, colecistectomia

SUMMARY

Moreira WR, Amatto PE, Bessa Jr RC, Silva JB - Intraperitoneal
Bupivacaine for Pain Relief after Laparoscopic Cholecystec-
tomy

Background and Objectives - Laparoscopic cholecystecto-
mies result in less postoperative pain as compared to conven-
tional surgery. Such pain, however, may be moderate or even
severe. The most common post-laparoscopic complaint is vis-
ceral and shoulder pain, the latter due to diaphragm irritation by
CO2 and affecting 35% to 60% of patients. This study aimed at
evaluating the effectiveness of intraperitoneal bupivacaine for
pain relief after laparoscopic cholecystectomy.

Methods - Participated in this randomized and double-blind
study 40 patients of both genders, aged 26 to 68 years, physical
status ASA I and II who were divided in two groups: Group I and
Group II. At the beginning and at the end of the surgery patients
received an intraperitoneal instillation on the liver and gall blad-
der surface of 20 ml saline (Group I) or 20 ml 0.5% bupivacaine
plus epinephrine 1:200.000 (Group II). Perioperative isoflurane
consumption was recorded. Postoperative analgesia was eval-
uated by visual analog scale, stimulated verbal scale and
meperidine consumption during the first 24 postoperative
hours. Time elapsed between end of surgery and first pain com-
plaint was also recorded. Data were recorded at the following
times: one, four, eight, twelve and twenty-four postoperative
hours.

Results - There were no statistically significant differences be-
tween groups.

Conclusions - Under the cond i t ions o f th is s tudy,
intraperitoneal bupivacaine has not decreased perioperative
consumption of isoflurane nor provided effective postoperative
pain relief after laparoscopic cholecystectomy.

KEY WORDS - ANALGESIA: postoperative; ANESTHETICS,
Local: bupivacaine; SURGERY, Abdominal: laparoscopic,
cholecystectomy

Acolecistectomia por videolaparoscopia é atualmente o
método de escolha para colecistectomia 1-5, sendo um

procedimento mais seguro e com menor trauma cirúrgico,
se comparado à laparotomia 6. A melhor compreensão das
restrições, a utilização de agentes diferentes para a insufla-
ção ou métodos mecânicos para substituí-la 7-9 ampliaram
as indicações, possibilitando sua realização em grupos de
pacientes em que a técnica, até recentemente, era con-
tra-indicada 10-15.
A colecistectomia videolaparoscópica produz menos dor
pós-operatória e reduz a necessidade de analgésicos quan-
do comparada à cirurgia convencional. Contudo, a dor
pós-operatória pode ser moderada ou até mesmo intensa
com padrão diferente daquele apresentado nas laparotomi-
as em sua duração, característica e intensidade.
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Programas de reabilitação no pós-operatório, sob coordena-
ção médica ou da enfermagem, foram desenvolvidos na dé-
cada de 80 tendo como um dos objetivos o adequado contro-
le da dor pós operatória. Apesar de toda conscientização,
cerca de 75% dos pacientes apresentam dor intensa no
pós-operatório imediato 15.
Com os procedimentos laparoscópicos o controle da dor
também não tem sido eficaz. Algumas características peculi-
ares, como a ausência de incisões e a expectativa de alta
precoce possibilitada pelo menor trauma operatório, dimi-
nuem a preocupação com a dor, ficando o paciente muitas
vezes privado de uma analgesia adequada.
A analgesia pós-operatória tem sido feita com opióides e an-
tinflamatórios não hormonais, com resultados diversos.
Alguns estudos aleatórios, duplamente encobertos, contro-
lados, mostram mínimos efeitos com os antinflamatórios,
embora superiores ao placebo 16-18.
Alternativas para o controle da dor cirúrgica como a utiliza-
ção do anestésico local intraperitoneal 19, intrapleural 20, in-
filtração da ferida cirúrgica 21, bloqueio peridural 22 e analge-
sia controlada pelo paciente (ACP) 23 têm sido aplicadas.
A proposta deste trabalho foi avaliar a impacto do uso de bu-
pivacaína intraperitoneal per-operatória na dor associada a
colecistectomia videolaparoscópica.

MÉTODO

Após aprovação da Comissão de Ética do Hospital Governa-
dor Israel Pinheiro e consentimento formal esclarecido, par-
ticiparam do estudo 40 pacientes estado físico ASA I e II, com
idades entre 26 e 68 anos, distribuídos aleatoriamente em
dois grupos de 20 (Grupos I e II). Todos os pacientes recebe-
ram medicação pré-anestésica com diazepam (10 mg), por
via oral, às 22:00 horas da véspera e 2 horas antes da cirur-
gia. A monitorização per-operatória constou de cardiosco-
pia, oximetria de pulso, capnografia e medida da pressão ar-
terial com esfigmomanômetro.
Os dois grupos foram submetidos à anestesia geral balance-
ada induzida com propofol (1,5 a 2,5 mg.kg-1), fentanil (3
µg.kg-1), vecurônio (0,1 mg.kg-1) seguida de intubação tra-
queal e mantida com óxido nitroso e oxigênio (50%) e isoflu-
rano em concentração suficiente para manter estáveis os da-
dos hemodinâmicos. Foi empregada ventilação mecânica
controlada em sistema valvular com reinalação com fluxo to-
tal de gases de 2 litros, independente do volume minuto do
paciente.
No Grupo I o cirurgião instilou no início do ato cirúrgico, logo
após a realização do pneumoperitônio, 20 ml de solução fisi-
ológica acima da superfície do fígado e no espaço subdia-
fragmático direito - para permitir a difusão para o espaço he-
patodiafragmático, perto e acima do ligamento hepatoduo-
denal - e, finalmente, acima da vesícula, aguardando-se 10
minutos para o início da cirurgia. Ao final, antes da desinsu-
flação do pneumoperitônio, foi feita nova instilação de 20 ml
da mesma solução, nos mesmos locais.

No Grupo II o cirurgião instilou 20 ml de solução de bupiva-
caína 0,5%, com epinefrina 1:200.000 nos mesmos locais e
tempos operatórios descritos para o Grupo I.
As seringas com as soluções foram preparadas por um anes-
tesiologista que não participou do estudo.
Foi verificado o consumo de isoflurano no per-operatório. A
avaliação da analgesia obtida foi feita mediante escala ana-
lógica visual e verbal estimulada nos intervalos 1, 4, 8, 12 e
24 horas após a extubação. Foram comparadas nos dois gru-
pos a quantidade de analgésico utilizado (meperidina) e o
tempo decorrido após a cirurgia até a primeira queixa de dor
pós-operatória.
As comparações no que se refere às variáveis escala analó-
gica visual e escala verbal estimulada, considerando-se os
dois grupos de pacientes, foram realizados utilizando o teste
não-paramétrico de Kruskal-Wallis.
Foram também anotadas as intercorrências no per-operató-
rio.
Para as comparações entre os dois grupos em relação às va-
riáveis contínuas (tempo de anestesia, tempo até a primeira
queixa de dor, consumo de isoflurano e dosagem de meperi-
dina) foi utilizado o teste t de Student.
Todos os resultados foram considerados significativos para
p � 0,05, tendo portanto 95% de confiança de que os resulta-
dos estejam corretos.

RESULTADOS

Não houve diferença entre os dois grupos no que se refere à
idade, ao peso, ao sexo e ao estado físico (Tabela I).

Tabela I - Características dos Pacientes

Grupo I
(n = 20)

Grupo II
(n = 20)

Idade (anos) * 54,1 ± 11,06 54,8 ± 12,0

Peso (kg) * 64 ± 11,5 66,6 ± 10,7

Sexo
Masculino
Feminimo

2
18

3
17

ASA
I
II

11
9

10
10

* Valores expressos pela Média ± DP

O Grupo I apresentou tempo médio de anestesia de 155,8 mi-
nutos e o Grupo II de 122,2 minutos, sendo o valor de p =
0,0391. Portanto, no Grupo I (SF 0,9%) a média de tempo de
anestesia foi maior que no grupo da bupivacaína. Em média
o tempo transcorrido até a primeira queixa de dor não foi sig-
nificativo (p = 0,9724) entre os dois grupos, com média de
157 minutos no Grupo I (SF 0,9%) e 159,8 minutos no Grupo
II (bupivacaína). O consumo de meperidina no pós-operató-
rio (p = 0,6497) e de isoflurano no per-operatório (p = 0,9921)
não apresentou diferença significativa entre os dois grupos
(Tabela II).
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Houve diferença significativa (p � 0,05) entre os Grupos I (SF
0,9%) e II (Bupivacaína) somente na 24ª hora, na qual os pa-
cientes do Grupo I apresentaram menor intensidade de dor
pela escala analógica visual em relação aos do Grupo II (Ta-
bela III).
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os
dois grupos no que se refere a presença de intercorrências
per-operatórias, sendo que estas estiveram presentes em
25% dos pacientes do grupo placebo e 20% no grupo tratado
com bupivacaína (Tabela IV).

Tabela IV - Intercorrências Per-Operatórias

Grupo I Grupo II

n % n %

Enfisema
subcutâneo

1 5 0 0

Hipotensão 0 0 1 5

Bradicardia 3 15 2 10

Taquicardia 1 5 1 5

Em relação à escala verbal estimulada, não houve diferença
entre os dois grupos, como mostra a tabela V.

DISCUSSÃO

Em procedimentos laparoscópicos, os objetivos do progra-
ma de reabilitação pós-operatório são quase todos atingi-
dos, conseguindo-se bons resultados no que se refere a
analgesia, a atenuação ou abolição do estresse cirúrgi-
co-anestésico, a alimentação enteral e a mobilização preco-
ce.
Embora a menor intensidade de dor no pós-operatório seja
uma das vantagens geralmente associada à cirurgia videola-
paroscópica, ela é variável em duração, característica e in-
tensidade, sendo freqüentemente controlada de maneira in-
satisfatória.
Se por um lado a alta precoce do paciente é uma das vanta-
gens da colecistectomia videolaparoscópica, por outro, im-
põe restrições ao uso de analgésicos potentes pelo risco de
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Tabela II - Medidas Descritivas das Variáveis

Variável Grupo Medidas Descritivas

min max Média ± DP

Tempo de anestesia (min) G I 80 320 155,8 ± 58,2

G II 65 200 122,2 ± 39,2

Tempo até a primeira queixa de dor (min) G I 0 810 157 ± 227,7

G II 0 955 159,8 ± 269,4

Consumo de isoflurano (ml) G I 7,5 55 23,4 ± 12,5

G II 0 74 25,4 ± 18,6

Dose de meperidina (nº) G I 0 3 1,1 ± 1,9

G II 0 3 1 ± 1,1

Tabela III - Análise Comparativa entre os Grupos com Relação à Escala Analógica Visual

Escala Analógica Visual Grupo Medidas Descritivas

P25 P75 Mediana p Análise

1ª Hora G I 4,08 7,60 5,55 0,882 GI = GII

G II 3,35 7,00 5,75

4ª Hora G I 1,28 5,00 2,80 0,105 GI = GII

G II 2,30 7,08 3,98

8ª Hora G I 0,78 4,15 1,80 0,064 GI = GII

G II 2,20 4,93 3,15

12ª Hora G I 0,58 5,00 1,50 0,255 GI = GII

G II 1,53 3,38 2,55

24ª Hora G I 0,33 1,68 0,70 0,035 GI< GII

G II 0,88 3,10 2,05

Nota: Os valores de p referem-se ao teste de Kruskal-Wallis



seus efeitos colaterais como náuseas, vômitos, redução da
consciência e retenção urinária prolongarem o tempo de in-
ternação 38,37. É interessante observar que as principais van-
tagens alcançadas pela cirurgia videolaparoscópica, como
mobilidade e realimentação precoce, atenuação do estresse
cirúrgico-anestésico com menor hospitalização, dificultam o
tratamento ideal da dor e ao mesmo tempo impulsiona a pro-
cura de métodos para manter estas vantagens com o contro-
le anestésico ideal 10, 39-42.
A compreensão da incidência e do mecanismo da dor após
laparoscopia diagnóstica ou cirúrgica nos permite tratá-la de
forma adequada. Habitualmente ela ocorre no andar superi-
or ou inferior do abdome, região dorsal ou escapular, sendo
transitória ou persistente por até três dias 43. A dor nos om-
bros incide de 35-63% 43, sendo a maior incidência no andar
superior do abdome 44. Ela é maior nas primeiras 24 horas e
apresenta picos no segundo e às vezes no terceiro dia
10,18,45-47.
O componente visceral da dor na colecistectomia videolapa-
roscópica, causado pelo manuseio cirúrgico e principalmen-
te pela irritação diafragmática pelo CO2 dissolvido 48,49, é
profundo, surdo, de difícil localização e sua intensidade dimi-
nui nas primeiras 24 horas.
A dor parietal, causada pela perfuração dos trocartes, é me-
nos importante ao contrário do que ocorre na colecistecto-
mia clássica onde a dor da incisão é a mais intensa. A dor re-
ferida no ombro ocorre em um terço dos pacientes, sendo
mais comum após a 24ª hora 50.
A distensão rápida do peritônio pode causar laceração de
vasos, tração de nervos e liberação de mediadores inflama-
tórios. A dor escapular indica estimulação frênica, prova-
velmente devido a reação inflamatória das reflexões perito-
neais, podendo teoricamente ser atenuada pelos antinfla-
matórios.
A presença de pneumoperitônio residual, por até três dias,
está associada com persistência da dor visceral e tamanho
da bolha de ar, tem relação direta com a intensidade do sinto-
ma 48 - 50, reduzindo de intensidade pela aspiração ativa, dre-

nagem, manipulação ou introdução de solução anestésica
sob visão direta ou por cateter 51.
A liberação de mediadores e a resposta inflamatória induzi-
da pelo pneumoperitônio persiste por até três dias e a utiliza-
ção de óxido nitroso para insuflação não modifica a incidên-
cia de náuseas, vômitos ou dor 52,53.
A complacência da cavidade abdominal quando da realiza-
ção do pneumoperitônio está correlacionada à intensidade
da dor pós-operatória. O paciente obeso apresenta menos
dor no pós-operatório 53,54.
Embora a utilização da succinilcolina esteja correlacionada
com dor, não se documentou vantagem em evitá-la 55.
Alguns autores conseguiram demonstrar eficiência do anes-
tésico local intraperitoneal 19,20,24. Entretanto outros compro-
varam a ineficiência, tanto para o controle da dor visceral
quanto na região escapular 10,25-27.
Os resultados de nosso estudo não apresentaram diferença
estatisticamente significativa entre o grupo controle e o gru-
po em que foi utilizado o anestésico local, com exceção da
presença de dor pela escala analógica visual na 24 hora, que
apresentou valores mais baixos (menos dor) no grupo con-
trole.
Alguns autores 10 administraram a solução de anestésico lo-
cal em forma de spray, enquanto nós utilizamos através do
cateter.
Na literatura consultada, não há registro se foi feito céfalo-de-
clive quando da injeção intraperitoneal do anestésico local,
para otimizar a irrigação dos tecidos supridos pelo nervo frêni-
co. Nós não utilizamos esta posição com esta finalidade.
No nosso estudo as cirurgias foram realizadas por equipes
diversas, enquanto em outros apenas uma equipe cirúrgica
realizou todos os casos 19,24, o que poderia levar a uma me-
lhor padronização da técnica de instilação com resultados
menos dispersos.
O maior tempo cirúrgico no grupo controle poderia dessensi-
bilizar os receptores nociceptivos pelo maior tempo de expo-
sição ao isoflurano, o que justificaria menor dor no pós-ope-
ratório no grupo controle na 24ª hora 30-34.
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Tabela V - Análise Comparativa entre os Grupos com Relação à Escala Verbal Estimulada

Verbal Estimulada Grupo Medidas Descritivas

P25 P75 Mediana p* Conclusão

1ª Hora SF 3,00 3,00 3,00 0,270 GI = GII

Bupivacaína 1,00 3,00 3,00

4ª Hora SF 2,00 2,00 2,00 0,085 GI = GII

Bupivacaína 2,00 3,00 3,00

8ª Hora SF 1,00 2,00 2,00 0,094 GI = GII

Bupivacaína 1,00 3,00 2,00

12ª Hora SF 1,00 2,00 2,00 0,724 GI = GII

Bupivacaína 1,00 2,00 2,00

24ª Hora SF 1,00 2,00 1,00 0,492 GI< GII

Bupivacaína 1,00 2,00 1,00

* Teste de Kruskal-Wallis



A colecistectomia videolaparoscópica apresenta-se como
um interessante modelo para investigar a dor visceral e avali-
ação dos mais diferentes métodos de analgesia e técnicas
em humanos. A utilização do anestésico local intraperitoneal
mostrou-se segura e nenhum dos pacientes apresentou efe-
ito colateral. No entanto, como ficou demonstrado, o uso
deste método de analgesia, neste estudo não apresentou
vantagens em relação ao grupo controle.

RESUMEN

Moreira WR, Amatto PE, Bessa Jr RC, Silva JB - Bupivacaína
Intraperitoneal para Analgesia Pós-Operatoria en la Colecis-
tectomia Videolaparoscópica

Just i f icat iva y Objet ivos - La Colec is tec tomia
Videolaparoscópica resulta en menor dolor pós-operatoria y
menor necesidad de analgésicos cuando comparada a la cirugía
convencional. Con todo, el dolor pós-operatoria puede ser
moderado o hasta mismo in tenso. Con la técn ica
videolaparoscópica la queja más frecuente está relacionada al
dolor visceral y al dolor en el hombro resultante de la irritación
diafragmática del pneumoperitonio por CO2, llegando a
acometer 35 a 60% de los pacientes. El presente estudio visa
evaluar la eficacia de la insti lación intraperitoneal de
bupivacaína en la analgesia pós-operatoria.

Método - El estudio fue aleatorio y duplo-encubierto, con 40
pacientes estado físico ASA I y II, con edades entre 26 y 68
años divididos en Grupos I y II. En el inicio y en el final de la
cirugía los pacientes recibieron instilación intraperitoneal, en la
superficie del hígado y lecho de la vesícula, de 20 ml de
solución fisiológica (Grupo I) o 20 ml de solución de
bupivacaína 0,5% con adrenalina 1:200.000 (Grupo II). Fue
anotado el consumo per-operatorio de isoflurano. La analgesia
pós-operatoria fue evaluada por la escala analógica visual, ver-
bal estimulada y por el consumo de meperidina en las primeras
24 horas. Fue anotado el tiempo entre el final de la cirugía y la
primera queja de dolor. La evaluación fue hecha en los tiempos:
1, 4, 8, 12 y 24 horas después del término de la cirugía.

Resultados - No hubo diferencia estadísticamente significativa
entre los dos grupos, en relación a todos los parámetros
estudiados.

Conclusiones - En las condiciones de este estudio, la
bupivacaína intraperitoneal no disminuyó el consumo
per-operatorio de isoflurano ni proporcionó analgesia eficaz en
el pós-operatorio de colecistectomia videolaparoscópica.
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