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RESUMO

OBJETIVO

Analisar as técnicas anestésicas e medicações utilizadas na prevenção e no manejo da dor em um hospital integrante do sistema 
público de saúde. 

MÉTODOS

Estudo transversal descritivo retrospectivo, a partir da análise de prontuários médicos virtuais, referentes aos pacientes submetidos 
à colecistectomia videolaparoscópica realizada no Hospital Geral do Grajaú/SP no ano de 2022. 

RESULTADOS

A partir do estudo transversal foi observada a prevalência da anestesia geral, tanto balanceada quanto venosa total, em detrimento 
da associação com a anestesia local ou anestesia regional. Em relação à analgesia regular pós-operatória, notou-se a preferência pela 
analgesia multimodal, sendo o esquema de escolha a associação de analgésico simples, anti-inflamatório não esteroidal e opioide 
fraco. A analgesia sob demanda foi prescrita em 75% dos casos e o fármaco de escolha, na maioria dos casos, foi um opioide forte. 
Por fim, a presença de dor pós-operatória foi observada somente em 15 das fichas analisadas.

CONCLUSÕES

A partir dos dados coletados e analisados em conjunto à literatura, foi possível concluir que a despeito de algumas técnicas e 
medicações sugeridas não serem amplamente utilizadas (notadamente os bloqueios regionais, antagonistas do receptor NMDA e 
gabapentinoides), as técnicas adotadas pelos anestesiologistas do hospital analisado se revelaram eficazes para a prevenção e o 
manejo do quadro álgico.

DESCRITORES

Dor pós-operatória; Colecistectomia videolaparoscópica; Analgesia; Anestesia.
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INTRODUÇÃO

Desde sua primeira descrição, em 1882, a colecistectomia, 
remoção da vesícula biliar, tornou-se o tratamento de escolha 
em casos de colelitíase aguda.1,2 Ao longo dos anos, a cirurgia 
sofreu algumas alterações em sua técnica. Com o advento da 
cirurgia por via videolaparoscópica, esta passou a ser consi-
derada o padrão ouro, em detrimento da via aberta, por se 
tratar de uma técnica menos invasiva, com menor trauma e 
taxa de morbidade associados.1,2,3

No entanto, a colecistectomia videolaparoscópica (CVL) não 
é livre de complicações e desconfortos pós-cirúrgicos, sendo 
a dor uma das reclamações mais frequentes.4,5 Esta é enten-
dida como “experiência sensorial e emocional desagradável, 
associada com dano tecidual real ou potencial”6 e pode ser 
classificada, de acordo com sua duração, em aguda – por um 
período menor ou igual a 12 (doze) semanas – ou crônica – ul-
trapassado o intervalo de 3 (três) meses.6,7

A dor aguda é definida como “resposta fisiológica normal a 
estímulos mecânicos associados ao trauma” e apresenta dife-
rentes componentes: neuropático, resultante de lesão do sis-
tema nervoso central; inflamatória, originada pela resposta 
inflamatória do tecido após trauma; nociceptiva, gerada pela 
ativação de nociceptores pelo trauma cirúrgico, sendo esta 
categorizada em somática e visceral.8,9,10

De acordo com a literatura, a intensidade do quadro álgico 
agudo e seu tratamento inadequado estão relacionados com 
a dor persistente pós-cirúrgica, que por sua vez é a principal 
causa iatrogênica de cronificação da dor.10,11 O manejo inade-
quado da dor aguda pós CVL também é responsável por alte-
rações neuroendócrinas, hemodinâmicas, respiratórias e gas-
trointestinais, que acarretam mobilização tardia do paciente, 
aumento do período de internação hospitalar e o consequente 
aumento de custos.9,12,13

Desde 1992, são criadas e atualizadas diretrizes que padro-
nizam tanto a prevenção perioperatória quanto o manejo da 
dor pós-cirúrgica, porém, Apfelbaum et al.13 apontam em seu 
artigo que o tratamento ineficaz da dor pós CVL é comum en-
tre os anestesiologistas. Assim, dada a importância do tema, 
torna-se fundamental analisar as técnicas anestésicas – regio-
nal, geral ou local – adotadas para a realização do procedi-
mento, bem como as medicações utilizadas para prevenção 
e manejo da dor em hospitais integrantes do sistema público 
de saúde.

MÉTODOS

Para a elaboração do presente trabalho foi realizado um 
estudo transversal descritivo retrospectivo, a partir da análi-
se de prontuários médicos virtuais, referentes aos pacientes 
submetidos à colecistectomia videolaparoscópica realizadas 
no ano de 2022, no Hospital Geral do Grajaú/SP – hospital de 
nível terciário de atenção à saúde. 

O levantamento de dados ocorreu após a obtenção da apro-
vação dos Comitês de Ética das instituições envolvidas (pare-
cer 59345522.7.0000.0081; parecer  59345522.7.3001.5447) 
e da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
enviado aos participantes. A fim de adequação ao tema, ex-
cluíram-se fichas relacionadas a colecistectomias de campo 
aberto. Bem como, buscando delimitar a faixa etária estuda-
da, foram excluídas fichas de procedimentos realizados em 
pacientes menores de 18 anos e maiores de 65 anos.

Foram levantados dados a respeito das características de-
mográficas dos pacientes, do tipo de anestesia adotada, dos 
fármacos utilizados para analgesia pós operatória, da pres-
crição de analgesia sob demanda e do quadro álgico pós-ope-
ratório – quantificado a partir da utilização da aplicação da 
escala visual numérica de dor, em seis momentos diferentes.

A amostragem foi realizada por conveniência, dado o tempo 
disponibilizado para acesso aos prontuários médicos. Para a 
análise estatística descritiva das informações coletadas, uti-
lizou-se o software EXCEL. Os resultados observados foram 
dispostos em tabelas. Em seguida, apresentados de modo dis-
cursivo.

RESULTADOS

Inicialmente, foram identificados 1208 prontuários médicos 
virtuais relacionados à colecistectomias videolaparoscópicas. 

Destes, excluíram-se 179 por se tratarem de pacientes meno-
res de 18 anos ou maiores de 65 anos. Assim, adotando uma 
amostragem por conveniência, foram selecionadas 120 fichas 
para representação estatística do todo.

Quanto às características demográficas dos pacientes (Tabe-
la 1), observou-se uma maior proporção de pacientes de sexo 
feminino (55,63%) em relação ao sexo masculino (44,17%). 
Ademais, 62,5% dos pacientes apresentavam idade entre 36 e 
55 anos, enquanto, apenas 14,17% dos pacientes tinham ida-
de igual ou menor que 35 anos e igual ou superior a 18 anos.

Tabela 1 - Características demográficas dos pacientes submetidos à colecistectomia 
videolaparoscópica

Características demográficas Total

N %

Sexo

Feminino 67 55,83%

Masculino 53 44,17%

Idade

18-35 17 14,17%

36-55 75 62,5%

56-64 28 23,33%

Fonte: autores

Quanto aos tipos de anestesia adotados (Tabela 2), estes 
foram classificados em: anestesia geral balanceada - com-
binação de anestésicos inalatórios e intravenosos: fentanil, 
lidocaína, atracúrio e propofol; anestesia venosa total - in-
fusão dos anestésicos exclusivamente por via intravenosa: 
propofol, remifentanil e atracúrio; anestesia geral associada 
à anestesia local - infusão de ropivacaína no sítio de inserção 
dos trocartes; anestesia geral associada à anestesia regional  
- bloqueio do plano transverso abdominal (TAP). 

Notou-se uma maior adoção da modalidade geral balancea-
da (86,67%), seguida pela técnica venosa total (10%). A apli-
cação da associação de anestesia geral com anestesia local 
foi observada em somente três casos. Por fim, apenas em um 
caso foi adotada a anestesia regional em associação à geral.

Tabela 2 - Tipos de anestesia adotados em colecistectomias videolaparoscópicas

Tipos de anestesia
Total

N %

Geral balanceada 104 86,67

Venosa total 12 10

Geral + Local 3 2,5

Geral + Bloqueio TAP 1 0,83

Total 120 100

Fonte: Autores (2025)

Quanto às medicações utilizadas para analgesia regular pós-
-operatória (Tabela 3), estas foram categorizadas em: analgé-
sicos simples - dipirona e paracetamol; anti-inflamatórios não 
esteroidais - cetoprofeno, diclofenaco de sódio, cetorolaco 
trometamol; opioide leve - tramadol; opioide forte - morfina. 
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Tabela 3 - Prescrições de analgesia pós-operatória

Prescrições de analgesia
Total

N %

Analgesia regular pós-operatória 120 100

Analgésico simples 1 0,83

Opioide leve 3 2,5

Opioide forte 1 0,83

Análgesico simples + Aines 11 9,17

Analgésico simples + Opiode leve 32 26,67

Combinação de analgésicos simples 1 0,83

Combinação de analgésicos simples + AINES 3 2,5

Analgésico simples + AINES + Opiode leve 50 41,67

Dois analgésicos simples + AINES + Opiode leve 18 15

Analgesia sob demanda 90 100

Opioide forte 83 92,22

Opioide leve 1 1,11

Opioide forte + analgésico simples 2 2,22

Opioide forte + AINES 2 2,22

Opioide forte + Opioide fraco 1 2,22

Analgésico simples + AINES + Opioide forte 1 1,11

AINES: antiinflamatórios não-esteroidais

Fonte: Os autores (2025)

Observou-se que, na maioria das fichas (50), a prescrição 
analgésica era composta por uma combinação de analgésico 
simples, anti-inflamatório não esteroidal e opioide leve. Em 
44 casos, a prescrição era composta por combinação de dois 
fármacos: analgésico simples e opioide (32); analgésico sim-
ples e anti-inflamatórios (11); dois analgésicos simples (1). 
Apenas em 5 casos houve a prescrição de um único fármaco 
para a analgesia: opioide leve (3); opioide forte (1); analgé-
sico simples (1).

Quanto à prescrição de analgesia sob demanda (Tabela 3), 
esta foi realizada em 90 casos, sendo composta na maioria 
das vezes por opioides fortes (83). Por fim, em relação às 
prescrições remanescentes, notou-se o uso de: opioide forte 
associado a analgésico simples (2); opioide forte associado 
a anti-inflamatório não esteroidal (2); combinação de opioi-
de forte e opioide leve (1); opioide leve (1); associação de 
opioide forte, analgésico simples e anti-inflamatório não es-
teroidal (1).

Quanto ao quadro álgico pós-operatório, este foi observado 
apenas em 15 pacientes, dos quais 14 haviam sido submeti-
dos à anestesia geral balanceada e 1 à anestesia venosa to-
tal (Tabela 4). Ademais, notou-se que pacientes submetidos 
à anestesia geral associada a local ou ao bloqueio do plano 
transverso abdominal não apresentaram queixa álgica.

Tabela 4 -  Relação entre o tipo de anestesia utilizado e a presença de quadro álgico

Tipo de anestesia
Quadro doloroso

Presente Ausente

Geral balanceada 14 90

Venosa total 1 11

Geral + Local - 3

Geral + Bloqueio TAP - 1

Total 15 105

Fonte: Os autores (2025)

Em relação ao escore numérico de dor e o momento da 
avaliação (Tabela 5), notou-se que dos quinze pacientes que 
se queixaram de dor, três apresentaram o início do quadro 
doloroso no primeiro momento da avaliação (0 minuto). Des-
tes, um apresentava dor leve; um, dor moderada; e um, dor 
intensa. Apenas um dos pacientes não apresentou dor nas 
avaliações seguintes. 

No segundo momento da avaliação (30 minutos), dez pa-
cientes apresentaram queixa dolorosa - dois que já estavam 

com dor e oito que iniciaram o quadro álgico neste momento. 
Destes, sete relataram dor moderada e três, dor intensa. Me-
tade dos pacientes tiveram seu quadro álgico resolvido.

No terceiro momento da avaliação (60 minutos), oito pa-
cientes relataram queixa álgica - cinco já estavam com dor 
nos minutos anteriores. Destes, três queixavam-se de dor 
leve; um, de dor moderada; e quatro, de dor intensa. O qua-
dro álgico de apenas um paciente foi solucionado.

No quarto momento da avaliação (90 minutos), oito pacien-
tes pontuaram algum grau de dor, sendo que apenas um de-
les teve o início do quadro neste momento.  Destes, quatro 
indicaram dor leve; três, dor moderada; e um, dor intensa. 
Somente um paciente seguiu com dor, pontuada como mode-
rada, no quinto momento (120 minutos). Por fim, no momento 
da alta, três pacientes voltaram a queixar-se de dor, classifi-
cada como leve.

Tabela  5 - Escore de dor e momento da avaliação, por paciente

Paciente Escore de dor no momento da avaliação
0 min 30 min 60 min 90 min 120 min Alta

1 9 - - - - -

2 2 4 2 2 - 2

3 3 5 8 9 - -

4 - 9 2 - - -

5 - 7 8 2 - 2

6 - 6 2 2 - -

7 - 7 - - - -

8 - 8 - - - -

9 - 8 - - - -

10 - 5 - - - -

11 - 6 - - - -

12 - - 8 1 - 1

13 - - 8 3 - -

14 - - 5 7 7 -

15 - - - 7 - -

Fonte: Os autores (2025)

DISCUSSÃO

De acordo com a literatura, a colecistite aguda represen-
ta um dos diagnósticos mais prevalentes nas emergências, 
acometendo, de modo mais frequente, mulheres em idade 
reprodutiva, com pico de incidência após a quarta década de 
vida.14,15 As características demográficas observadas no pre-
sente estudo, a partir da análise dos prontuários médicos, 
foram ao encontro destas informações, apresentando uma 
maior proporção de pacientes do sexo feminino (55,63%) e de 
pacientes entre 36 e 55 anos (62,5%).

A colecistectomia videolaparoscópica é o tratamento pre-
conizado para os casos de colecistite aguda.1,2 Em relação às 
técnicas anestésicas utilizadas para a realização do procedi-
mento, foi observado que entre os anestesiologistas há uma 
predileção pela anestesia geral balanceada (86,67%) e pela 
anestesia venosa total (10%), em detrimento da associação 
da anestesia geral associada à anestesia local (2,5%) ou à re-
gional (0,83%).

Segundo a revisão de literatura realizada por Jesus et al., 
a utilização de bloqueios periféricos associados à anestesia 
geral em pacientes submetidos à colecistectomia videolapa-
roscópica reduziu os escores de dor aguda, mostrando-se uma 
técnica efetiva enquanto adjuvante da analgesia.12 Ademais, 
Ortiz et al. não observaram alterações estaticamente signi-
ficativas na analgesia quando comparados o bloqueio TAP e a 
técnica de infiltração local nos sítios portais.16

Em relação aos anestésicos locais utilizados, Ar et al. de-
monstraram que tanto a bupivacaína quanto a levobupivacaí-
na geram resultados semelhantes no controle da dor.17 Sali-
minia et al.,18 corroboraram a eficácia do bloqueio realizado 
com bupivacaína, mas constataram que a adição de sufenta-
nil ao anestésico local é ineficaz.

Contudo, embora seja observado na literatura a indicação 
pela associação de anestesia geral e bloqueio do plano trans-
verso abdominal ou instilação de anestésico local no sítio de 
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inserção dos trocartes, verificou-se que o uso isolado de anes-
tesia geral - tanto balanceada quanto venosa total baseada 
em opioides - importou em reduzido quadro de dor pós-ope-
ratória nos pacientes analisados (15 casos).

Em relação às prescrições para analgesia regular pós-
-operatória, observou-se que estas eram compostas, prefe-
rencialmente, por uma combinação de analgésico simples, 
anti-inflamatório não esteroidal e opioide leve, ou por uma 
associação de dois fármacos - analgésico simples e opioide; 
analgésico simples e anti-inflamatórios; dois analgésicos sim-
ples. Já quanto às prescrições de analgesia sob demanda, es-
tas foram realizadas em 90 dos 120 casos analisados, sendo 
composta na maioria das vezes por opioides fortes - morfina.

A esse respeito, Jesus et al.12 afirma inexistir na literatura 
consenso quanto à técnica mais indicada, de modo que, em 
um contexto de analgesia multimodal, podem ser adotados 
fármacos de diferentes classes. Nesse sentido, os AINES têm 
se mostrado eficazes no controle do quadro álgico, uma vez 
que a fisiopatologia da dor aguda pós-operatória apresenta 
um componente inflamatório pela liberação de mediadores, 
como as prostaglandinas.19-22

De acordo com Aml et al., a associação de dexcetoprofeno 
trometamol ao tramadol, na bomba de analgesia controlada 
pelo paciente (ACP), acarretou no controle eficaz da dor com 
menor necessidade de opioides sem causar aumento de efei-
tos adversos.19

A aplicação de parecoxibe – inibidor seletivo da cox-2 – an-
tes da indução anestésica foi associada a um menor tempo 
de internação, menor necessidade de analgésicos adicionais 
e atenuação da dor.20 Quando associada à dexmedetomidina, 
foi observada uma melhora na sedação pós-operatória e nas 
condições cognitivas dos pacientes.21

O uso de ibuprofeno antes da cirurgia se mostrou efetivo 
no controle da dor, tanto em repouso quanto em atividade, 
e do uso de opioides nas primeiras 24 horas pós-operação. 
Ademais, não apresentou alterações estatisticamente signifi-
cativas nos efeitos colaterais.22

Os antagonistas do receptor N-metil-D- aspartato (NMDA) 
têm como principal representante a cetamina, que age blo-
queando de modo não competitivo o receptor NMDA e resulta 
em um efeito antinociceptivo e hipnótico.23-25

O uso de cetamina até o fim da cirurgia, como suplemento 
da anestesia venosa total com propofol e alfenanil, produziu 
um melhor controle do quadro doloroso pós-operatório e na 
demanda por analgésicos.23

Contudo, quando associado ao remifentanil, esse fármaco 
não foi capaz de diminuir de modo significativo os escores 
de dor. Além disso, o seu uso foi associado a efeitos adversos 
como: agitação; alucinação; diplopia; desconforto; náusea.25

Os gabapentinoides são fármacos antiepiléticos, comumen-
te empregados no tratamento da dor neuropática, uma vez 
que se ligam aos canais de cálcio reduzindo a liberação de 
vários neurotransmissores excitatórios envolvidos na fisiopa-
tologia da dor - glutamato, noradrenalina, substância P, en-
tre outros.27-29 A seu respeito, Sarakatsani et al. constataram 
que a  administração de pregabalina VO ocasiona um efeito 
analgésico positivo, com controle da dor e do consumo de 
opioides no período pós cirúrgico.26

Contudo, vislumbrou-se que em combinação com celeco-
xib, a pregabalina não apresentou resultados satisfatórios no 
que tange ao quadro doloroso e ao uso de fentanil de resgate. 
Ademais, houve um aumento de sintomas como sonolência e 
tontura.27

O uso de gabapentina garantiu redução no consumo de 
opioides similar à obtida com o uso de pregabalina, no mes-
mo esquema. Os pacientes que receberam pregabalina, no 
entanto, apresentaram um menor escore de dor.28

Kotsovolis et al. demonstraram que não há diferença esta-
tisticamente significativa no consumo de morfina e nas esca-
las de dor entre o uso de gabapentina, isolada ou combinada, 
com cetamina, lornoxicam e ropivacaína.29

Os opioides atuam no sistema nervoso a partir dos recep-
tores mu, delta e kappa. Podem ser classificados em fracos 
– tramadol e codeína – e fortes – oxicodona, fentanil, sufenta-
nil, morfina, entre outros. Nos últimos anos, o uso de oxico-
dona como um componente da analgesia multimodal tem se 
popularizado.30,31

Verificou-se que, em comparação com fentanil, a aplicação 
de oxicodona nos minutos finais da cirurgia apresenta maior 

eficácia no alívio imediato da dor, sem acarretar no aumento 
de efeitos adversos.30 A utilização da oxicodona na analgesia 
controlada pelo paciente (ACP) resultou em analgesia similar 
à obtida utilizando fentanil.31

Assim, pode-se notar que as prescrições tanto de analgesia 
regular quanto de analgesia sob demanda vão ao encontro 
do observado na literatura, com destaque à predileção pela 
associação de fármacos de diferentes classes em detrimento 
do uso exclusivo de opioides.

Entretanto, a despeito da literatura indicar a possibilidade 
da utilização de oxicodona como componente da analgesia 
multimodal, na prática é observado o uso de tramadol na 
analgesia regular e de morfina na analgesia sob demanda.

Por fim, ressalta-se que a avaliação do quadro doloroso 
foi feita pela equipe hospitalar de forma sistematizada, em 
cinco momentos distintos, resultando em um manejo efetivo 
das queixas de dor, de modo que tão somente três pacientes 
apresentaram queixa de dor no momento da alta.

CONCLUSÃO

A partir dos dados coletados e analisados em conjunto à 
literatura, foi possível concluir que a despeito de algumas 
técnicas e medicações sugeridas não serem amplamente uti-
lizadas (notadamente os bloqueios regionais, antagonistas do 
receptor NMDA e gabapentinoides), as técnicas adotadas pe-
los anestesiologistas do hospital analisado se revelaram efi-
cazes para a prevenção e o manejo do quadro álgico - em es-
pecial diante das limitações inerentes à realidade econômica 
e administrativa de um hospital integrante do Sistema Único 
de Saúde.
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