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RESUMO 

 
 
 O controle da dor pós-operatória é muitas vezes inadequado, causando  complicações 
em diversos sistemas. Desde a descoberta de receptores opióides, a administração de drogas 
opióides por via espinhal vem sendo amplamente utilizada para o alívio da dor. Este trabalho 
tem como objetivo estudar comparativamente duas drogas opióides, o sulfato de morfina e o 
citrato de sufentanila, administradas antes do início da operação, associadas à ropivacaína, 
com a avaliação,  em diferentes momentos do período pós-operatório de colecistectomias 
abertas,  do grau de analgesia,  necessidade de analgésico complementar,  incidência de 
efeitos colaterais e  dosagens plasmáticas do cortisol e do GH. Foram estudadas 45 pacientes 
do sexo feminino, portadoras do colelitíase sintomática, admitidas no Departamento de 
Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, no período compreendido entre 
maio de 2000 e janeiro de 2001. As pacientes foram submetidas à anestesia geral associada ao 
bloqueio peridural e divididas em três grupos de 15 pacientes, conforme o tipo de opióide 
associado ao anestésico local administrado no espaço epidural, sendo que denominou-se de 
grupo M o  que recebeu o sulfato de morfina associado à ropivacaína,  grupo S a associação 
de citrato de sufentanila com ropivacaína e grupo R o que recebeu a ropivacaína isolada. Os 
grupos S e M não apresentaram diferença estatisticamente significativa quanto ao grau de 
analgesia através da Escala Visual Analógica (EVA) nos momentos de 30 (2,4 ± 2,8 vs 3,1 ± 
2,2, p=0,238) e 60 minutos (2,6 ± 2,8 vs 4,1 ± 2,3, p=0,192) e também no momento de 24 
horas (2,1 ± 1,4 vs 1,5 ± 1,1, p= 0,202)  do período pós-operatório, enquanto que às 6 (4,7 ± 
2,9 vs 1,9 ± 2,0, p=0,007) e 12 horas (4,8 ± 2,4 vs 1,4 ± 0,9, p=0,001) após o término do 
procedimento anestésico cirúrgico o grupo S foi que apresentou os maiores valores na EVA 
com diferença estatística. Quanto à necessidade de analgésico complementar, tanto o grupo S 
quanto o grupo M não demonstraram diferença estatística  nos primeiros 60 minutos 
(χ2

calc=2,07 e p=0,3553) do período pós-operatório. O grupo S  apresentou a maior 
necessidade de analgésico complementar durante as primeiras  6 (χ2

calc=8,29 e p=0,0158) e 12 
horas (χ2

calc=13,02 e p=0,0015) do término da cirurgia, ao passo que o grupo M mostrou 
pequeno consumo de analgésico complementar nestes mesmos períodos e também nas 24 
horas (χ2

calc=6,40 e p=0,0408) do período pós-operatório. Já na avaliação da incidência de 
efeitos colaterais não se encontrou diferença estatística ao se comparar os três grupos, embora 
o vômito tenha sido o efeito colateral mais freqüente. No estudo das dosagens hormonais, no 
grupo R houve os maiores valores de GH 30 minutos (4,20 ± 6,28, p=0,033) após o término 
da cirurgia em relação aos grupos S e M (0,49 ± 0,91 vs 1,25 ± 1,71, p=0,033). Não houve 
diferença estatisticamente significante entre os grupos quanto à dosagem de cortisol. Conclui-
se que a melhor qualidade analgésica ocorreu durante as primeiras 6 horas do período pós-
operatório com o citrato de sufentanila e após estas 6 horas com o sulfato de morfina, 
sugerindo que a associação de ambos os opióides promove as necessidades analgésicas das 
primeiras 24 horas do período pós-operatório em cirurgias de abdome superior.  
 
Palavras-Chave: 1. Abdome – cirurgia; 2. Dor pós-operatória; 3. Colecistectomia; 4. 
Analgésicos opióides; 5. Morfina; 6. Sufentanil 
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ABSTRACT 

 
 

The control of post-operative pain is often inadequate, leading to complications in 
many systems. Since opioid receptors were discovered, opioid drugs have been widely 
adminstered through the spine to alleviate pain. The object of this paper was to do a 
comparative study between two opioid drugs, morphine sulfate and  sufentanil  citrate,  
administered into the epidural space at different times in the post-op of open 
cholecystectomies, analyzing the level of analgesia, the need for a  supplementary  analgesic,  
the  incidence  of side effects, and the plasmatic levels of cortisol and GH. Forty-five female 
patients with symptomatic cholelithiasis who had been admitted in the Department of General 
Surgery of Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, from May 2000 to January 2001 were 
studied. The patients were given general  anesthesia  plus epidural block, and were divided in 
three groups of 15 patients each, according to the type of opioid associated to the local 
anesthetic drug adminstered  into  the  epidural  space.  We  named  group M  the one 
including patients who received morphine sulfate associated to ropivacaine; group S those 
patients who received sufentanil citrate plus ropivacaine; and group R those who received 
ropivacaine alone. Group S and M showed no significant statiscal difference in the level of 
analgesia, measured through Analogical Visual Scale (AVS) at 30 (2.4 ± 2.8 vs 3.1 ± 2.2, 
p=0.238) and 60 minutess (2.6 ± 2.8 vs 4.1 ± 2.3, p=0.192), and also at 24 hours (2.1 ± 1.4 vs 
1.5 ± 1.1, p= 0.202) post-op, while at 6 (4.7 ± 2.9 vs 1.9 ± 2.0, p=0.007) and 12 (4.8 ± 2.4 vs 
1.4 ± 0.9, p=0.001) hours after anesthesia/surgery,  group  S  showed the highest  AVS  values 
with  statistical  difference.  Concerning  the  need  for additional analgesic,  neither  group  S  
nor  group  M showed any statistical difference in the first 60 minutes (χ2

calc=2.07 e 
p=0.3553) post-operative. Group S required supplementary analgesic during the first 6 
(χ2

calc=8.29 e p=0.0158) and 12 (χ2
calc=13.02 e p=0.0015) hours after surgery, while group 

M consumed little supplementary analgesic in the same periods and also in the 24 hours 
(χ2

calc=6.40 e p=0.0408) post-op. As for side effects, there was no statistical difference among 
the three groups although vomiting was the most frequent side effect. In the study of hormone 
dosing,  group  R  presented  the  highest  GH  values  30  minutes  (4.20 ± 6.28 p=0.033) 
after surgery, compared to groups  S and M (0.49 ± 0.91 vs 1.25 ± 1.71, p=0,033). There was 
no significant  statistical  difference in  cortisol dose among the groups. We concluded that the 
best analgesic quality was achieved during the first 6 hours post-op with the sufentanil citrate,  
and after  those 6  hours  with  morphine sulfate, suggesting that the association of both opioid 
drugs satisfies the need for analgesics during the first 24 hours post-op, in upper abdomen 
surgeries.  
 
Key words: 1. abdomen surgery; 2. Post-op pain; 3. Cholecystectomy; 4. Opioid analgesic 
drugs; 5. Morphine; 6. Sufentanil.  
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1  INTRODUÇÃO 

 

       A dor faz parte das experiências do cotidiano do ser humano. Ela simboliza perigo 

para a existência física, tornando-se uma ameaça para o equilíbrio emocional (OLIVEIRA, 

1997). Historicamente, a dor pós-operatória era considerada como parte da cirurgia, sendo que 

a sua profilaxia e o seu tratamento foram pouco priorizados tanto por cirurgiões quanto por 

anestesiologistas (LUBENOW et al., 1996). Apesar do interesse em se compreender os 

mecanismos da dor e o seu tratamento, um número significativo de pacientes ainda 

experimenta níveis inaceitáveis de dor pós-operatória (RAWAL, 1999). A avaliação 

inadequada da dor e a utilização insuficiente de técnicas e drogas analgésicas consistem nos 

principais motivos para este fato.(LAWLER, 1997; FRENETTE, 1999; KLOPFENSTEIN, 

2000).  

É essencial que o controle da dor seja individualizado para cada caso e que o paciente 

tome conhecimento da variedade de recursos disponíveis para o alívio da dor (LEE et al., 

1997; MENEZES, 1999).  

      Desde que se associou dor pós-operatória com morbidade e aumento do custo 

hospitalar, a diminuição deste sintoma deve fazer parte dos cuidados dirigidos ao paciente 

(ROSE, COHEN, YEE, 1997). O manejo da dor pós-operatória deve ser realizado antes, 

durante e após o ato anestésico-cirúrgico, com a utilização das diversas vias disponíveis para a 

administração das drogas (GOODWIN, 1998). A efetividade no controle da dor se faz melhor 

quanto antes ele for iniciado (PELLINO, WARD, 1998). O sistema primário de nocicepção 

apresenta uma atividade espontânea em condições normais, que, mediante injúria tecidual, 

pode perpetuar e manter esta atividade (SORKIN, WALLACE, 1999). 

      Com a descoberta dos receptores opióides e, conseqüentemente, o desenvolvimento de 

técnicas anestésicas que permitem a administração destas drogas através das vias epidural e 

intratecal, houve um dos avanços mais significativos na terapia antálgica (RAWAL, 1999). A 

via epidural tem sido uma das abordagens mais freqüentemente utilizadas na dor pós-

operatória (MANN, 1998). A maior vantagem terapêutica dos opióides espinhais é a 

capacidade da prevenção da dor antes da percepção da mesma. Além disso, a administração 

destas drogas por via espinhal é bastante segura nos pacientes de classe ASA I e II 

(SINATRA, 1991). 
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      A morfina, denominada “remédio próprio de Deus” por William Osler,  é considerada 

como droga de escolha para a administração por via epidural (FITZGIBBON. READY, 

1999), (GUSTEIN, AKIL, 2001). Desde que foi isolada do ópio há aproximadamente 200 

anos, a morfina permanece como sendo o analgésico mais utilizado no alívio da dor pós-

operatória, constituindo-se como padrão para a análise dos demais opióides (HAMILTON, 

BASKETT, 2000). Em 1987, autores como JAFFE e MARTIN descreveram não haver outra 

droga com qualidade analgésica superior à morfina e derivados. O mecanismo de ação dos 

opióides se estende tanto por via pré e pós-sináptica, promovendo efeitos inibitórios em nível 

central e periférico (BESSON, 1999). 

      Atualmente, existe a disponibilidade do conhecimento e das drogas necessárias para o 

tratamento adequado da dor pós-operatória, sendo necessário o uso lógico e racional na 

aplicação destas informações (MOOTE, 1995). O entendimento e a aplicação dos princípios 

básicos no manejo da dor propiciam uma analgesia adequada para a grande maioria dos 

pacientes cirúrgicos (d’AMOURS et al., 1996). 

 

1.1 OBJETIVO 

 

1.1.1 Objetivos Gerais 

 

     O objetivo deste trabalho foi estudar comparativamente, em diferentes momentos do 

período pós-operatório de colecistectomia aberta, o efeito do sulfato de morfina e do citrato de 

sufentanila,  administrados no espaço peridural.  

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

     Foram analisados: 

 

1. Grau de analgesia por meio da Escala Visual Analógica (EVA); 

2. incidência de efeitos colaterais; 

3. necessidade de analgésico complementar e  

4. dosagens dos hormônios plasmáticos cortisol e GH. 
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2   REVISÃO DE LITERATURA 

 

       O uso de agentes analgésicos derivados das plantas já foi descrito em muitos povos da 

Antigüidade.(TAINTER, 1948). A primeira referência verdadeira do uso do ópio para o alívio 

da dor foi mencionada  nas escrituras de Theophrastus no século três  antes de Cristo 

(MACHT, 1959). Durante a Idade Média e o Renascimento, não houve grandes avanços no 

tratamento da dor, entretanto, Paracelsus (1490 – 1540) foi um grande defensor do uso do 

ópio e de outras plantas de propriedades medicinais, além de outros métodos como a 

eletroterapia, massagem e determinadas atividades físicas (TAINTER, 1948). A importância 

que o  suco da papoula exerceu nas culturas mais antigas   pôde ser observada mediante a 

citação feita  por Sydenham,  em 1680 : “Entre os remédios que o Deus Todo-Poderoso 

reservou ao homem para aliviar seus sofrimentos, nenhum é tão universal e eficaz quanto o 

ópio” (REISINE, PASTERNAK, 1996). 

 

       Durante o século XIX, muitos avanços foram encontrados na terapia da dor. Dentre 

eles, o isolamento da morfina a partir do ópio realizado por Serturner em 1806, seguido do 

desenvolvimento de técnicas para a obtenção de outras drogas alcalóides, como a codeína em 

1832. Um fato marcante na história da prevenção e do tratamento da dor foi a demonstração 

das propriedades anestésicas do éter, em 1846,  que possibilitou o desenvolvimento da 

anestesia geral. Aproximadamente, nesse mesmo período, houve o desenvolvimento da 

agulha, por Rynd, e da seringa, por Wood, permitindo, desta forma, o uso de analgésicos por 

via injetável. O isolamento e o estudo das propriedades farmacológicas da cocaína 

possibilitaram a Karl Koller a demonstração da eficácia dos anestésicos locais em 1884 e, 

conseqüentemente, a difusão do uso da anestesia e da analgesia regional não somente no meio 

cirúrgico, mas também para fins diagnósticos e terapêuticos (BONICA, LOESER, 2001). 

Nesse mesmo ano, obteve-se, acidentalmente, o primeiro bloqueio peridural, mas o 

procedimento não foi utilizado clinicamente até 1901, quando Cathelin propôs e executou a 

primeira anestesia peridural sacra (OLIVEIRA, 1997). 

 

PAGES, em 1921,  descreveu o acesso lombar ao espaço epidural em pacientes 

cirúrgicos, porém, DOGLIOTTI, em 1939, foi quem recebeu o crédito pela descrição de uma 

técnica mais prática ao espaço epidural, além da popularização do uso da analgesia segmentar 
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peridural. Com o desenvolvimento destas técnicas, observou-se a preocupação crescente para 

o melhor entendimento  dos mecanismos da dor pós-operatória e, conseqüentemente, o seu 

tratamento. Em 1965, MELZACK e WALL criaram a “Teoria do Portão”, defendendo a 

existência de um sistema modulador específico da dor. Em 1977, KOSTERLITZ demonstrou 

o mecanismo de ação dos receptores opióides. 

       

         A partir de uma citação feita em um jornal britânico, em 1978, pôde-se observar  a 

importância que a dor pós-operatória vinha apresentando na sociedade : “Não há desculpa 

para a medicina moderna tornar algo aparentemente simples, como o alívio da dor  pós-

operatória, um problema amplamente mal resolvido” (COUSINS, 1989). Nesse mesmo 

período, criou-se uma definição para a dor pela Sociedade Internacional para o Estudo da Dor 

como sendo “uma experiência sensorial desagradável  associada a lesão tecidual real ou 

potencial, ou descrita em termos de tal lesão” (MERSKEY et al., 1979). 

 

          COOK, EATON e GOODWIN, em 1997, foram exemplos de autores que 

demonstraram  a grande freqüência na associação da anestesia epidural em cirurgias de 

abdome superior, enfatizando a combinação do opióide com o anestésico local na utilização 

desta técnica anestésica. 

        

HAKANSON  et al.,  em 1989, fizeram um estudo interessante comparando  o uso da 

morfina por via epidural  em dois níveis, lombar e  torácico, não encontrando diferenças 

quanto à qualidade da analgesia no período pós-operatório de colecistectomias, devido às 

características do opióide. Assim como esses autores, MATSUDA et al., em 1990, 

demonstraram que, devido à  distribuição  da morfina, não haveria necessidade de administrá-

la no espaço peridural, exatamente na altura da incisão cirúrgica. Outro estudo comparativo, 

realizado  em relação à analgesia epidural torácica e lombar, foi feito por SUWANCHINDA 

et al., em 2000, que não encontraram diferenças quanto à incidência de efeitos colaterais no 

período pós-operatório de toracotomias, embora tenha sido demonstrado um maior consumo 

de opióide em pacientes que receberam a analgesia epidural por via lombar. No período pós-

operatório para a  correção de aneurisma de aorta abdominal, GOLD, ROCKMAN e RILES, 

em 1997, igualmente não encontraram diferenças,  quanto à qualidade de analgesia nas 

primeiras 36 horas, após o término  da cirurgia, com a realização do bloqueio peridural 

torácico ou lombar quando se utiliza a morfina. 
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  Além da dor, KEHLET e MOESGAARD, em 1996, enfatizaram as alterações 

metabólicas e endócrinas que surgem decorrentes das cirurgias do trato gastrintestinal, sendo 

que, além da escolha da técnica cirúrgica, o bloqueio nervoso também deve ser levado em 

consideração na tentativa de  minimizar o aparecimento  destes efeitos indesejáveis. Já 

HJORTSO et al., em 1985, no pós-operatório de cirurgias abdominais, afirmaram que a 

analgesia epidural é capaz de promover o alívio adequado da dor, sem que, com isso,  haja 

vantagem na redução de complicações do período pós-operatório, como, por exemplo, o 

retorno precoce da atividade intestinal. 

 

          Portanto, pôde-se observar a grande preocupação quanto ao tratamento da dor no 

período pós-operatório. CARPENTER, em 1997, realizou um importante trabalho que 

otimizou a aplicação da analgesia pós-operatória, pois foi quem correlacionou os valores da 

EVA com a intensidade da dor, possibilitando um melhor parâmetro para o controle da 

mesma. GOTTSCHALK, em 1998, identificou, ainda,  a diminuição da sensibilização de 

centros nervosos com a ampliação da resposta nociceptiva através da analgesia epidural 

preemptiva. SLAPPENDEL et al., em 1999, demonstraram  que as primeiras 24 horas  

consistem no  período crítico do período pós-operatório, pois é quando se pode encontrar o 

aparecimento de maior intensidade  da dor, como, por exemplo, em cirurgias ortopédicas.   
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3   PACIENTES E MÉTODOS 

 

3.1 CASUÍSTICA 

 

       Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (protocolo CEP–HC n°. 

012EXT010/2000-09) e registrado no BANPESQ sob o número 2000007560. 

       Foram estudadas 45 pacientes do sexo feminino portadoras de colelitíase sintomática, 

admitidas no Departamento de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, para 

o tratamento cirúrgico através de colecistectomia aberta, no período compreendido entre 

agosto de 2000 e agosto de 2001.  

       Após a aprovação do protocolo pela Comissão de Ética, as pacientes, orientadas e 

esclarecidas quanto aos riscos e benefícios, deram o seu consentimento por escrito. As 

pacientes foram submetidas à anestesia geral associada ao bloqueio epidural e divididas em 

três grupos de 15 pacientes, sendo que o 1° grupo recebeu ropivacaína com sulfato de morfina 

(grupo M), o 2 ° grupo, ropivacaína com citrato de sufentanila (grupo S) e o 3° grupo recebeu 

ropivacaína isolada (grupo R). 

 

 

3.1.1  Crítérios de Inclusão 

 

      Foram incluídas nesta pesquisa pacientes do sexo feminino com as seguintes 

características: 

 

  a) Faixa etária entre 20 e 60 anos; 

  b) estado físico ASA I ou II, de acordo com a American Society of Anesthesiologysts            

     (Anexo 1);  

       c) tempo cirúrgico inferior a 120 minutos e 

  d) Índice de Massa Corpórea (IMC) inferior a 35 e superior a 20  (Anexo 2 ). 
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3.1.2  Critérios de Exclusão 

 

     a)   Pacientes com colecistite aguda; 

b) gestantes ou em aleitamento; 

c) patologias ou medicamentos que contra-indicam a realização do bloqueio peridural; 

d) doenças cardiocirculatórias ou pulmonares; 

e) doenças endócrinas ou metabólicas e 

f) casos de emergência ou reoperação. 

 

 

3.1.3  Pré-Anestesia 

 

       Em todas as pacientes inclusas na pesquisa realizou-se a entrevista pré-anestésica na 

Enfermaria, juntamente com a explicação dos procedimentos anestésicos que seriam 

abordados e o preenchimento de ficha padronizada contendo o registo dos dados 

antropométricos, anamnese, exame físico, exames laboratoriais e dados vitais (Anexo 3). 

 

 

3.1.4  Drogas Utilizadas para a Anestesia 

 

- Midazolam 3,0 a 5,0 mg; 

- citrato de fentanila 3 a 5 µg.kg−1; 

- propofol 2,5 a 3,0 mg.kg−1; 

- dibesilato de atracurium 0,5 mg.kg−1 para a indução anestésica e 1/3 da dose de indução 

para a manutenção do relaxamento muscular e 

- isoflurano 1,0 a 1,5 %. 

 

Os demais medicamentos administrados pelo acesso venoso foram: 

 

- Cefazolina 1 g para a profilaxia antimicrobiana; 
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- cetoprofeno (durante 20 minutos após a punção periférica e no pós-operatório a cada 8 

horas); 

- cloridrato de etilefrina (caso houvesse queda da pressão arterial abaixo de 20 mmHg em 

relação ao valor basal); 

- metoclopramida para a profilaxia da emese e mantida a cada 8 horas no período pós-

operatório e 

- sulfato de atropina 1,0 mg e neostigmina 2,0 mg para a reversão do bloqueio muscular ao 

término da operação. 

 

O anestésico local utilizado por via peridural foi: 

 

- Cloridrato de ropivacaína a 0,2% na dose de 40 mg (20 ml). 

 

Os opióides utilizados pela via peridural foram: 

 

- Sulfato de morfina 1,0 mg ou 

- citrato de sufentanila 5,0 µg. 

 

 

3.2  TÉCNICA ANESTÉSICA 

 

Foram realizadas a assepsia e antissepsia da região tóraco-lombar e colocação do 

campo estéril. Identificou-se o espaço intervertebral T 12-L1 ou L1-L2 a ser puncionado 

(figura 2). No espaço escolhido, efetuou-se a anestesia local de pele, subcutâneo e  plano 

muscular com lidocaína a 1,0 % em um volume total de 5,0 ml. Em seguida, foi introduzida a 

agulha de peridural descartável (calibre 18 G) e identificado o espaço epidural por meio da 

técnica de Dogliotti (perda da resistência). Administrou-se o anestésico local, ropivacaína 0,2 

%, em um volume de 20 ml acrescido ou não do opióide correspondente ao grupo em questão 

(sulfato de morfina 1,0 mg ou citrato de sufentanila 5,0 µg) (figura 3). 

Após a realização da anestesia peridural, as pacientes foram colocadas em decúbito 

dorsal, sendo aguardados 15 minutos para a identificação do bloqueio. 
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A indução anestésica foi iniciada com a pré-oxigenação a 100% sob máscara facial, 

sendo então realizada a administração venosa das drogas indutoras: citrato de fentanila, 

propofol e dibesilato de atracurium. 

Após a injeção do bloqueador neuromuscular, as pacientes foram ventiladas com 

oxigênio a 100 % em um fluxo de 10 litros/minuto, durante 3 minutos. Logo após,  realizava-

se a manobra de intubação endotraqueal e instalava-se a ventilação mecânica com oxigênio a 

50 %, protóxido de azoto a 50 % e isoflurano a 1,0 – 1,5 % para a manutenção da anestesia. O 

antibiótico de escolha e antiemético, cefazolina 1,0 g e a metoclopramida 10 mg, 

respectivamente, foram administrados no início da operação. O bloqueio neuromuscular foi 

mantido com doses adicionais de dibesilato de atracurium a cada 30 minutos. 

Alterações na pressão arterial foram corrigidas com reposição de soluções cristalóides 

e quedas superiores a 20 mmHg em relação à pressão arterial basal foram tratadas com a 

administração de  1 a 2 mg de etilefrina, quando necessário. 

Após o término da cirurgia e o despertar da paciente, considerou-se o término da 

cirurgia, e a partir de então foi iniciada a avaliação nos diferentes tempos escolhidos para a 

pesquisa. As observações propostas pela pesquisa foram aos 30 e 60 minutos, 6, 12 e 24 horas 

após o término da anestesia. 

 

 

3.3  DADOS AVALIADOS 

 

Foram avaliados os seguintes parâmetros: 

- Grau de analgesia por meio da EVA; 

- necessidade de analgésico opióide complementar (meperidina 50 mg por via venosa), se o  

      valor da EVA fosse maior do que 4; 

- presença de efeitos colaterais : náusea , vômito, retenção urinária, prurido e grau de                     

      sedação e 

- dosagens do cortisol e GH. 

 

Houve a coleta de amostras em três momentos diferentes, para as dosagens do cortisol 

e do GH. A primeira, no momento da punção venosa, a segunda, 60 minutos após o término 

da anestesia e, a última, 24 horas após o término da mesma. Os dados foram obtidos por meio 
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do método de Quimiluminescência Aut. Os valores considerados normais para esses 

hormônios encontram-se no Anexo 4. 

As amostras de sangue para as dosagens hormonais foram coletadas e mantidas em 

frascos apropriados sob refrigeração até o momento do envio. 

As demais variáveis propostas pela pesquisa, como grau de analgesia, presença de 

efeitos colaterais e a necessidade de analgésico complementar, foram anotadas enquanto a 

paciente permanecia supervisionada na sala de recuperação pós-anestésica ou quando ela já se 

encontrava no seu leito, sem que o pesquisador soubesse qual o opióide que estava sendo 

avaliado. 

 

 

3.4  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

       Os resultados obtidos foram comparados entre grupos e intragrupos nos diferentes 

momentos avaliados. 

      

       A comparação das escalas de dor por meio da EVA realizada entre os grupos foi feita 

mediante o estudo estatístico pelo método de Krusal Wallis. Os dados referentes à 

necessidade de analgésico complementar e a presença de efeitos colaterais entre os grupos de 

estudo foram obtidos por meio da análise estatística pelo teste não-paramétrico de Chi-

quadrado. 

      

       O estudo comparativo estatístico das dosagens do cortisol e do GH entre os grupos foi 

feito pelo método ANOVA e na comparação intragrupos foi aplicado o teste “Repeated 

Measures ANOVA”.    

       O nível de significância aceito foi de 5%. 
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FIGURA 1 – COLETA DO MATERIAL PARA DOSAGENS HORMONAIS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 2 – IDENTIFICAÇÃO DO ESPAÇO EPIDURAL 
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FIGURA 3 – ADMINISTRAÇÃO DO ANESTÉSICO COM O OPIÓIDE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 4 – INDUÇÃO DA ANESTESIA GERAL 
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4   RESULTADOS 

 

Os grupos foram homogêneos em relação à idade, ao peso, ASA e ao tempo de 

procedimento cirúrgico. 

            Foram analisados 41 casos, distribuídos em 14 pacientes no grupo M, 14 no grupo S e 

13 no grupo R. Foram excluídas quatro pacientes durante a realização da pesquisa. Em dois 

casos houve perda do material coletado para  as dosagens hormonais, sendo um no grupo M e 

outro no grupo S. No grupo R houve a exclusão de duas pacientes. Uma por motivo de 

desistência e, outra, por apresentar agitação psicomotora no período pós-operatório o que a 

fez necessitar de sedação, dificultando a avaliação dos dados propostos pela pesquisa. 

 

4.1  ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

 

      Aos 30 e aos 60 minutos do período pós-operatório, o grupo R foi o que obteve os 

maiores valores na EVA, enquanto o grupo S foi o que apresentou os menores valores na 

escala, sendo que esta diferença não tem significância estatística (tabela 1, gráficos 1, 2 e 4). 

            No momento de 6 a 12 horas do pós-operatório, o grupo S foi o que apresentou os 

maiores valores na EVA estatisticamente significante (tabela 1, gráficos 1 e 2). 

            Todos os grupos foram semelhantes quanto ao grau de analgesia 24 horas após o 

término da operação, mostrando baixos valores na EVA (tabela 1, gráficos 1, 2, 3 e 4). 

           Não houve diferença estatística nos seguintes momentos: 30 e 60 minutos e nas 24 

horas do período pós-operatório (tabela 1, gráficos 1, 2, 3 e 4). 
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TABELA 1 -   ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA EVA OBSERVADA NOS GRUPOS EM 
ESTUDO, NOS DIFERENTES MOMENTOS 

 

MOMENTOS SUFENTANIL 

(n = 14) 

MORFINA 

(n = 14) 

ROPIVACAÍNA 

(n = 13) 

P 

30 minutos 2,4 (±  2,8) 3,1 (±  2,2) 4,2 (±  3,1) 0,244 

60 minutos 2,6 (±  2,8) 4,1 (±  2,3) 4,5 (±  3,5) 0,161 

6 horas 4,9 (±  2,9) 1,9 (±  2,0) 4,0 (±  2,4) 0,002 

12 horas 4,8 (±  2,4) 1,4 (±  0,9) 3,2 (±  2,9) <0,0001 

24 horas 2,1 (±  1,4) 1,5 (±  1,1) 2,5 (±  1,7) 0,223 

FONTE: Anexo 5 

 
 

 

 

GRÁFICO 1 – VALORES DA EVA OBSERVADOS NOS GRUPOS EM ESTUDO  

FONTE: Tabela 1 
Anexo 5 
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Também foi verificado em cada grupo, separadamente, qual o momento que mais 

influenciou na escala de dor. Constatou-se que o Grupo Sufentanil apresentou a maior escala 

de dor em 12 horas após o procedimento cirúrgico (p=0,004) e o Grupo Morfina em 60 

minutos (p<0,0001). O Grupo Ropivacaína não apresentou diferença significativa (tabela 1 e 

gráficos 2, 3, e 4). 

 
GRÁFICO 2 –  VALORES DA EVA OBSERVADOS EM CADA GRUPO 

SEPARADAMENTE - SUFENTANIL 

FONTE: Tabela 1  
Anexo 5 

 

GRÁFICO 3 –  VALORES DA EVA OBSERVADOS EM CADA GRUPO 
SEPARADAMENTE – MORFINA 

FONTE: Tabela 1 
Anexo 5 
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GRÁFICO 4 –  VALORES DA EVA OBSERVADOS EM CADA GRUPO 

SEPARADAMENTE – ROPIVACAÍNA 

FONTE: Tabela 1 
Anexo 5 

 

 

 

4.2  NECESSIDADE DE ANALGÉSICO COMPLEMENTAR 

 

Não houve diferença estatística entre os grupos estudados aos 30  e aos 60 minutos 

após o término da operação (tabela 2, gráficos 5, 6, 7 e 8). 

           No grupo S houve necessidade de analgesia complementar nos momentos 6 e 12 horas 

após o término da operação, com diferença estatística significativa (tabela 2, gráficos 5 e 6). 

      O grupo R foi o que apresentou a maior necessidade de analgésico complementar 24 

horas após o término da operação, estatisticamente significante (tabela 2, gráficos 5 e 8). 

          O grupo M apresentou menor necessidade de analgesia complementar 6 horas após o 

término da operação,  não apresentando esta necessidade 12 e 24 horas após, com diferença 

estatística em relação aos outros grupos (tabela 2, gráficos 5 e 7). 
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TABELA 2 – NECESSIDADE DE ANALGÉSICO COMPLEMENTAR OBSERVADA 

NOS GRUPOS EM ESTUDO 
 
MOMENTO SUFENTANIL 

(n = 14) 

MORFINA 

(n = 14) 

ROPIVACAÍNA 

(n = 13) 

TOTAL 

(n = 41) 

 Nº % Nº % Nº % Nº % 

30 minutos 05 35,7 04 28,6 08 61,5 17 41,5 

60 minutos 04 28,6 07 50,0 07 53,8 18 43,9 

6 horas 08 57,1 01 7,1 06 46,2 15 36,6 

12 horas 09 64,3 - - 05 38,5 14 34,1 

24 horas 03 21,4 - - 05 38,5 08 19,5 

30 min → χ2
calc=3,31 e p=0,1913; 60 min → χ2

calc=2,07 e p=0,3553; 6 hs → χ2
calc=8,29 e p=0,0158; 12 

hs → χ2
calc=13,02 e p=0,0015; 24 hs → χ2

calc=6,40 e p=0,0408 

FONTE: Anexo 5 

 
GRÁFICO 5 -  NECESSIDADE DE ANALGÉSICO COMPLEMENTAR OBSERVADA    
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FONTE: Tabela 2 
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GRÁFICO 6 -  NECESSIDADE DE ANALGÉSICO COMPLEMENTAR, NOS   
                         DIFERENTES  MOMENTOS, DO GRUPO SUFENTANIL 
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FONTE: Tabela 2 
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GRÁFICO 7 -  NECESSIDADE DE ANALGÉSICO COMPLEMENTAR, NOS   
                         DIFERENTES  MOMENTOS, DO GRUPO MORFINA 
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FONTE: Tabela 2 
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GRÁFICO 8 -  NECESSIDADE DE ANALGÉSICO COMPLEMENTAR, NOS   
                         DIFERENTES  MOMENTOS, DO GRUPO ROPIVACAINA 
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FONTE: Tabela 2 
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4.3  EFEITOS COLATERAIS 

 

      O efeito colateral mais freqüente foi o vômito, porém sem diferença estatística entre os 

grupos em todos os momentos. O grupo R apresentou dois casos aos 30 minutos, dois aos 60 

minutos, quatro 6 horas e três 12 horas após o término da operação. O grupo M apresentou um 

caso 6 horas e três 12 horas após o término do ato anestésico-cirúrgico. O grupo S apresentou 

um caso 6 horas e um 24 horas após o término da operação. 

         Houve apenas um caso de disúria dificuldade no grupo M 24 horas após o término da 

operação. 
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TABELA 3 - EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS NOS  GRUPOS EM ESTUDO 

MOMENTOS SUFENTANIL 

(n = 14) 

MORFINA 

(n = 14) 

ROPIVACAÍNA 

(n = 13) 

TOTAL 

(n = 41) 
 Nº % Nº % Nº % Nº % 

30 minutos - - - - 02 15,4 02 4,9 

60 minutos - - - - 02 15,4 02 4,9 

6 horas 01 7,1 01 7,1 01 7,7 03 7,3 

12 horas - - 03 21,4 03 23,1 06 14,6 

24 horas 01 7,1 01 7,1 - - 02 4,9 

30 min → χ2
calc=4,53 e p=0,1039; 60 min → χ2

calc=4,53 e p=0,1039; 6 hs → χ2
calc=0,00 e p=0,9980; 12 

hs → χ2
calc=3,66 e p=0,1605; 24 hs → χ2

calc=0,98 e p=0,6138 

FONTE: Anexo 5 

 

GRÁFICO 9 - EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS NOS GRUPOS EM ESTUDO 
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GRÁFICO 10 - EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS NOS GRUPOS EM ESTUDO -    
                           SUFENTANIL 
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FONTE: Tabela 3 
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GRÁFICO 11 -  EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS NOS GRUPOS EM ESTUDO - 
MORFINA 
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GRÁFICO 12 -  EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS NOS GRUPOS EM ESTUDO –  
                           ROPIVACAÍNA 
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4.4  DOSAGENS HORMONAIS 

 

4.4.1 Cortisol 

 

      Quanto ao cortisol houve diferença, estatisticamente significativa, com maior dosagem 

hormonal 30 minutos após o término do procedimento anestésico-cirúrgico na comparação 

intragrupos. No estudo entre os grupos não houve diferença estatística significativa (tabela 4, 

gráficos 13, 14, 15 e 16). 
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TABELA 4 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA DOSAGEM HORMONAL DE CORTISOL 

OBSERVADA NOS GRUPOS EM ESTUDO, NOS DIFERENTES  
MOMENTOS 

 SUFENTANIL 

(n = 14) 

MORFINA 

(n = 14) 

ROPIVACAÍNA 

(n = 13) 

P 

Indução 16,3 (±  6,7) 18,2 (±  9,8) 15,2 (±  7,2) 0,619 

30 minutos 28,1 (±  13,4) 34,2 (±  12,1) 34,3 (±  11,4) 0,327 

24 horas 16,5 (±  9,9) 14,6 (±  7,2) 16,1 (±  6,0) 0,796 

FONTE: Anexo 5 

 
 

GRÁFICO 13 - DOSAGEM HORMONAL DE  CORTISOL OBSERVADA NOS GRUPOS EM 
ESTUDO 

FONTE: Tabela 4 
Anexo 5 

 

 

Também foi verificado em cada grupo, separadamente, qual o momento em que a 

dosagem hormonal foi maior, sendo constatado que em todos os grupos a maior diferença 

ocorreu 30 minutos após o procedimento cirúrgico (p<0,0001) (tabela 4 e gráficos 14, 15 e 

16). 
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GRÁFICO 14 - DOSAGEM HORMONAL DE CORTISOL OBSERVADA NO GRUPO 
SUFENTANIL 

FONTE: Tabela 4 
Anexo 5 

 
 
 
GRÁFICO 15 - DOSAGEM HORMONAL DE CORTISOL OBSERVADA NO GRUPO 

MORFINA 

FONTE: Tabela 4 
Anexo 5 
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GRÁFICO 16 - DOSAGEM HORMONAL DE CORTISOL OBSERVADA NO GRUPO 
ROPIVACAÍNA 

FONTE: Tabela 4 
Anexo 5 

 
 
 
 
 
 
4.4.2   HORMÔNIO DO CRESCIMENTO - GH    

 

      Na comparação entre os grupos, nos diferentes momentos analisados, em relação à 

dosagem hormonal GH, foi constatado que o grupo R apresentou valores superiores aos 

demais grupos na indução e 30 minutos após o procedimento anestésico-cirúrgico (tabela 5, 

gráficos 17 e 20). 

           Não houve diferença estatística em relação ao GH entre os diferentes momentos de 

cada grupo (tabela 5, gráficos 17, 18, 19 e 20). 
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TABELA 5 -  ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA DOSAGEM HORMONAL DE GH  
                         OBSERVADA NOS GRUPOS EM ESTUDO, NOS DIFERENTES  
                         MOMENTOS 

 SUFENTANIL 

(n = 14) 

MORFINA 

(n = 14) 

ROPIVACAÍNA 

(n = 13) 

P 

Indução 0,11 (±  0,28) 1,28 (±  1,42) 0,71 (±  0,64) 0,007 

30 minutos 0,49 (±  0,91) 1,25 (±  1,71) 4,20 (±  6,28) 0,033 

24 horas 0,71 (±  1,07) 1,18 (±  1,74) 2,45 (±  6,54) 0,493 

FONTE: Anexo 5 

 

 

GRÁFICO 17 - DOSAGEM HORMONAL DE GH OBSERVADA NOS GRUPOS EM ES 

FONTE: Tabela 5 
Anexo 5 

 

 

Também foi verificado em cada grupo, separadamente, qual o momento em que a 

dosagem hormonal foi maior, e não foi constatada diferença significativa em nenhum dos 

grupos analisados (tabela 5 e gráficos 18, 19 e 20). 
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GRÁFICO 18 - DOSAGEM HORMONAL DE GH OBSERVADA EM CADA GRUPO   
SEPARADAMENTE - SUFENTANIL 

FONTE: Tabela 5 
Anexo 5 

 
 
 
 
GRÁFICO 19 - DOSAGEM HORMONAL DE GH OBSERVADA EM CADA GRUPO   

SEPARADAMENTE - MORFINA 

FONTE: Tabela 5 
Anexo 5 
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GRÁFICO 20 - DOSAGEM HORMONAL DE GH OBSERVADA EM CADA GRUPO   
SEPARADAMENTE – ROPIVACAÍNA 

FONTE: Tabela 5 
Anexo 5 
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5  DISCUSSÃO 

 

Vários fatores determinam a gravidade da dor pós-operatória, dentre eles o tempo do 

procedimento anestésico-cirúrgico, a idade, a massa corporal, ASA e o tipo de operação 

(CHUNG, RITCHIE, SU, 1997). Com isso, uma técnica anestésica ou um regime 

medicamentoso isolado não elimina as alterações decorrentes do ato operatório, os quais 

contribuem para a morbidade e mortalidade no período pós-operatório (KEHLET, 1997). As 

cirurgias de abdome superior mostram maior necessidade de analgésicos no período pós-

operatório, quando comparadas com as cirurgias de abdome inferior (SUGIMOTO et al., 

1990). As colecistectomias servem como exemplo de  cirurgias em que o estigma da dor pós-

operatória está presente tanto por parte do paciente quanto pelos profissionais da área médica, 

sendo esta manifestação considerada normal nestes procedimentos (SAINTONGE, 2000). 

 

Esta pesquisa mostrou que a qualidade de analgesia observada, tanto em relação à 

necessidade de suplementação analgésica quanto aos valores da EVA, não apresentou 

diferença estatística significativa, entre os três grupos estudados,  nos primeiros 60 minutos 

após o término da operação. Foi observada maior necessidade de analgésico complementar às 

6 e 12 horas do período pós-operatório no grupo S e às 24 horas no grupos R, com diferença 

estatisticamente significativa.  Neste mesmo período, ou seja, no momento de 6, 12 e 24 

horas,  o grupo M mostrou nítida superioridade, na análise da qualidade de analgesia, sobre os 

demais grupos.  

 

Aos 30 e  60 minutos do período pós-operatório, o grupo S apresentou a menor 

necessidade de complementação analgésica e os menores valores na EVA, quando comparado 

aos grupos M e R, sem diferença estatisticamente significativa. Resultados semelhantes foram 

encontrados por PALM et al., em 2001, os quais observaram superioridade na associação do 

sufentanil com a ropivacaína por via epidural contínua, em analgesia de parto, quando 

comparado ao uso do anestésico local isolado, com menor requerimento de analgésico 

complementar nos grupos em que houve a associação do opióide. KAMPE et al., em 1999, 

encontraram  dados semelhantes em cirurgias ortopédicas, em que a associação do sufentanil 

com a ropivacaína, via cateter epidural, trouxe melhor qualidade de analgesia quando 

comparado à ropivacaína isolada. Outro trabalho que associou a bupivacaína, anestésico local 
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pertencente à mesma classe farmacológica da ropivacaína, ao sufentanil, foi o dos 

pesquisadores VERCAUTERE et al., em 1998, que demonstraram ser a mistura do anestésico 

com o sufentanil, por via intratecal, de melhor qualidade analgésica, quando comparada ao 

uso isolado de cada uma das drogas. Autores como de LEON-CASASOLA, LEMA, em 1996, 

concluíram que, ao se associar um opióide com características lipofílicas ao anestésico local, 

surgem vantagens analgésicas que não são verificadas com o uso do opióide epidural isolado. 

Igualmente, WIEBALCK et al., em 1997,  demonstraram melhora na qualidade analgésica, 

quando se associou o sufentanil ao anestésico local, por via epidural contínua, em cirurgias de 

abdome superior. 

 

Já autores como BERTI et al., 2000,  não encontraram vantagens quanto à qualidade 

de analgesia ao associar o fentanil, opióide lipofílico semelhante ao sufentanil, ao anestésico 

local, embora esta associação tenha permitido a redução do consumo total de anestésico 

complementar no período pós-operatório. 

 

Nesta pesquisa, o grupo M apresentou a menor necessidade de complementação 

analgésica e os menores valores na EVA às 6 e 12 horas do período pós-operatório com  

diferença estatisticamente significativa, quando comparado aos grupos S e R. Já  em 1979, 

BEHAR et al.,  haviam afirmado que 2 mg de morfina era capaz de promover uma analgesia 

eficaz por um período variável de 6 a 24 horas. Semelhante a esta pesquisa, CREWS et al., em 

1999, relataram que a adição da morfina ao anestésico local proporcionou menores valores na 

EVA às 4 e às 8 horas do período pós-operatório em cirurgias de abdome superior. 

Semelhante a eles, SUBRAMANIAM et al., em 2000, evidenciaram melhor qualidade de 

analgesia com a associação da morfina ao anestésico local, enfatizando que o melhor 

resultado ocorre  quando se administram estas drogas antes que seja iniciada a incisão 

cirúrgica. DAHL et al., em 1994, também avaliaram a qualidade de analgesia no período pós-

operatório de colecistectomias, mostrando as vantagens da anestesia epidural com anestésico 

local associado à morfina, quando comparada ao uso do opióide administrado por via 

sistêmica, principalmente  em determinadas situações, como no ato de tossir e na mobilização 

dos pacientes. 

 

Outra vantagem demonstrada pela  associação da morfina com o anestésico local, 

quando comparada ao uso da morfina isolada na analgesia epidural,  foi mencionada por 
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BARZOI et al., em 2000, que demonstraram  maior capacidade de prevenção quanto à 

incidência de complicações no pós-operatório de cirurgias abdominais. HESSELGARD et al., 

em 2000, igualmente concluíram  que a associação de morfina com o anestésico local, via 

intratecal,  mostra-se superior quanto à qualidade de analgesia, em relação ao uso da morfina 

isolada, no período pós-operatório de crianças submetidas a rizotomia dorsal. 

 

Ao contrário dos resultados encontrados nesta pesquisa,  BROCKMA et al., em 1998,  

afirmaram que o anestésico local com  morfina ou com o sufentanil não revelou diferenças 

significativas, tanto na qualidade  analgésica em cirurgias de abdome superior quanto na 

incidência de efeitos colaterais. Esses autores concluíram, ainda, que o regime de analgesia 

epidural apresentou melhor resposta analgésica quando comparado à não associação do 

bloqueio epidural à anestesia geral nos pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico 

proposto. Outro trabalho que comparou o uso da morfina epidural com outro tipo de opióide 

lipossolúvel igualmente administrado por via peridural foi o de FANSHAVE, em 1999, que  

também não encontrou diferença quanto à qualidade de analgesia nas primeiras 24 horas do 

período pós-operatório de cesareanas. 

 

Neste trabalho não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas  

quanto à incidência de efeitos colaterais nos três grupos de estudo, embora  tenha se 

observado maior incidência de efeitos colaterais aos 30 e 60 minutos do período pós-

operatório no grupo R, enquanto  no grupo M a  maior incidência de efeitos colaterais foi 

encontrada 12 horas após o término da operação. Entre todos os efeitos colaterais avaliados 

nesta pesquisa, o vômito foi o sintoma mais freqüente, sendo observado principalmente no 

grupo R,  seguido pela disúria, dificuldade encontrada somente no grupo M.  DYER et al., em 

1990,  ao compararem a qualidade da analgesia e os efeitos colaterais da morfina ou do 

sufentanil por via epidural contínua, não encontraram diferenças nos dois grupos estudados. 

Por outro lado, FINUCANE et al., em 2001, ao compararem o uso da ropivacaína isolada ou a 

associação da mesma com um opióide lipofílico, observaram  um aumento na incidência  de 

efeitos colaterais no período de 72 horas do pós-operatório em crianças submetidas a cirurgias 

de cólon. GOODARZI, em 1999, relatou que em cirurgias ortopédicas realizadas em crianças,  

a retenção urinária foi o efeito colateral mais freqüente no grupo da morfina, quando 

comparado com  outros tipos de opióides. 
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Nesta série foram comparadas  as dosagens hormonais de GH e de cortisol entre os 

diferentes grupos em três diferentes momentos, considerando as variações nos resultados 

destes hormônios a partir dos seus valores iniciais, ou seja, os valores encontrados no 

momento da coleta antes do início da cirurgia. Com relação ao GH,  a maior variação ocorreu 

30 minutos após o término da operação no grupo R, com diferença estatisticamente 

significativa. Neste momento, as menores variações ocorreram no grupo S, seguido do grupo 

M. No período das 24 horas do pós-operatório, os valores do GH ficaram bastante próximos 

entre os três grupos. Com relação ao cortisol, esta pesquisa não encontrou diferenças 

estatisticamente significativas quando se compararam os três grupos. O grupo S apresentou-se 

com os menores valores do cortisol 30 minutos após o término da operação, em relação aos 

grupos M e R, sem que, contudo, houvesse diferença estatisticamente significativa. Ao 

contrário, RUTBGERG, HAKANSON, ANDERGBERG, JORFELDT, SCHILDT, TEGLER, 

em 1984, demonstraram que os níveis de cortisol  aumentam no período pós-operatório de 

colecistectomias por um período prolongado. 

 

Estudos conflitantes foram encontrados quanto à  vantagem do bloqueio epidural na 

resposta ao estresse cirúrgico. ROSENBERG e KEHLET, em 2001, concluíram que um dos 

fatores responsáveis por complicações que surgem no período pós-operatório é a resposta 

endócrino-metabólica ao estresse cirúrgico, e que o bloqueio neural é capaz de  prevenir estas 

alterações hormonais decorrentes do ato cirúrgico. KILICKAN e TOKER, em 2000,  

compararam a  administração preemptiva da morfina por via peridural ou por via venosa, na 

supressão da resposta ao estresse cirúrgico, com relação ao aumento dos níveis de cortisol 

plasmático no período pós-operatório de cirurgias ortopédicas, e demonstraram   que a 

morfina por via peridural apresenta melhor capacidade de supressão nos níveis de cortisol  do 

que a morfina  por via venosa. Assim como esses autores anteriormente mencionados,  CHAE 

et al., em 1998, estudaram a associação do bloqueio epidural com morfina e anestésico local 

em cirurgias cardíacas, mostrando menores níveis do cortisol, bem como melhor qualidade 

analgésica nos pacientes que receberam a anestesia peridural associada à anestesia geral. Já 

autores como NORMAN e FINK, em 1997, em cirurgias de aorta abdominal, observaram que 

independente da presença ou não do bloqueio epidural, os níveis de hormônios do estresse, 

entre eles o cortisol, aumentam no período pós-operatório. Estudo interessante foi realizado 

por HJORTSO et al., em 1985, demonstrando que o alívio da dor não exerce influência nos 

níveis hormonais  da resposta endócrino-metabólica ao estresse, presentes no período pós-
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operatório de cirurgias abdominais. Esses mesmos autores compararam o uso do opióide 

sistêmico e  epidural mostrando que, apesar do bloqueio epidural promover melhor controle 

da dor, não previne o aumento nos níveis de excreção do cortisol urinário. Ao contrário, 

RUTBERG et al., 1984, afirmaram que a dor no período pós-operatório está envolvida na 

resposta ao estresse cirúrgico, concluindo, ainda,  que o aumento dos níveis de cortisol 

plasmático decorrentes do estresse no período pós-operatório é suprimido pelo anestésico 

local  epidural e não pela morfina peridural. 

 

Em 1991, SINATRA et al., compararam a analgesia pós-operatória com a morfina ou 

com o sufentanil administrados por via epidural, além de associarem ambos os opióides. 

Semelhante a esta pesquisa, esses autores não encontraram diferenças quanto à incidência de 

efeitos colaterais e demonstraram que o grupo que utilizou a morfina apresentou duração 

prolongada de analgesia quando comparada ao grupo do sufentanil. A associação do 

sufentanil com a morfina por via epidural, por estes autores,  mostrou-se superior, quanto à 

qualidade de analgesia, quando se comparou o uso isolado de cada um dos opióides.  

Igualmente, LIU et al., 2001, demonstraram que a associação do  sufentanil com a morfina, 

por via intratecal, possibilita um período pós-operatório com menores valores na EVA, ao se 

comparar o uso isolado de cada um dos opióides durante as primeiras 24 horas de analgesia 

pós-toracotomias. TANAKA et al., em 1997, relataram que a adição de um opióide 

lipossolúvel à morfina, por via peridural, otimiza a qualidade de analgesia no período pós-

operatório imediato de pacientes submetidos à gastrectomia, tanto na intensidade da dor 

quanto no retardo da requisição de analgésico complementar, baseando-se no rápido início de 

ação do opióide lipossolúvel, ao contrário da morfina, sem que isso acarretasse  um aumento 

na incidência de efeitos colaterais. Em 2001, YEAH et al., também não encontraram 

acréscimo de efeitos colaterais quando se associou a morfina com um  opióide lipossolúvel, 

juntamente com o anestésico local, havendo ainda melhora da qualidade  analgésica na dor do 

trabalho de parto. 

 

Portanto, com base nas avaliações encontradas neste estudo e nos dados de literatura, 

sugere-se que a associação do opióide lipossolúvel, de curta duração,  com o opióide 

hidrossolúvel, de longa duração, ao anestésico local, em analgesia epidural, preenche os pré-

requisitos para o melhor controle da dor durante as primeiras 24 horas do período pós-

operatório. 
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Para melhor avaliação do método aqui empregado, recomenda-se a sua continuação 

para um maior número de pacientes, bem como   a sua extensão para outras intervenções 

cirúrgicas. 
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6  CONCLUSÕES 

 

O estudo comparativo, em diferentes momentos do período pós-operatório de 

colecistectomia aberta, do sulfato de morfina e do citrato de sufentanila administrados no 

espaço peridural demonstrou: 

 

 

1. O grau de analgesia por meio da EVA é semelhante nos dois grupos nos períodos de 30, 

60 minutos e 24 horas, havendo melhores efeitos analgésicos para o sulfato de morfina no 

período de 6 e 12 horas. 

 

2. Com relação aos efeitos colaterais, não houve diferença entre o sulfato de morfina e o  

citrato de sufentanila. 

 

3. A necessidade de analgésico complementar foi semelhante, em ambos os grupos, na  

primeira hora do período pós-operatório. Nos demais momentos pesquisados, o grupo 

do sulfato de morfina demonstrou menor necessidade de complementação analgésica. 

 

4.   Quanto à dosagem dos hormônios plasmáticos cortisol e GH, não houve diferença entre os 

grupos estudados. 
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ANEXO 1 –  CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO FÍSICO PELA ASA 
                      (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS) 
 
 
 
Classse       Estado Físico 
 
   I               Paciente saudável 
 
  II              Paciente com doença sistêmica discreta 
 
 III             Paciente com doença sistêmica grave, com limitação da atividade, 
                  Mas não incapacidade 
 
 IV             Paciente com doença sistêmica incapacitante e que representa pe- 
                  rigo à vida  
 
 V              Paciente moribundo, sem esperança de sobrevivência por mais de 
                  24 horas, com ou sem operação 
 
 VI             Doadores de orgãos 
 
Adiciona-se um E a essa classificação quando a operação é de emergência  (PENNA, 1997). 
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ANEXO 2  -  ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA (IMC) 
 
 
 
 IMC:  peso (kg) dividido pelo quadrado da altura (m) 
            
 
 
CLASSIFICAÇÃO: 

(MANCINI, 2002) 

 

<18,5: Magreza, 

18,5 – 24,9 : Normal, 

25 – 29,9 : Sobrepeso, 

30 – 30,9 : Obesidade e 

≥40,0 : Obesidade grave. 
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 ANEXO 3  -  FICHA DE AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 
 
 
 
 Ficha número: 
 Nome: 
 Idade:              Peso:              IMC: 
 Data da operação: 
 Anestesias anteriores: 
 
 
 Antecedentes mórbidos pessoais: 
 
 
Medicamentos em uso: 
 
 
Exames laboratoriais: 
• Hemograma: 
 
• Glicemia: 
• Uréia: 
• Creatinina: 
 
• Coagulograma: 
 
  
• Eletrocardiograma: 
 
• Radiografia de tórax:  
• Outros: 

 
      Exame físico:                 PA:                        FC:             FR: 
 
 
 
      ASA:                 Data: 
 
     PA: Pressão arterial;  FC: Freqüência cardíaca;   FR: Freqüência respiratória 
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ANEXO 4  -  VALORES DE REFERÊNCIA PARA O HORMÔNIO                          
                       CORTISOL E GH 
 
 
 
- CORTISOL – 
 
 
Método: Quimiluminescência Aut. 
 
 
Manhã: 7,0 a 25,0 µg/dL 
 
Tarde:  2,0 a 13,0  µg/dL 
 
 
 
HORMÔNIO DE CRESCIMENTO - GH 
 
 
0,0 A 10,0 ng/mL 
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