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RESUMO

Introducdo: As condigdes cirdrgicas nas cirurgias sdo amplamente determinadas pela
profundidade do relaxamento neuromuscular, especialmente em procedimentos que estdo
confinados a um campo de trabalho estreito, como a gastrectomia com derivacéo intestinal em
Y de Roux videolaparoscépica. A administracdo sustentada de bloqueio neuromuscular
profundo (BNP) melhoram significativamente as condicGes cirargicas em cirurgias roboticas
comparado com um bloqueio neuromuscular moderado. Além disso, o uso do BNP pode
permitir menores pressdes de insuflacdo (pneumoperitbneo de baixa pressdo), o que pode
reduzir os escores de dor pos-operatoria. Objetivo: Avaliar o efeito do bloqueio neuromuscular
profundo sustentado por via venosa sobre a melhora das condicdes cirdrgicas e da intensidade
da dor ap6s a By-pass Gastrico em Y de Roux por cirurgia laparoscépica. Metodologia: Ensaio
clinico, randomizado e duplo cego, realizado no Hospital S0 Domingos, em S&o Luis,
Maranh&o, Brasil, entre outubro de 2021 a dezembro de 2023. Os pacientes foram
randomizados para bloqueio neuromuscular moderado ou profundo. Os pacientes receberam
0,6 mg.kg-1 de rocurdnio intravenoso antes da intubacdo. Os dados foram tabulados e
organizados no Microsoft Office Excel®, e analisados no SPSS (v. 26). Todas as associacdes
estatisticas foram fixadas em significancia p < 0,05. Resultados: Foram considerados elegiveis
para o estudo 100 pacientes, destes, 39 individuos foram excluidos por impossibilidade de
contato no pos operatério. Desta forma, os grupos foram divididos em G1 (blogueio moderado)
com 37 pacientes e G2 (blogueio profundo) com 34 pacientes. Em relacdo as variaveis
sociodemogréficas, antropométricas e de comorbidades ndo identificamos diferencas
significativas entre os dois grupos. Da mesma forma, em relacdo as caracteristicas
perioperatorias e de analgesia entre pacientes. A avaliacdo da dor foi realizada em 9 momentos
apos o término da cirurgia, utilizando-se a Escala de Avaliagdo Numérica. Em nenhum dos
momentos avaliados (TOh, 1h, 2h, 4h, 6h, 12h, 24h, 48h e 72h), observou-se diferenca
significativa entre os grupos 1 e 2. Houve diferenca significativa entre 0s grupos para 0s tempos
de 30 minutos e para 70 minutos, com valores de p=0,015 e p=0,027, respectivamente. Nos
demais momentos ndo se observou diferenca estatistica entre os grupos. Conclusdo: Este
estudo apresentou diferenca estatistica na melhora do campo visual ao utilizar o bloqueio
neuromuscular (BNM) profundo quando comparado com o BNM moderado, sem evidenciar,
no entanto, diferencas nas demais varidveis avaliadas.

Palavras-chave: Gastrectomia. Laparoscopia. Bloqueio Neuromuscular.



ABSTRACT

Introduction: Surgical conditions in surgeries are determined mainly by the depth of
neuromuscular relaxation, especially in procedures confined to a narrow field of work, such as
gastrectomy with video-laparoscopic Roux-en-Y intestinal bypass. Sustained administration of
deep neuromuscular blockade (DNB) significantly improves surgical conditions in robotic
surgeries compared to moderate neuromuscular blockade. Additionally, using DNB may lower
inflation pressures (low-pressure pneumoperitoneum), reducing postoperative pain scores.
Objective: To evaluate the effect of deep intravenous neuromuscular blockades on improving
surgical conditions and pain intensity after Roux-en-Y gastric bypass by laparoscopic surgery.
Methodology: Randomized, double-blind clinical trial, carried out at Hospital Sdo Domingos,
in Sdo Luis, Maranhdo, Brazil, between October 2021 and December 2023. Patients were
randomized to moderate or deep neuromuscular blockade. Patients received 0.6 mg.kg-1 of
intravenous rocuronium before intubation. The data were tabulated and organized in Microsoft
Office Excel® and analyzed in SPSS (v. 26). All statistical associations were set at significance
p < 0.05. Results: 100 patients were considered eligible for the study, of which 39 individuals
were excluded due to the impossibility of postoperative contact. Thus, the groups were divided
into G1 (moderate blockade) with 37 patients and G2 (deep blockade) with 34 patients. We did
not identify significant differences between the two groups regarding sociodemographic,
anthropometric and comorbidity variables. Likewise, concerning perioperative and analgesia
characteristics between patients. Pain assessment was carried out 9 times after the end of
surgery, using the Numerical Assessment Scale. At none of the time points evaluated (TOh, 1h,
2h, 4h, 6h, 12h, 24h, 48h and 72h), was a significant difference observed between groups 1 and
2. There was a significant difference between the groups for 30 and 70 minutes, with values of
p=0.015 and p=0.027, respectively. At other times, no statistical difference was observed
between the groups. Conclusion: This study showed a statistical difference in the improvement
of the visual field when using deep neuromuscular blockade when compared with moderate
NMB, without, however, showing differences in the other variables evaluated.

Keywords: Gastrectomy. Laparoscopy. Neuromuscular Blockade.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca multifatorial relacionada ao estilo de vida, ao ambiente e a
fatores genéticos, e apresentam uma interacéo com fatores psicoldgicos, culturais e fisiologicos.
A doenca é caracterizada como acumulo de gordura excessiva e peé relacionada a ocorréncia de
doencas cronicas, como doenca cardiaca, diabetes tipo 2, hipertensdo, acidente vascular
encefalico, doenca da vesicula biliar, infertilidade, apneia do sono, canceres hormonais e
osteoartrite (Mahan; Arlin, 2018).

A cirurgia bariatrica € como uma opcao de tratamento na ocasido de falha a partir de
tratamentos conservadores (dieta, exercicios fisicos e farmacoterapia). O by-pass gastrico em
Y de Roux (BGYR) é o método mais realizado no mundo, cujo objetivo é gerar restricdo

alimentar do individuo (Barros; Negrdo; Negrdo, 2019).

Nesse procedimento, as complica¢fes pds-operatdrias podem ser evitadas utilizando-se
da técnica operatéria correta e expertise do médico ao que diz respeito a escolha do tamanho e
tipo dos grampos e no local do seu disparo, é necessario, também, reforcar a linha grampeada
com material biolégico, uso de selante de fibrina quando disponivel, testar vazamentos no
intraoperatdrio, evitar anastomose sob tensdo e tomar os cuidados adequados para ndo ocasionar

isquemia no Y de Roux laparoscépico (Palermo et al., 2015; Mala; Haggestal, 2018).

Entre os aspectos que resultam em condicdes cirurgicas satisfatorias estdo um campo
visual cirargico adequado, facilidade de acesso cirargico, manipulacao e facilitacdo da sintese
(Dubois et al., 2014). Além do mais, as condicGes cirdrgicas nas cirurgias séo amplamente
determinadas pela profundidade do relaxamento neuromuscular, especialmente em
procedimentos que estéo confinados a um campo de trabalho estreito, como a gastrectomia com

derivacéo intestinal em Y de Roux videolaparoscopica (Boon et al., 2013).

Estudos recentes mostram que a administragcdo sustentada do bloqueio neuromuscular
profundo (BNP) melhoram significativamente as condi¢Bes cirlrgicas em cirurgias
videolaparoscépicas comparado com um bloqueio neuromuscular moderado (Fuchs-Buder et
al., 2019; Rosenberg et al., 2017).
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Os procedimentos videolaparoscopicos vem se tornado cada vez mais presentes na
pratica clinica devido a uma série de beneficios comparado a cirurgia aberta, incluindo a
diminuicdo do tempo de hospitalizacdo, menos dor pos-operatdria e melhor resultado cosmético
(Perrin; Fletcher, 2004). Para utilizacdo de tal método é necessdria a criacdo de um
pneumoperitdnio com insuflagdo de CO2 de aproximadamente 12-15mmHg para fornecer um
campo cirargico com visual aceitavel (Lindgren; Koivusalo; Kellokumpu, 1995). No entanto,
estudos anteriores descobriram que o uso de pressdes de insuflacdo de CO2 mais baixas podem

diminuir os scores de dor no pos-operatdrio (Joshipura et al., 2009).

A partir disso, estudos investigaram a relacdo entre a profundidade do bloqueio
neuromuscular e a pressao de insuflacdo minima desejavel para atender as condicdes cirurgicas
adequadas. Tais estudos mostraram que BNM profundo com baixa pressdo de insuflacdo intra-
abdominal (8 mmHg) resultou em melhora das condi¢es cirirgicas em comparagdo com 0 Uso
de BNM moderado com baixa pressdo de insuflacdo. No entanto, os resultados do estudo
sugerem que o BNM profundo ndo substitui a necessidade do uso da pressdo de insuflacédo

padrdo (12 mmHg) para a manutencao das condigdes cirdrgicas ideais (Rosenberg et al., 2017).

Portanto, o uso de BNP poderia permitir o uso de do pneumoperiténio de baixa pressao,
e consequentemente, diminuir os niveis de dor pos-operatdria. Teoricamente, 0 BNM profundo
facilitaria o alongamento maximo das fibras musculares da parede abdominal, levando ao
aumento da complacéncia da parede abdominal, reduzindo a dor pés-operatéria relacionada a

pressao e o consumo de analgésicos (Choi et al., 2019).



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Obesidade

A obesidade é uma doenca multifatorial e possui interacdo do estilo de vida, fatores
geneticos, ambientais e de estilo de vida e complexa, com influéncias psicoldgicas, culturais
e fisiologicas (Mahan; Arlin, 2018).

E uma doenca cronica complexa definida por depésitos de gordura que podem
prejudicar a saude. A obesidade pode aumentar o risco de diabetes tipo 2 e doencas cardiacas,
pode afetar a salde Ossea e a reproducdo e aumenta o risco de certos tipos de cancro, ainda

influencia a qualidade de vida, qualidade do sono e capacidade funcional (WHO, 2024).

A prevaléncia de obesidade aumentou no mundo nos ultimos 50 anos, atingindo
patamares de pandemia (Bliher, 2019). Em 2022, 2,5 mil milhdes de adultos apresentavam
excesso de peso e mais de 890 milhGes com obesidade, cerca de 43% dos adultos, sendo 43%

dos homens e 44% das mulheres, com excesso de peso (OMS, 2024).

A OMS estima que, até 2025 mais 167 milhGes de pessoas se tornardo menos saudaveis
por terem excesso de peso ou obesidade (WHO, 2022). No Brasil, dados da Gltima Pesquisa de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico, em
2021, a prevaléncia do excesso de peso alcancou cerca de 80% da populagdo, com 57,2% das
pessoas apresentando sobrepeso (IMC >25) e 22,3%, obesidade (IMC >30) (Brasil, 2021).

2.3 Cirurgia bariatrica tipo by-pass gastrico em Y de Roux

A cirurgia bariatrica se tornou um padréo de tratamento em casos de falhas terapéuticas
como dieta, exercicios fisicos e farmacoterapia. No Brasil, 0 procedimento é realizado pelo
sistema publico de satde para pessoas com indice de Massa Corporal (IMC) acima de 35 kg/m?
com comorbidades associadas; IMC acima de 40 kg/m?, sem comorbidades associadas, que
falharam no tratamento conservador; e IMC acima de 50 kg/m? como primeira opg&o
terapéutica (Brasil, 2017).
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O by-pass géastrico em Y de Roux (BGYR) é considerado padrdo-ouro dentre as
intervencdes cirurgicas para perda de peso (Wrzesinski et al., 2015). Essa técnica pode ser
executada através da laparoscopia, sendo realizada a lise de aderéncias entre o estdmago e o
figado, retracdo do figado, da dissec¢do do omento menor e da mobilizacdo do tubo gastrico
em sentido ao diafragma, entdo o tubo géstrico é fragmentado de maneira horizontal por um
grampeador, a alca alimentar Y de Roux € elaborada através de uma Unica anastomose
gastrojejunal (Zorron et al., 2016; Guirat; Addossari, 2018).

Sendo um procedimento combinado, a BGYR geralmente cursa com restricdo e
disabsorcdo provocada pela exérese do estdmago, limitando seu volume. Em contrapartida, a
maé-absorcdo é gerada por meio da divisao do intestino delgado formando uma alca alimentar e

uma biliopancreética (Acquafresca et al., 2015).

2.3 Complicac6es relacionadas ao by-pass gastrico em Y de Roux

Apesar do BGYR apresentar seguranca bem documentada, varias complicaces podem
ser divididas em precoces, logo nos primeiros dias p6s operatérios ou tardias, quando ocorre a
estenose de anastomose, ulceracdo marginal e fistula gastro gastrica ap6s 30 dias da cirurgia e
podem ocorrer em diferentes graus de morbidade e mortalidade. As complicagfes sdo
multifatoriais e dependem de fatores intrinsecos do individuo a técnica empregada (Us de Paz
et al., 2015; Acquafresca et al., 2015; Palermo et al., 2015).

Dentre as principais complicacOes, estudos indicam Estenose de Anastomose
Gastrojejunal (Sampaio-Neto et al., 2016; Us de Paz, 2015), Fistula Gastro-Gastrica
(Palermo et al., 2015; Us de Paz 2015), Hérnias Internas (Ederveen et al., 2020), Ulcera
marginal (Palermo, 2015; Marambio, 2015; Mala; Hagestal, 2018).

Técnica operatdria correta e expertise do médico ao que diz respeito a escolha do
tamanho e tipo dos grampos e no local do seu disparo podem evitar essas complicacdes. E
importante ainda reforcar a linha grampeada, testar vazamentos no intraoperatorio, evitar
anastomose e cuidados para evitar isquemia no Y de Roux (Palermo, 2015; Mala, Hagestal,
2018).
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A busca por melhores condic@es cirargicas pode resultar na diminuicdo da dor pos-
operatéria e do tempo de internacdo do paciente. Tais proveitos sdo de suma essenciais no

sucesso do procedimento cirdrgico realizado (Torensma et al., 2016).

2.3 Bloqueio neuromuscular

Com o intuito de facilitar a intubacdo orotraqueal, relaxar os musculos abdominais e
reduzir os movimentos do paciente durante a cirurgia, 0os blogueadores neuromusculares
(BNM) sdo drogas usadas em conjunto com a anestesia para este fim (Dubois et al., 2014). E
essencial para proporcionar condi¢Bes 6timas para a intubacéo traqueal e também para facilitar

a realizagdo de cirurgias envolvendo a cavidade abdominal (Aytac et al., 2016).

Dessa forma, a realizacdo do BNM profundo pode melhorar significativamente a
qualidade do campo cirlrgico durante a cirurgia laparoscopica retroperitoneal, resultando em

uma cirurgia mais segura (Martini et al., 2014).

NaBGYR, o blogueio neuromuscular profundo facilita a ventilacdo e garante um campo
cirurgico adequado, mas um efeito residual é observado em até 41% dos pacientes na populacéo
cirurgica geral apds o uso de relaxantes neuromusculares de acdo intermediaria. Efeitos sdo
perigosos apos cirurgia bariatrica laparoscopica uma vez que pacientes com obesidade morbida

apresentam risco elevado de sobrecarga cardiovascular e respiratéria (Llaurado et al., 2012).

2.4 Monitorizacao do Blogueio neuromuscular

A monitorizacdo adequada contribui para uma recupera¢do mais rapida e evita a
paralisia residual, contribuindo com a seguranca do doente, evitando morte, insuficiéncia
respiratoria aguda. A monitorizacgdo cirargica ainda inclui eletrocardiografia, pressédo arterial
ndo invasiva, oximetria de pulso, capnografia e medida do indice bispectral (Mouta et al.,
2023).

Dispositivos de monitoramento da funcdo neuromuscular sdo empregados desde a

década de 70 e com o emprego da aceleromiografia em 2003, o valor da sequéncia de quatro



12

estimulos (SQE) ou “train of four” (TOF) maior ou igual a 90% no musculo adutor do polegar
foi considerado o padréo-ouro para definir reversdo completa do BNM visando a protecdo das
vias aéreas antes da extubacdo traqueal. A dosagem de farmacos bloqueadores da funcédo
neuromuscular é mais comumente monitorizada a partir do TOF. Para realizar este teste, é
aplicado um estimulo elétrico no nervo, o qual produz uma resposta mensuravel no masculo
correspondente (Ariza et al., 2017; Hunter, 2017; Murphy, 2018).

A estimulacdo em TOF consiste em quatro estimulos consecutivos de 2 Hz para um
grupo muscular escolhido, e o respectivo nimero de contracdes evocadas e fornece informacoes
sobre a recuperacdo do paciente do blogueio neuromuscular. Varia conforme o nimero de
receptores bloqueados: 1 (>95% dos receptores bloqueados), 2 (85 a 90% dos receptores
bloqueados), 3 (80 a 85% dos receptores bloqueados) e 4 (70 a 75% dos receptores bloqueados)
(Cook; Simons, 2024).

Com a introducdo do sugamadex, um agente de reversdo de bloqueios neuromusculares
induzido por rocurbnio ou vecurbnio, se tornou vidvel a reversdo dos bloqueios

neuromusculares de maneira segura e eficaz (Boon et al., 2013).

Em pacientes obesos, a compreensdo das alteracdes fisiopatoldgicas da doenca e
farmacologia dos agentes anestésicos sao fundamentais para assimilar a dindmica anestésica
nesse grupo especifico. As dosagens mais elevadas de inibidores de acetilcolinesterase
corroboraram para uma melhor reversdo do blogueio neuromuscular, pois observou-se uma
dose minima eficaz mais elevada em comparacao com a populagédo sem obesidade54,55. Sendo
0 momento oportuno do antagonismo e a monitorizacdo acurada através do TOF, fatores que
aumentaram a seguranca do paciente e reduziram o tempo de recuperacdo do mesmo (Santos;
Filippi, 2022).
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Ensaio clinico, randomizado e duplo cego, realizado no Hospital Sdo Domingos, em
Séo Luis, Maranhdo, Brasil, entre outubro de 2021 a dezembro de 2023, com pacientes

submetidos a By-pass Gastrico em Y de Roux por Cirurgia via laparoscopica.

3.2 Critérios de inclusado e exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com idade entre 18 e 65 anos, de ambos 0s sexos,
com pontuacdo ASA (American Society of Anesthesiologists) de 1 a 3, submetidos a By-pass
Gastrico em Y de Roux por Cirurgia Robdtica, que concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Foram excluidos os pacientes que apresentaram arritmias cardiacas, miocardiopatia
dilatada, distarbio de conducéo cardiaca, distarbio eletrolitico, distlrbio acido-basico, alergias
conhecidas ou suspeitas a medicamentos usados durante a anestesia, historia familiar de doenga
neuromuscular, histéria familiar de hipertermia maligna e insuficiéncia renal (taxa glomerular
< 30 mL/min), doengas psiquiatricas, hepaticas, respiratdrias ou oncoldgicas, que estiveram
recebendo qualquer tipo de analgésico na semana anterior a cirurgia e aqueles que receberem

hemoderivados durante o periodo do estudo.

3.3 Célculo amostral

O estudo foi elaborado para detectar diferenca na pontuacdo da dor na Sala de
Recuperacdo Pos-anestésica. A diferenca média estimada a priori entre 0s grupos de tratamento
foi de 1 ponto na escala numérica verbal (0-10). Assumindo um desvio padrdo de 1,5, um poder
de amostra de 90% e um erro alfa de 0,05, um tamanho de amostra de 29 individuos por grupo
foi encontrado. Assumindo a possibilidade de possiveis perdas, o tamanho da amostra foi
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estimado em 32 por grupo, totalizando 64 pacientes. O célculo do tamanho da amostra foi
realizado no SigmaPlot v12 (Systat Software Inc., San Jose, CA).

3.4 Randomizagao

Os pacientes foram designados aleatoriamente para dois grupos usando o software
Randomizer®. Foram sorteados 0s nimeros dos pacientes e 0s grupos a que pertencerao. Esses
numeros foram colocados em envelopes e sorteados no dia da cirurgia. A distribuicdo dos
pacientes nos grupos foi feita por sorteio antes de ser iniciado o estudo, e identificados em
envelopes lacrados numerados de 1 a 100. No dia da cirurgia, um envelope foi sorteado e aberto

imediatamente antes da inducéo anestésica

O estudo teve um desenho duplo-cego com o0s cirurgifes e a equipe de pesquisa
totalmente cegos para o tratamento. Apenas o anestesiologista responsavel ndo foi cego e foi o
responsavel pela administracdo do BNM correto, conforme o grupo sorteado. O anestesiologista
responsavel recebeu o codigo de randomizacdo na inducdo de um individuo independente que

ndo fara parte da equipe de pesquisa.

O pesquisador responsavel ndo teve conhecimento do grupo escolhido até o final do

estudo.

3.5 Intervencéo

Os pacientes foram randomizados para bloqueio neuromuscular moderado (BNM) ou
BNM profundo. Os pacientes receberam 0,6 mg.kg? de rocuronio intravenoso antes da
intubacdo. Ao colocar a camera na cavidade abdominal, o cirurgido avaliou a qualidade
cirurgica da cavidade. A partir dai doses intravenosas repetidas de 10 mg de rocurénio foram
administradas para atingir uma contagem de TOF (Train-Of-Four) de 1-2 contrages (BNM

moderado) ou TOF com 0 contragdes e 2-3 contra¢es na CTP (BNM profundo).
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3.6 Anestesia

No dia anterior ao procedimento cirdrgico, todos os pacientes receberam orientages
sobre como utilizar adequadamente a escala de intensidade de dor aplicada no estudo.

Todos os pacientes receberam anestesia geral intravenosa com propofol 2 mg.kg™,
fentanil 3 mcg.kg?, dexmedetomidina 0,5 mcg.Kg? e rocurdnio (dose a depender da
randomizacdo). No intraoperatdrio, paciente recebeu propofol com um BIS estimado entre 40-
50. Em caso de aumento de > 15% da frequéncia cardiaca ou da pressdo arterial média em
relagdo aos valores pré-operatorios, foi administrado remifentanil (0,05-0,2 mcg.kgt.min). A
monitorizacao foi constituida pela eletrocardiografia, capnografia, pressao arterial ndo invasiva
e frequéncia cardiaca. O manuseio da dor pds-operatdria foi, inicialmente, baseado no
tratamento preventivo com dipirona 2g, cetoprofeno 100 mg. A profilaxia de nauseas e vémitos

foi com dexametasona 10 mg na inducdo da anestesia e ondansetrona 8 mg no final da cirurgia.

Apobs a cirurgia, todos os pacientes foram monitorizados na sala de recuperagdo
anestésica e, posteriormente, encaminhados para a enfermaria. Todos ficaram com bomba de
analgesia controlada pelo paciente (PCA) para controle da dor pds-operatoria. Foi administrada

morfina, 0,5 mg, sob demanda, a cada 5 minutos, de acordo com a solicitacdo do paciente.

No final da cirurgia, 0o BNM moderado foi revertido com sugamadex (2 mg/kg de peso
corporal ideal), enquanto 0 BNM profundo foi revertido com sugamadex (4 mg/kg de peso
corporal ideal) (LOUPEC et al., 2016). O tubo endotraqueal foi removido quando a razdo TOF
> 0,9 e 0 paciente estava totalmente acordado e respirando espontaneamente.

3.7 Coleta de dados e avaliacéo

As seguintes varidveis foram coletadas (Anexo A): variaveis do paciente (idade, peso,
altura, sexo, gestagOes anteriores, classificagdo ASA), variaveis relacionadas a anestesia
(dosagens de medicamentos, tempo da reverséo até a extubacédo, configuracdes do ventilador,
TOF, PTC, razdo-TOF), variaveis hemodinamicas (pressao arterial, frequéncia cardiaca),

variaveis relacionadas a cirurgia (Leiden Surgical Rating Scale, duracdo do procedimento) e
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variaveis obtidas na SRPA (Sala de Recuperagdo Pds Anestésica) e na enfermaria (dor na
SRPA, ocorréncia de nauseas/vomitos, frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio, nivel de
sedacdo, consumo de opioides, dor superficial e profunda nas feridas operatorias na enfermaria,
dor referida no ombro na enfermaria). Foram apresentadas as médias das variaveis

hemodindmicas e respiratorias obtidas durante a cirurgia.

A funcdo neuromuscular foi monitorada usando aceleromiografia. Para tanto, colocou-
se dois eletrodos sobre o nervo ulnar do punho esquerdo ou direito, e no polegar ipsilateral
foram colocados adaptador flexivel para gerar a pré-carga e um sensor colocado em sua
ponta. A aducdo do polegar por meio de contragfes do musculo adutor curto do polegar foi
detectada pelo sensor do polegar. ApOs a inducdo da anestesia, mas antes de qualquer
administracdo de rocurénio, o dispositivo foi calibrado de acordo com as especificacdes do
fabricante. No estudo, medimos a resposta de contracdo por quatro estimulos elétricos
subsequentes em intervalos de 10 minutos. Quando nenhuma contragdo do polegar foi

detectada, a contagem pds-tetanica (CTP) foi medida.

Durante o procedimento, o L-SRS (Leiden Surgical Rating Scale) foi pontuado em
intervalos de 10 minutos pelo cirurgido que realizara a cirurgia de By-pass Gastrico em Y de
Roux. O L-SRS é uma escala Likert de 1 a 5 onde 1 - indica condi¢fes extremamente ruins, 2 -
condicdes ruins, 3 - condicOes aceitaveis, 4 - boas condicdes e 5 - condi¢des 6timas (Anexo
B). O L-SRS tem como objetivo quantificar a qualidade do campo cirdrgico com base na
visibilidade, espaco cirdrgico, contracfes musculares, taticas de manuseio e movimentacdo do

paciente. Além disso, o cirurgido auxiliar também pontuou em relagdo a escala L-SRS.

A dor foi medida quatro vezes na sala de recuperacao pos-anestésica (em intervalos de
30 minutos a partir da chegada) e a cada 6 horas na enfermaria. Na enfermaria serdo
guestionados trés tipos distintos de dor: dor em repouso e em movimento e dor referida no
ombro. A dor foi medida por meio de uma escala de avaliagdo numérica (EAN), variando de 0

(sem dor) a 10 (maior dor imaginavel).

Foi realizado treinamento prévio para todos 0s pacientes sobre como usar a bomba de
PCA (analgesia controlada pelo paciente com morfina). A equipe de enfermagem foi orientada
e todos os pacientes receberam explicacdes prévias de que deviam aplicar o analgésico sempre

que sentir dor.
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3.8 Desfechos

O desfecho principal foi alteracfes nos escores de dor no pds-operatorio. Os desfechos
secundarios foram: avaliacdo da dor pos-operatdria durante as primeiras 24 horas, verificacdo
da pressdo de pneumoperitdnio a cada 10 minutos, avaliacdo dos escores de qualidade das
condicdes cirurgicas referidas pelo cirurgido, observacdo das complicacbes pds-operatorias,
avaliacdo do tempo necessario para a primeira dose de morfina, o consumo de morfina em 24

horas.

3.9 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Sdo
Domingos, com numero do parecer 4.987.496 e CAAE 51338721.8.0000.5085 (ANEXO C).

3.10 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® (versdo 2013) (Redmond, WA,
EUA) e analisados no SPSS (versdo 20) (Chicago, IL, EUA). A apresentacdo dos dados foi
realizada através mediana e amplitude (valores minimos e maximos) e em frequéncia absoluta
(n) e relativa (%). A normalidade foi verificada a partir do teste Shapiro Wilk. Para comparar
variaveis numericas entre os grupos, foi aplicado de Mann-Whitney e o teste do Qui-Quadrado
ou exato de Fisher entre 0s grupos e variaveis categoricas. Foi aplicado o teste de Wilcoxon
entre as avaliacOes da Escala de Avaliacdo Numérica de dor e da Escala de Avaliagdo Cirargica
de Leiden. Todas as associagdes estatisticas foram fixadas em um nivel de significancia alfa

inferior a 0,05.
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4 RESULTADOS

Foram considerados elegiveis para o estudo 71 pacientes. Desta forma, os grupos
ficaram divididos em G1 (bloqueio moderado) com 37 pacientes e G2 (blogueio profundo) com

34 pacientes.

Em relacdo as varidveis sociodemograficas, antropométricas e de comorbidades nao
identificamos diferencas significativas entre os dois grupos, tendo distribuicdo semelhantes
entre 0s géneros masculino e feminino em ambos os grupos: 21 individuos do sexo feminino
no G1 e 19 no G2 e 16 do sexo masculino no G1 e 15 no G2. A mediana da idade tambeém
mostrou-se semelhante entre os grupos, tendo o G1 mediana de 35 anos (minima de 18 anos e
méaxima de 60) e 0 G2 a mediana de 39 anos (minima de 21 anos e maxima de 65 anos). Dados
antropométricos também se comportaram de maneira semelhante entre 0s grupos: o peso no G1
variou entre 89 e 184 kg, com mediana de 116kg, no G2, variou entre 83 e 154 kg, com mediana
de 113 kg; a estatura variou no G1 entre 1,50m e 1,90m com mediana de 1,70m e no G2, entre
1,50m e 1,86m com mediana de 1,70m; o IMC no G1 teve mediana de 42kg/m? (34-55) e 0 G2
uma mediana de 40 kg/m? (32-58). As comorbidades com presentes no estudo foram
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes mellitus (DM) e pré-diabetes, sendo 8
pacientes hipertensos no G1 e 12 no G2, e 3 pacientes com diagnostico DM ou pré-diabetes no
Gl e 8, no G2, ndo mostrando diferenca significativa entre 0os grupos para nenhuma das

comorbidades (Tabela 1).

Tabela 1 — Séciodemografia, antropometria e comorbidades entre pacientes submetidos a By-
pass Gastrico em Y de Roux por via laparoscopica com bloqueio neuromuscular
moderado ou profundo. Sdo Luis, Maranhdo, 2024.

o Gl G2
Variaveis 0 (%) 0 (%) Valor de p
Género
Feminino 21 (56,8) 19 (55,9) 0,941 £
Masculino 16 (43,2) 15 (44,1)
Idade (anos) # 35 (18-60) 39 (21-65) 0,211 8§
Antropometria #
Peso (Kg) 116 (89-184) 113 (83-154) 0,577 8
Estatura (m) 1,7 (1,5-1,9) 1,7 (1,5-186) 0,773 8
IMC (Kg/m?) 42 (34-55) 40 (32-58) 0,450 §

Comorbidades
HAS! 8 (21,6) 12 (35,3) 0,201 £
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Pré DM/DM? 3(8,1) 8 (23,5) 0,073 £
#: Dados apresentados em Mediana (Minimo — Maximo); *Hispertensdo Arterial Sistémica; 2Diabetes Mellitus; £:
Teste do Qui-Quadrado; § Mann-Whitney.

Em relacdo a classificagcdo de risco anestésico de acordo com o estado fisico da
American Society of Anesthesiologists (ASA), os resultados encontrados ndo mostraram
diferenca significativa entre os grupos, com 22 pacientes ASA 2 no G1 e 21 pacientes ASA 2
no G2, bem comol5 ASA 3 noG1 e 13 pacientes ASA 3 no G2. A duragdo da anestesia em
horas teve média de 2 horas e 26 minutos no G1 e 2 horas e 27 minutos no G2, sem diferencas
significativas entre os grupos (p=0,876). A duracdo da cirurgia se comportou de maneira
semelhante entre os grupos, G1 com média de 1 hora e 39 minutos e 0 G2 com média de 1 hora
e 40 minutos, sem diferenca significativa (p=0,931). O tempo para extubacéo variou de 2 a 22
minutos no G1, com média de 5 minutos e no G2 essa variagao ocorreu entre 2 e 20 minutos
com média de 7 minutos, ndo apresentando diferenca significativa entre os grupos (p=0,252).
O tempo para a primeira solicitacdo de morfina variou no G1 entre 5 e 120 minutos, com média
de 30 minutos, enquanto no G2 esse tempo foi entre 5 e 60 minutos, com média 25 minutos,
néo apresentando diferenca entre os grupos (p=0,776). O consumo de morfina em 24 horas teve
como média 14mg no G1, com minimo de 0 e maximo de 26mg, enquanto no G2 esse consumo
teve média de 10mg com minimo de 0 e maximo de 30 mg em 24 horas, ndo apresentando
diferenca entre os grupos (p=0,133). A varidavel consumo de sevoflurano ndo apresentou
diferenca estatistica entre os grupos, tendo média de 50mL tanto no G1 quanto no G2 (p=0,884).
Os efeitos adversos mais observados foram nauseas e vomitos, com comportamento semelhante
entre 0s grupos. A presenca de nauseas foi observada em 8 casos em ambos 0s grupos, sem
diferenca significativa (p=0,848), ja vOmitos estiveram presentes em 1 caso no G1 e 2 no G2,

tambeém sem diferenca estatistica (p=0,506) (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas perioperatorias e de analgesia entre pacientes submetidos a By-pass
Gastrico em Y de Roux por via laparoscopica com bloqueio neuromuscular moderado
ou profundo. S&o Luis, Maranhdo, 2024.

Gl G2

Variavels Med (Min-Méax) Med (Min-Max) Valor de p
ASA! #
2 22 (59,5) 21 (61,8) 0,843 £
3 15 (40,5) 13 (38,2)
Duracéo da Anestesia (horas) 2:26 (1:49-3:26) 2:27 (1:30-3:45) 0,876 §
Duracéo da Cirurgia (horas) 1:39 (0:59-2:49) 1:40 (0:50-2:34) 0,9318

Tempo de extubagdo (min) 5 (2-22) 7 (2-20) 0,252 8§



Tempo 1° sol. de morfina (min) 30 (5-120)
Morfina 24h (mg) 14 (0-26)
Consumo sevoflurano (ml) 50 (50-75)
Efeitos adversos #
Nausea 8 (21,6)
VVomito 1(2,7)
Outros 4 (10,8)

25 (5-60)
10 (0-30)

50 (30-75)

8 (23,5)
2 (5,9)
3(8,8)

0,776 8
0,133 §
0,884 8§

0,848 £
0,506 ¥
0,779 ¥
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tAmerican Society of Anesthesiology; #: Dados apresentados em Mediana (Minimo — Maximo); £: Teste do Qui-

Quadrado; § Mann-Whitney; ¥: Exato de Fisher.

A avaliacdo da dor foi realizada em 9 momentos ap6s o término da cirurgia, utilizando-

se a Escala de Avaliacdo Numérica. Em nenhum dos momentos avaliados (TOh, 1h, 2h, 4h, 6h,

12h, 24h, 48h e 72h), observou-se diferenca significativa entre os grupos 1 e 2, como podemos

observar na Tabela 3.

Tabela 3 — Avaliacao da dor entre pacientes submetidos a By-pass Gastrico em Y de Roux por
via laparoscépica com blogueio neuromuscular moderado ou profundo. S&o Luis,

Maranhdo, 2024.

1 G1 G2
Dor (EAN) Med (Min-Ma&x) _Med (Min-Max)  valordeps
Avaliagoes
TOh 5 (0-10)? 6 (0-10)? 0,722
1h 7 (0-10)2P 7 (0-10)2P 0,613
2h 6 (0-10)"¢ 6 (0-10)>° 0,826
4h 4 (0-7)°d 4 (0-10)°¢ 0,502
6h 3 (0-8)%¢ 3 (0-10)%¢ 0,382
12h 2 (0-9)*f 2 (0-7)8f 0,995
24h 0 (0-7)f 0 (0-6)"9 0,929
48h 0 (0-3)9 0 (0-1)9" 0,190
72h 0 (0-5)" 0 (0-0)! 0,172
Valorde p € <0,05 <0,05

!Escala de Avaliagdo Numérica; § Mann-Whitney; €: Teste de Wilcoxon; Letras iguais indicam diferenca

significativa (p<0,05) em relacdo a avaliacdo seguinte.

A Escala de Avaliagdo Cirargica de Leiden foi avaliada durante o intraoperatério apos

insuflacdo do pneumoperit6nio e introducgdo da Otica para avaliar o campo cirurgico com 10

minutos de procedimento e a cada 20 minutos apos este momento. Houve diferenca significativa

entre 0s grupos para os tempos de 30 minutos e para 70 minutos, com valores de p=0,015 e

p=0,027, respectivamente. Nos demais momentos ndo se observou diferenca estatistica entre os

grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Avaliacdo da Escala de Avaliacdo Cirargica de Leiden entre pacientes submetidos
a By-pass Gastrico em Y de Roux por via laparoscopica com bloqueio neuromuscular
moderado ou profundo durante os tempos avaliados. Sdo Luis, Maranhdo, 2024.

. Gl G2

L-SRS Med (Min-Max) _Med (Min-Max)  "alordeps

Avaliacgdes
10 min 5 (3-5) 5 (4-5) 0,324
30 min 5 (4-5) 5 (5-5) 0,015
50 min 5 (4-5) 5 (4-5) 0,199
70 min 5 (3-5) 5 (5-5) 0,027
90 min 5 (4-5) 5 (4-5) 0,618
110 min 5 (4-5) 5 (5-5) 0,102
130 min 5 (4-5) 5 (5-5) 0,280

Valorde p € >0,05 >0,05

Escala de Avaliagéo Cirurgica de Leiden; 8 Mann-Whitney; €: Teste de Wilcoxon; Letras iguais indicam diferenca

significativa (p<0,05) em relac&o a avaliacdo seguinte.
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5 DISCUSSAO

Este estudo apresentou diferenca estatistica na melhora do campo visual ao utilizar o
bloqueio neuromuscular (BNM) profundo quando comparado com o BNM moderado, sem

evidenciar, no entanto, diferencas nas demais variaveis avaliadas.

Os tempos cirurgico e anestésico ndo apresentaram diferenca significativa entre os
grupos, contrariando a expectativa de que uma melhora no campo cirurgico proporcionado pelo
BNM profundo traria mais facilidade na execucdo do procedimento e consequente reducdo da
duracdo da cirurgia e anestesia. J& 0 tempo de extubacdo seguiu o esperado, ndo mostrando
diferenca entre 0s grupos, uma vez que a técnica anestésica utilizada foi a mesma em todos os
pacientes e a reversdo foi feita de maneira proporcional ao nivel de bloqueio (2mcg/kg no BNM

moderado e 4mcg/kg no BNM profundo).

O uso de sugamadex para reversdo do BNM também foi importante para evitar efeitos
adversos graves no pés-operatorio, como presenca de blogueio residual e obstrucdo de via aérea
superior por flacidez muscular da orofaringe, que ndo foram observados, corroborando com 0s
achados de metanalise encontrados por Hristovska et al. (2017), em uma revisdo de 41 estudos
publicada na Cochrane Library, que mostrou que a reverséo do bloqueio com sugamadex foi
mais rapida e com maior seguranca e menos efeitos adversos que quando comparada com a
neostigmina, outro reversor que pode ser utilizado . Os efeitos adversos observados com maior
frequéncia foram néauseas e vémitos, sem diferenca significativa entre os grupos. A baixa
incidéncia destes efeitos, um terco dos pacientes, esta relacionada com a prevencdo utilizada
com dexametasona 10 mg e ondansetrona 8mg, ficando abaixo do encontrado por Halliday et
al. (2017) em seu estudo observacional com 79 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, onde

0 risco de nauseas e vomitos chegou a 59% em pacientes que receberam profilaxia semelhante.

O consumo de Sevoflurano foi semelhante em ambos os grupos. Esse resultado é
compativel com os demais achados, uma vez que o tempo cirdrgico e anestésico também foram
semelhantes e a técnica utilizada na inducdo anestésica também foi a mesma, bem como o uso
de remifentanil em infuséo continua e ambos os grupos utilizaram a mesma fragdo inspirada

deste agente inalatério.
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A dor pos-operatoria foi avaliada em desde a chegada a sala de recuperacdo pds-
anestésica até 72 horas ap6s o procedimento, utilizando-se escala numérica de dor e auxiliada
pelo consumo de morfina nos pos-operatério. Ambas as variaveis ndo mostraram diferenca
significativa entre os grupos com BNM profundo e moderado. Resultado semelhante foi
observado por Choi et al. (2019) ao analisar 100 pacientes divididos em grupos com BNM
moderado e profundo a serem submetidos a grastrectomia laparoscépica, ndo observando
diferenca no consumo de oxicodona na SRPA. Kim et al. (2019) estudou 56 pacientes com IMC
normal a serem submetidos a gastrectomia robdtica comparando 0 BNM moderado e BNM
profundos em relagdo qualidade da recuperacdo pds-operatdria, encontrando resultados
semelhantes entre os grupos e concluindo que pode ser desnecessario o uso de BNM profundo
em pacientes com IMC normal. Resultado divergente apresentou Torensma et al. (2016), ele
avaliou 100 pacientes durante cirurgias bariatricas e observou que o0 BNM profundo apresenta
vantagens tanto para o cirurgido quanto para o paciente, pois mostrou condi¢fes cirdrgicas

estaveis com melhora no campo visual e 0s pacientes apresentaram menos dor pos-operatoria.

A analise do campo visual durante o ato cirargico foi outro objetivo analisado por este
estudo. Utilizando-se a escala de avaliacao cirurgica de Leiden (L-SRS) podemos concluir que,
em dois momentos principais: 30 e 70 minutos, tivemos uma diferenga significativa entre os
grupos, sendo as condi¢Bes no grupo BNM profundo superiores ao BNM moderado. Estes dois
momentos coincidem com o tempo de acdo do rocurbnio, que possui média de 37 minutos
(FURTADO et al., 1997). Assim, o grupo com 0 BNM profundo néo teve necessidade de doses
adicionais nestes momentos. O campo visual superior com o uso BNM profundo esta alinhado
com a literatura, como demonstrou Torrensma et al. (2016) em seu estudo j& apresentado
anteriormente. Lee et al. (2021) também estudou o campo cirurgico, bem como a recuperagédo
pos-operatdria, encontrando resultados semelhantes ao deste estudo, ao comparar o BNM
moderado e profundo em 80 pacientes obesos submetidos a grastectomia laparoscopica,
concluiu que o BNM profundo proporciona condi¢es de campo cirdrgico mias satisfatorias
que o BNM moderado, entretanto a qualidade da recuperacdo pos-operatoria ndo foi diferente
entre os grupos. Ja Honing et al. (2021) comparou os dois tipos de bloqueio em pacientes
submetidos a cirurgia renal laparoscopica com sevoflurano, concluindo que o BNM profundo
ndo melhorou as condigdes cirurgicas quando comparado com BNM moderado. Wei et al.
(2020) publicou uma metanalise com 9 estudos clinicos randomizados comparando o uso de
BNM profundo e moderado em procedimentos laparoscOpicos com baixa Pressdo

Intrabdominal (P1A) e com PIA normal, concluindo que o BNM profundo com baixa PIA néo
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é mais eficaz que as demais combinag6es para otimizar dor pds-operatéria, duracéo da cirurgia
e condicdes do espago cirurgico. Mais recente, Yang et al. (2024) publicou estudo envolvendo
gastrectomia sleeve em pacientes obesos comparando os efeitos do BNM profundo e moderado
no campo cirdrgico, na recuperacao cirdrgica nas primeiras 24 horas e dor visceral de 80
pacientes randomizados em dois grupos. Os resultados mostraram melhora do campo visual,
escores mais elevados de recuperacdo cirdrgica e menor dor pos-operatoria, no entanto, o autor
conclui que mais evidéncias sdo necessarias para determinar o efeito do BNM profundo nesses

resultados.



25

6 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que 0 uso do BNM profundo em cirurgias de By-pass
gastrico em Y de Roux laparoscopicas foi capaz de melhorar o campo cirdrgico e gerar
condicdes visuais mais satisfatdrias que o uso do BNM moderado. No entanto, 0 BNM profundo
ndo se mostrou superior no controle da dor pds-operatéria, nem na diminuigdo de consumo de
morfina nas primeiras 24 horas. Os estudos presentes na literatura ainda se mostram
controversos na relacdo entre dor e BNM profundo, mostrando que ha necessidade de mais
estudos para comprovar se ha um ganho em utiliza-lo. Entretanto a melhora do campo visual

parece estar bem estabelecida e este estudo contribui para fortalecer esta evidéncia.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (A) Sr (a) vai ser submetido(a) a cirurgia de reducdo de estbmago (gastroplastia) e,
por isso, esta sendo convidado(a) a participar de um estudo para avaliacdo do efeito analgésico
da administracdo de um anestésico local (lidocaina) por via venosa sobre a dor apos a cirurgia.
Essa cirurgia causa dor intensa, com necessidade de morfina no pds-operatério. Queremos saber
se com o blogueio neuromuscular profundo, é possivel diminuir a intensidade da dor e da

quantidade de morfina necessaria.

Havera dois grupos; um grupo de pacientes receberé blogueio neuromuscular profundo
e 0 outro recebera o blogueio neuromuscular habitual do hospital. Serdo usados: fentanil,
propofol, sevoflurano, e rocurdnio. A técnica anestésica a ser utilizada no estudo ¢ a de rotina

do Hospital S&o Domingos.

Apbs a cirurgia o Sr. (a) recebera morfina conforme a necessidade por um aparelho em

que apertando um bot&o, ha passagem do analgésico.

De qualquer forma, sinta-se a vontade para deixar de responder qualquer pergunta ou
desistir de participar do estudo em qualquer momento. Porém, se vocé aceitar participar, estara
contribuindo para a utilizacdo dos resultados desta pesquisa na comunidade. Nao havera
nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira por essa participacdo. Como ndo havera
custo para sua participacdo na pesquisa, ndo esta prevista nenhuma forma de ressarcimento.
Todas as informacg6es coletadas neste estudo sdo confidenciais, apenas a equipe de pesquisa

tera acesso as mesmas.

Esta pesquisa oferece o risco de possiveis efeitos colaterais do bloqueio neuromuscular
gue sdo tontura, gosto metalico, sonoléncia e formigamento perioral. Caso ocorra algum desses
efeitos, serdo imediatamente tratados. Os possiveis efeitos colaterais da morfina e do fentanil
sdo: sonoléncia, ndusea, vomito, constipacdo. Os possiveis efeitos colaterais do sevoflurano
sdo0: nausea, vomito, tontura, sonoléncia. Os beneficios esperados estdo relacionados a um

melhor controle da dor no pés-operatério.

Na ocorréncia de alguma davida ou qualquer outro problema por parte dos participantes,
os pesquisadores estardo prontos para esclarecer, solucionar ou ajudar. E importante destacar

gue todo paciente sera assistido pelos pesquisadores com mecanismos de enfrentamento
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(coping) nas etapas da pesquisa, direta ou indiretamente, imediata ou posteriormente, em
decorréncia de sua participacdo na pesquisa (Art. 11.4, Res. 466/12).

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicdo. As
informac0des obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado
a identificacdo de nenhum paciente. O(A) Sr(a) tem o direito de ser mantido(a) atualizada sobre
os resultados da pesquisa, que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Os dados e o material

coletado nesse estudo serdo utilizados somente para esta pesquisa.

Este documento sera elaborado em duas vias, a qual uma serd mantida pelo pesquisador

responsavel e outra pelo participante desta pesquisa.

Pesquisas como esta, que lidam com seres humanos, devem, inicialmente, ser
submetidas a um Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sendo o CEP do Hospital S0 Domingos
escolhido para este trabalho. Nesse sentido, os Comités de Etica em Pesquisa sdo colegiados
interdisciplinares e independentes, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e
educativo, criados para garantir a protecdo dos participantes da pesquisa em sua integridade e

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Eu discuti com o Dr. Marcelo Nogueira da Cruz
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento

neste Servico.

Caso necessite de mais informaces, duvidas e/ou reclamagdes, sobre o presente estudo,
vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Prof. Dr. Marcelo Nogueira da
Cruz ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S& Domingos, abaixo,

respectivamente:
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Pesquisador Responsavel — Marcelo Nogueira da Cruz, e-mail:, telefone: (98)

Comité de Etica do Hospital S&0 Domingos - Endereco: Av. Jerdnimo de
Albuquerque, 540, 3° andar - Bequimao CEP: 65060-645. Sao Luis - MA Telefone: 3216-8107
cep@hospitalsaodomingos.com.br

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou Assistente:

Assinatura do Participante:

Sao Luis, de de
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ANEXO A - FICHA DE AVALIACAO

solicitacdo de morfina:

N° Data: / Idade:_ | Género:
Peso: Altura: cm IMC: k | ASA:_
kg g/m? _
Comorbid
ades:
Anestesia: | Cirurgia: Consumo de sevoflurano:
inicio:____ | inicio: H; ml
H; final: H
final:
__H
Tempo da primeira | Uso de morfina complementar em 24h:

ESCALA NUMERICA VISUAL

ENV
e I
o 1 2 3 4 6 7 8 9 10 2h
SE 4h
M PIOR
6h
D LEVE XIODERAD INTENSA DOR' 12h
0 POSSI 4N
R VEL
Efeitos colaterais | TO [ 1h | 2h [4h |6h |12 |24 |48 |72 | 96
h h h h h
Nausea I I I O O I O Y
VVoémito O O (O (000 |g|go|g|jdg
Tontura O O O (0o (0o 0o |g|go|g O
Gostometdlico |0 |00 |0 |O |10 |0 'O 1O O |O
Sonoléncia O |0 |0 |0 |0 |0 |(0O |00 |jg
Parestesia O O O (0o (0o 0o |g|go|g O
perioral
O O (O (000 |g|go|g|jdg
QOutro:
OBS:
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PARAMETROS FISIOLOGICOS INTRAOPERATORIOS:

HORA

Pulso

PA

SpO2

ETCO;

Escore
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ANEXO B — ESCALA DE AVALIACAO CIRURGICA DE LEIDEN (L-SRS)

1. | Condigdes extremamente ruins: O cirurgido é incapaz de operar devido a tosse ou a
impossibilidade de obter um campo laparoscopico visivel devido ao relaxamento

muscular inadequado. Relaxantes musculares adicionais devem ser administrados.

2. | Condicfes ruins: Ha um campo laparoscopico visivel, mas o cirurgido é severamente
prejudicado pelo relaxamento muscular inadequado com contragdes musculares
continuas e/ou movimentos com risco de dano ao tecido. Relaxantes musculares

adicionais devem ser administrados.

3. | Condicoes aceitaveis: Existe um amplo campo laparoscdpico visivel, mas as contracdes
musculares e/ou movimentos ocorrem regularmente, causando alguma interferéncia no
trabalho do cirurgido. Ha necessidade de relaxantes musculares adicionais para prevenir

a deterioragéo.

4. | CondicGes boas: Existe um amplo campo de trabalho laparoscopico com contragdes
musculares e/ou movimentos esporadicos. Ndo ha necessidade imediata de relaxantes

musculares adicionais, a menos que haja medo de deterioracao.

5. | Condigbes 6timas: H4 um amplo campo de trabalho laparoscépico visivel, sem qualquer

movimento ou contracdo. N&o ha necessidade de relaxantes musculares adicionais.

Fonte: Adaptado de The Leiden Surgical Rating Scale (L-SRS)
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAC;AO DO EFEITO DO BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR
MODERADO E PROFUNDO EM PACIENTES SUBMETIDOS A BYPASS GASTRICO EM
Y DE ROUX POR VIA LAPARASCOPICA Pesquisador: Plinio da cunha Leal Area
Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 51338721.8.0000.5085

Instituicdo Proponente: Hospital Sdo Domingos/ HSD

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.987.496

Apresentacdo do Projeto:

Estudos recentes mostram que a administracdo sustentada de bloqueio neuromuscular
profundo (BNP) melhoram significativamente as condi¢des cirargicas em cirurgias roboticas
comparado com um bloqueio neuromuscular moderado. Além disso, 0 uso do BNP pode
permitir menores pressées de insuflacdo (pneumoperitbneo de baixa pressdo), o que pode
reduzir os escores de dor pos-operatoria. Dessa forma, com a administracdo do bloqueio
neuromuscular profundo, tanto os pacientes quanto os cirurgides, poderiam se beneficiar da

introducdo dessa abordagem em cirurgias de by-pass gastrico em Y de Roux.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL
Avaliar o efeito do blogueio neuromuscular profundo sustentado por via venosa sobre a
melhora das condigdes cirurgicas e da intensidade da dor apos a By-pass Gastrico em Y de
Roux por cirurgia videolaparoscopica.
OBJETIVO ESPECIFICO
Avaliar a dor p6s-operatéria durante as primeiras 24 horas
. Verificar a pressao de pneumoperitdneo a cada 10 minutos
Pagina 01 de
Continuacao do Parecer: 4.987.496
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. Avaliar os escores de qualidade das condicGes cirurgicas referidas pelo cirurgido
. Avaliar o tempo de cirurgia e o0 tempo de anestesia

. Observar as complicacdes pds-operatorias

. Avaliar o tempo necessario para a primeira dose de morfina

. Anotar o consumo de morfina em 24 horas

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Esta pesquisa oferece o risco de possiveis efeitos colaterais das medicacdes anestésicas
e dos bloqueadores neuromusculares. Os possiveis efeitos colaterais da morfina e do fentanil
sdo: sonoléncia, nausea, voOmito, constipacdo. Os possiveis efeitos colaterais da
dexmedetomidina sdo: hipotensdo, nauseas, bradicardia, fibrilacdo atrial e hipoxia. Os
beneficios esperados estdo relacionados a um melhor controle da dor no p6s-operatério. O efeito
prolongado do bloqueio neuromuscular profundo pode levar a obstrucdo das vias aéreas,
hipoxia, pneumonia ou atelectasia, mas que sao reversiveis apos administracdo de sugamadex
gue antagoniza os efeitos do rocurénio. Caso ocorra algum desses efeitos, serdo imediatamente
tratados.

Todas as medicag0es séo utilizadas de rotina durante cirurgia de by-pass.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo prospectivo, comparativo randomizado e duplo cego.A populacdo de estudo ira
compreender os pacientes submetidos a By-pass Gastrico em Y de Roux por Cirurgia via

laparoscépica no periodo de outubro de 2021 a dezembro de 2023.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Recomendacdes:
Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes”.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequaces:
N&o ha impeditivos éticos para inicio do estudo
Consideracdes Finais a critério do CEP:
Apresentar resultados da pesquisa ao CEP- HSD ap0s concluséo .
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Pagina 02 de
Continuacao do Parecer: 4.987.496
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Documento

Informages |PB_INFORMACOES_| 20/08/2021 Aceito

Basicas do| BASICAS DO P 14:37:25

Projeto ROJETO_1810120.pdf

Projeto ProjetoBNM.docx 20/08/2021 | Plinio da Aceito
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Brochura
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Artigo Original

DOR POS-OPERATORIA E CAMPO VISUAL APOS BLOQUEIO
NEUROMUSCULAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A BY-PASS GASTRICO:

ensaio clinico randomizado

Marcelo Nogueira da Cruz Silva, MsC, Universidade Federal do Maranhdo, Séo Luis,

Maranhdo, Brasil

Plinio da Cunha Leal, PhD, Universidade Federal do Maranhdo, Sao Luis, Maranhéo, Brasil

Autor correspondente:

Marcelo Nogueira da Cruz Silva, Av. dos Portugueses, 1966 - Vila Bacanga, 65080-805, Séo

Luis, Maranhao, Brasil, E-mail: marcelolandrix@hotmail.com

Resumo

Introducdo: As condigdes cirurgicas nas cirurgias sdo amplamente determinadas pela
profundidade do relaxamento neuromuscular, especialmente em procedimentos que estdo
confinados a um campo de trabalho estreito, como a gastrectomia com derivacao intestinal em
Y de Roux videolaparoscopica. A administracdo sustentada de bloqueio neuromuscular
profundo (BNP) melhora as condicGes cirtrgicas em cirurgias robdticas comparado com um
blogueio neuromuscular moderado. Além disso, o uso do BNP pode permitir menores pressoes
de insuflacdo, o que pode reduzir os escores de dor pos-operatoria. Métodos: Ensaio clinico,
randomizado e duplo cego, realizado no Hospital S0 Domingos, em Sdo Luis, Maranhao,
Brasil, entre outubro de 2021 a dezembro de 2023. Os pacientes foram randomizados para

blogueio neuromuscular moderado ou profundo. Os pacientes receberam 0,6 mg.kg-1 de
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rocurénio intravenoso antes da intubacdo. Resultados: Foram avaliados no G1 (bloqueio
moderado) 37 pacientes e G2 (blogueio profundo) 34 pacientes. Ndo houveram diferencas
significativas entre os grupos em relacdo as sociodemografia, antropometria e comorbidades.
Né&o se observou nos momentos avaliados (TOh, 1h, 2h, 4h, 6h, 12h, 24h, 48h e 72h) diferenca
significativa entre os grupos 1 e 2. Houve diferenca significativa entre 0s grupos para 0s tempos
de 30 minutos e para 70 minutos, com valores de p=0,015 e p=0,027, respectivamente. Nos
demais momentos ndo se observou diferenca estatistica entre os grupos. Conclusdo: Este
estudo apresentou diferenca estatistica na melhora do campo visual ao utilizar o bloqueio
neuromuscular (BNM) profundo quando comparado com o BNM moderado, sem evidenciar,

no entanto, diferencas nas demais variaveis avaliadas.

Palavras-chave: Gastrectomia. Laparoscopia. Bloqueio Neuromuscular.

Key Points

» O bloqueio neuromuscular profundo foi capaz de melhorar o campo cirlrgico;

» O bloqueio neuromuscular profundo gerou condicdes visuais mais satisfatorias;

» O blogueio neuromuscular profundo ndo se mostrou superior no controle da dor pés-
operatoria;

» O bloqueio neuromuscular profundo ndo reduziu de consumo de morfina nas primeiras

24 horas.

Introducéo

A busca por melhores condicdes cirargicas pode resultar na diminuicdo da dor pds-
operatoria e do tempo de internacdo do paciente. Tais proveitos sdo de suma essenciais no
sucesso do procedimento cirdrgico realizado [1]. Entre os aspectos que resultam em condicGes

cirurgicas satisfatorias estdo um campo visual cirargico adequado, facilidade de acesso
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cirurgico, manipulacao e facilitacdo da sintese [2]. As condi¢des nas cirurgias sdo determinadas
pela profundidade do relaxamento neuromuscular, especialmente em procedimentos com
campo de trabalho estreito, como a gastrectomia com derivacdo intestinal em Y de Roux

videolaparoscépica [3].

Os blogqueadores neuromusculares (BNM) sdo drogas usadas em conjunto com a
anestesia para facilitar a intubacdo orotraqueal, relaxar os musculos abdominais e reduzir os
movimentos do paciente durante a cirurgia. Com a introducdo do sugamadex, um agente de
reversdo de bloqueios neuromusculares induzido por rocurénio ou vecurdnio, se tornou viavel

a reversdo dos bloqueios neuromusculares de maneira segura e eficaz [3].

Estudos recentes mostram que a administracdo sustentada do bloqueio neuromuscular
profundo (BNP) melhoram significativamente as condigdes cirdrgicas em cirurgias

videolaparoscdpicas comparado com um bloqueio neuromuscular moderado [4,5].

Os procedimentos videolaparoscopicos vem se tornado cada vez mais presentes na
pratica clinica devido a uma série de beneficios comparado a cirurgia aberta, incluindo a
diminuicdo do tempo de hospitalizacdo, menos dor pos-operatdria e melhor resultado cosmético
[6]. Para utilizacdo de tal método é necessaria a criagdo de um pneumoperitdnio com insuflacdo
de CO2 de aproximadamente 12-15mmHg para fornecer um campo cirdrgico com visual
aceitavel [7]. No entanto, estudos anteriores descobriram que o uso de pressdes de insuflacdo

de CO2 mais baixas podem diminuir os scores de dor no pos-operatorio [8].

A partir disso, estudos investigaram a relacdo entre a profundidade do bloqueio
neuromuscular e a pressdo de insuflagdo minima desejavel para atender as condices cirurgicas
adequadas. Tais estudos mostraram que BNM profundo com baixa presséo de insuflagdo intra-

abdominal (8 mmHg) resultou em melhora das condigdes cirirgicas em comparagao com 0 uUso
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de BNM moderado com baixa pressdo de insuflacdo. No entanto, os resultados do estudo
sugerem que o0 BNM profundo nédo substitui a necessidade do uso da pressao de insuflacao

padrdo (12 mmHg) para a manutencdo das condicdes cirurgicas ideais [5].

Portanto, o uso de BNP poderia permitir o uso de do pneumoperiténio de baixa pressao,
e consequentemente, diminuir os niveis de dor pos-operatéria. Teoricamente, 0 BNM profundo
facilitaria o alongamento maximo das fibras musculares da parede abdominal, levando ao
aumento da complacéncia da parede abdominal, reduzindo a dor p6s-operatéria relacionada a

pressdo e o consumo de analgeésicos [9].

Almejamos avaliar o efeito do blogueio neuromuscular profundo sustentado por via
venosa sobre a melhora das condi¢fes cirdrgicas e da intensidade da dor apds a By-pass

Géstrico em Y de Roux por cirurgia laparoscapica.

Materiais e métodos

Desenho e local do estudo

Ensaio clinico, randomizado e duplo cego, realizado no Hospital Sdo Domingos, em

Sao Luis, Maranhdo, Brasil, entre outubro de 2021 a dezembro de 2023.

Participantes

Foram incluidos no estudo pacientes com idade entre 18 e 65 anos, de ambos 0s sexos,
com pontuagdo ASA (American Society of Anesthesiologists) de 1 a 3, submetidos a By-pass
Gastrico em Y de Roux por Cirurgia Robdtica, que concordaram em assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos os pacientes que apresentaram arritmias cardiacas, miocardiopatia

dilatada, distdrbio de condugdo cardiaca, disturbio eletrolitico, disturbio acido-bésico, alergias
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conhecidas ou suspeitas a medicamentos usados durante a anestesia, historia familiar de doenca
neuromuscular, histéria familiar de hipertermia maligna e insuficiéncia renal (taxa glomerular
< 30 mL/min), doengas psiquiatricas, hepaticas, respiratorias ou oncologicas, que estiveram
recebendo qualquer tipo de analgésico na semana anterior a cirurgia e aqueles que receberem

hemoderivados durante o periodo do estudo.

Calculo amostral

O estudo foi elaborado para detectar diferenca na pontuagdo da dor na Sala de
Recuperacao Pos-anestésica. A diferenca média estimada a priori entre os grupos de tratamento

foi de 1 pontos na escala numérica verbal (0-10).

Considerando diferenca média estimada de 1 da verbal escala de dor, desvio padréo de
1,5, um poder de amostra de 90% e um erro alfa de 0,05, amostra de 29 individuos por grupo
foi encontrado, considerando perdas, amostra foi estimado em 32 por grupo, totalizando 64

pacientes.

Randomizacéao

Os pacientes foram designados aleatoriamente para dois grupos usando o software
Randomizer®. Foram sorteados 0s nimeros dos pacientes e 0s grupos a que pertencerdo. Esses
nameros foram colocados em envelopes e sorteados no dia da cirurgia. A distribuicdo dos
pacientes nos grupos foi feita por sorteio antes de ser iniciado o estudo, e identificados em
envelopes lacrados numerados de 1 a 71. No dia da cirurgia, um envelope foi sorteado e aberto

imediatamente antes da inducéo anestésica

O estudo teve um desenho duplo-cego com os cirurgides e a equipe de pesquisa
totalmente cegos para o tratamento. Apenas o anestesiologista responsavel ndo foi cego e foi o

responsavel pela administragdo do BNM correto, conforme o grupo sorteado. O anestesiologista
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responsavel recebeu o codigo de randomizacdo na inducdo de um individuo independente que
ndo fard parte da equipe de pesquisa. O pesquisador responsavel ndo teve conhecimento do

grupo escolhido até o final do estudo.

Intervencéo

Os pacientes foram randomizados para bloqueio neuromuscular moderado (BNM) ou
BNM profundo. Os pacientes receberam 0,6 mg.kg™ de rocurbnio intravenoso antes da
intubacdo. Ao colocar a camera na cavidade abdominal, o cirurgido avaliou a qualidade
cirtrgica da cavidade. A partir dai doses intravenosas repetidas de 10 mg de rocurdnio foram
administradas para atingir uma contagem de TOF (Train-Of-Four) de 1-2 contra¢fes (BNM

moderado) ou TOF com 0 contragdes e 2-3 contra¢es na CTP (BNM profundo).

Conduta anestésica

No dia anterior ao procedimento cirdrgico, todos 0s pacientes receberam orientacdes

sobre como utilizar adequadamente a escala de intensidade de dor aplicada no estudo.

Todos os pacientes receberam anestesia geral intravenosa com propofol 2 mg.kg?,
fentanil 3 mcg.kg?, dexmedetomidina 0,5 mcg.Kg?! e rocurénio (dose a depender da
randomizacédo). No intraoperatorio, paciente recebeu propofol com um BIS estimado entre 40-
50. Em caso de aumento de > 15% da frequéncia cardiaca ou da pressdo arterial média em
relagdo aos valores pré-operatorios, foi administrado remifentanil (0,05-0,2 mcg.kg™.mint). A
monitorizacdo foi constituida pela eletrocardiografia, capnografia, pressao arterial ndo invasiva
e frequéncia cardiaca. O manuseio da dor pds-operatéria foi, inicialmente, baseado no
tratamento preventivo com dipirona 2g, cetoprofeno 100 mg. A profilaxia de nauseas e vomitos

foi com dexametasona 10 mg na inducgéo da anestesia e ondansetrona 8 mg no final da cirurgia.
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ApOls a cirurgia, todos os pacientes foram monitorizados na sala de recuperacao
anestésica e, posteriormente, encaminhados para a enfermaria. Todos ficaram com bomba de
analgesia controlada pelo paciente (PCA) para controle da dor pds-operatoria. Foi administrada

morfina, 0,5 mg, sob demanda, a cada 5 minutos, de acordo com a solicitacdo do paciente.

No final da cirurgia, 0o BNM moderado foi revertido com sugamadex (2 mg/kg de peso
corporal ideal), enquanto o BNM profundo foi revertido com sugamadex (4 mg/kg de peso
corporal ideal) [10]. O tubo endotraqueal foi removido quando a razdo TOF > 0,9 e o paciente

estava totalmente acordado e respirando espontaneamente.

Coleta de dados e instrumentos

Foram avaliados idade, peso, altura, sexo, gestacGes anteriores, classificacdo ASA,
dosagens de medicamentos, tempo da reversao até a extubacao, configuracdes do ventilador,
TOF, PTC, razdo-TOF, pressao arterial, frequéncia cardiaca, Leiden Surgical Rating Scale,
duracdo do procedimento e na SRPA (Sala de Recuperacdo P6s Anestésica) e na enfermaria
foram registradas a dor na SRPA, ocorréncia de nauseas/vomitos, frequéncia respiratdria,
saturacdo de oxigénio, nivel de sedacdo, consumo de opioides, dor superficial e profunda nas

feridas operatdrias na enfermaria, dor referida no ombro na enfermaria.

A funcéo neuromuscular foi monitorada usando aceleromiografia. Para tanto, colocou-
se dois eletrodos sobre o nervo ulnar do punho esquerdo ou direito, e no polegar ipsilateral
foram colocados adaptador flexivel para gerar a pré-carga e um sensor colocado em sua
ponta. A aducdo do polegar por meio de contracBes do masculo adutor curto do polegar foi
detectada pelo sensor do polegar. Apos a inducdo da anestesia, mas antes de qualquer
administracdo de rocurénio, o dispositivo foi calibrado de acordo com as especificacdes do

fabricante. No estudo, medimos a resposta de contragdo por quatro estimulos elétricos



48
subsequentes em intervalos de 10 minutos. Quando nenhuma contracdo do polegar foi

detectada, a contagem pdés-tetanica (CTP) foi medida.

Durante o procedimento, o L-SRS (Leiden Surgical Rating Scale) foi pontuado em
intervalos de 10 minutos pelo cirurgido que realizara a cirurgia de By-pass Gastrico em Y de
Roux. O L-SRS é uma escala Likert de 1 a 5 onde 1 - indica condi¢fes extremamente ruins, 2 -
condicdes ruins, 3 - condicdes aceitaveis, 4 - boas condicdes e 5 - condic¢des 6timas. O L-SRS
tem como objetivo quantificar a qualidade do campo cirargico com base na visibilidade, espaco
cirurgico, contrac6es musculares, taticas de manuseio e movimentagéo do paciente. Além disso,

o cirurgido auxiliar também pontuou em relacdo a escala L-SRS.

A dor foi medida quatro vezes na sala de recuperagdo pds-anestésica (em intervalos de
30 minutos a partir da chegada) e a cada 6 horas na enfermaria. Na enfermaria seréo
questionados trés tipos distintos de dor: dor em repouso e em movimento e dor referida no
ombro. A dor foi medida por meio de uma escala de avaliacdo numérica (EAN), variando de 0

(sem dor) a 10 (maior dor imaginavel).

Foi realizado treinamento prévio para todos os pacientes sobre como usar a bomba de
PCA (analgesia controlada pelo paciente com morfina). A equipe de enfermagem foi orientada
e todos os pacientes receberam explicacdes prévias de que deviam aplicar o analgesico sempre

que sentir dor.

Desfechos

O desfecho principal foi alteracdes nos escores de dor no pés-operatério. Os desfechos
secundarios foram: avaliacdo da dor pos-operatdria durante as primeiras 24 horas, verificacdo
da pressdo de pneumoperitdnio a cada 10 minutos, avaliagdo dos escores de qualidade das

condicdes cirurgicas referidas pelo cirurgido, observacdo das complicacbes pds-operatorias,
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avaliacdo do tempo necessario para a primeira dose de morfina, o consumo de morfina em 24

horas.

Aspectos éticos

O estudo seguiu a Declaracdo de Helsinque e foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Maranhdo, com CAAE: 51338721.8.0000.5085 e do parecer
4.987.496, e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) (RBR-6g2vcnx) e
Ndmero de teste universal (UTN) U1111-1275-4823. O consentimento informado por escrito

foi obtido de todos os participantes.

Analise estatistica

Os dados analisados no SPSS (versdao 20) (Chicago, IL, EUA). A apresentagdo foi
realizada através mediana e amplitude (valores minimos e méximos) e em frequéncia absoluta

(n) e relativa (%). A normalidade foi verificada a partir do teste Shapiro Wilk. Foram utilizados

Para comparar variaveis numéricas entre os grupos, foi aplicado de Mann-Whitney e o
teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher entre 0s grupos e variaveis categoricas. Foi aplicado
o teste de Wilcoxon entre as avaliacbes da Escala de Avaliagdo Numeérica de dor e da Escala de
Avaliacdo Cirargica de Leiden. Todas as associagdes estatisticas foram fixadas em um nivel de

significancia alfa inferior a 0,05.

Resultados

Foram considerados elegiveis para o estudo 71 pacientes. Desta forma, 0s grupos
ficaram divididos em G1 (blogueio moderado) com 37 pacientes e G2 (blogueio profundo) com

34 pacientes, descritos conforme fluxograma Consort (Figura 1).
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Observou-se 21 individuos do sexo feminino no G1 e 19 no G2 e 16 do sexo masculino

no G1e 15 no G2, a idade no G1 apresentou mediana de 35 anos e 0 G2 a mediana de 39 anos,
0 peso no G1 apresentou mediana de 116kg, no G2, 113 kg, a estaturano G1 e no G2 apresentou
mediana de 1,70m, o IMC no G1 teve mediana de 42kg/m? e 0 G2 uma mediana de 40 kg/m?.
As comorbidades com presentes no estudo foram Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes mellitus (DM) e pré-diabetes, sendo 8 pacientes hipertensos no G1 e 12 no G2, e 3
pacientes com diagnéstico DM ou pré-diabetes no G1 e 8, no G2, ndo mostrando diferenca

significativa entre os grupos (Tabela 1).

Em relacdo a classificacdo de risco anestésico de acordo com o estado fisico da ASA,
os resultados encontrados ndo mostraram diferenca significativa entre os grupos, com 22
pacientes ASA 2 no G1 e 21 pacientes ASA 2 no G2, bem como 15 ASA 3 no G1 e 13 pacientes
ASA 3 no G2. A duracao da anestesia em horas teve média de 2 horas e 26 minutos no G1 e 2
horas e 27 minutos no G2, sem diferencas significativas entre os grupos (p=0,876). A duracédo
da cirurgia se comportou de maneira semelhante entre os grupos, G1 com média de 1 hora e 39
minutos e 0 G2 com média de 1 hora e 40 minutos, sem diferenca significativa (p=0,931). O
tempo para extubacdo variou de 2 a 22 minutos no G1, com média de 5 minutos e no G2 essa
variacdo ocorreu entre 2 e 20 minutos com média de 7 minutos, ndo apresentando diferenca
significativa entre os grupos (p=0,252). O tempo para a primeira solicitagdo de morfina variou
no G1 entre 5 e 120 minutos, com média de 30 minutos, enquanto no G2 esse tempo foi entre
5 e 60 minutos, com média 25 minutos, ndo apresentando diferenca entre os grupos (p=0,776).
O consumo de morfina em 24 horas teve como média 14mg no G1, com minimo de 0 e maximo
de 26mg, engquanto no G2 esse consumo teve média de 10mg com minimo de 0 e maximo de
30 mg em 24 horas, ndo apresentando diferenca entre os grupos (p=0,133). A varidvel consumo
de sevoflurano ndo apresentou diferenca estatistica entre os grupos, tendo média de 50mL tanto

no G1 quanto no G2 (p=0,884). Os efeitos adversos mais observados foram nauseas e voémitos,
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com comportamento semelhante entre os grupos. A presenca de nduseas foi observada em 8
casos em ambos os grupos, sem diferenca significativa (p=0,848), ja vomitos estiveram

presentes em 1 caso no G1 e 2 no G2, também sem diferenca estatistica (p=0,506) (Tabela 2).

A avaliacédo da dor foi realizada em 9 momentos apds o término da cirurgia, utilizando-
se a Escala de Avaliacdo Numérica. Em nenhum dos momentos avaliados (TOh, 1h, 2h, 4h, 6h,
12h, 24h, 48h e 72h), observou-se diferenca significativa entre os grupos 1 e 2, como podemos

observar na Tabela 3.

A Escala de Avaliacdo Cirargica de Leiden foi avaliada durante o intraoperatério ap6s
insuflacdo do pneumoperit6nio e introducdo da Otica para avaliar o campo cirdrgico com 10
minutos de procedimento e a cada 20 minutos apds este momento. Houve diferenca significativa
entre 0s grupos para os tempos de 30 minutos e para 70 minutos, com valores de p=0,015 e
p=0,027, respectivamente. Nos demais momentos nédo se observou diferenga estatistica entre os

grupos (Tabela 4).

Discussao

Este estudo apresentou diferenca estatistica na melhora do campo visual ao utilizar o
bloqueio neuromuscular (BNM) profundo quando comparado com o BNM moderado, sem

evidenciar, no entanto, diferencas nas demais variaveis avaliadas.

Os tempos cirargico e anestésico ndo apresentaram diferenca significativa entre 0s
grupos, contrariando a expectativa de que uma melhora no campo cirurgico proporcionado pelo
BNM profundo traria mais facilidade na execucdo do procedimento e consequente reducao da
duracdo da cirurgia e anestesia. J& o tempo de extubacdo seguiu o esperado, ndo mostrando

diferenca entre 0s grupos, uma vez que a técnica anestésica utilizada foi a mesma em todos 0s
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pacientes e a reversdo foi feita de maneira proporcional ao nivel de bloqueio (2mcg/kg no BNM

moderado e 4mcg/kg no BNM profundo).

O uso de sugamadex para reversao do BNM também foi importante para evitar efeitos
adversos graves no pés-operatorio, como presenca de blogueio residual e obstrucdo de via aérea
superior por flacidez muscular da orofaringe, que ndo foram observados, corroborando com os
achados de metanalise encontrados por Hristovska et al. [11], em uma revisao de 41 estudos
publicada na Cochrane Library, que mostrou que a reversdo do bloqueio com sugamadex foi
mais rapida e com maior seguranca e menos efeitos adversos que quando comparada com a
neostigmina, outro reversor que pode ser utilizado . Os efeitos adversos observados com maior
frequéncia foram nauseas e vomitos, sem diferenca significativa entre os grupos. A baixa
incidéncia destes efeitos, um terco dos pacientes, esta relacionada com a prevencdo utilizada
com dexametasona 10 mg e ondansetrona 8mg, ficando abaixo do encontrado por Halliday et
al. [12] em seu estudo observacional com 79 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, onde o

risco de nauseas e vomitos chegou a 59% em pacientes que receberam profilaxia semelhante.

O consumo de Sevoflurano foi semelhante em ambos os grupos. Esse resultado é
compativel com os demais achados, uma vez que o tempo cirargico e anestésico também foram
semelhantes e a técnica utilizada na inducdo anestésica também foi a mesma, bem como o uso
de remifentanil em infuséo continua e ambos os grupos utilizaram a mesma fracdo inspirada

deste agente inalatorio.

A dor pés-operatoria foi avaliada em desde a chegada a sala de recuperacdo pos-
anestésica até 72 horas ap6s o procedimento, utilizando-se escala numérica de dor e auxiliada
pelo consumo de morfina nos pos-operatério. Ambas as variaveis ndo mostraram diferenca
significativa entre os grupos com BNM profundo e moderado. Resultado semelhante foi

observado por Choi et al. [9] ao analisar 100 pacientes divididos em grupos com BNM
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moderado e profundo a serem submetidos a grastrectomia laparoscopica, ndo observando
diferenca no consumo de oxicodona na SRPA. Kim et al. [13] estudou 56 pacientes com IMC
normal a serem submetidos a gastrectomia robdtica comparando o BNM moderado e BNM
profundos em relacdo qualidade da recuperacdo pés-operatdria, encontrando resultados
semelhantes entre os grupos e concluindo que pode ser desnecessario o uso de BNM profundo
em pacientes com IMC normal. Resultado divergente apresentou Torensma et al. [1], que
avaliou 100 pacientes durante cirurgias bariatricas e observou que o BNM profundo apresenta
vantagens tanto para o cirurgido quanto para o paciente, pois mostrou condic¢Ges cirdrgicas

estaveis com melhora no campo visual e 0s pacientes apresentaram menos dor pds-operatoria.

A analise do campo visual durante o ato cirargico foi outro objetivo analisado por este
estudo. Utilizando-se a escala de avaliacdo cirargica de Leiden (L-SRS) podemos concluir que,
em dois momentos principais: 30 e 70 minutos, tivemos uma diferenca significativa entre os
grupos, sendo as condicBes no grupo BNM profundo superiores ao BNM moderado. Estes dois
momentos coincidem com o tempo de a¢do do rocurénio, que possui média de 37 minutos [14].
Assim, o grupo com o BNM profundo ndo teve necessidade de doses adicionais nestes
momentos. O campo visual superior com o uso BNM profundo esta alinhado com a literatura,
como demonstrou Torrensma et al. [1] em seu estudo ja apresentado anteriormente. Lee et al.
[15] também estudou o0 campo cirdrgico, bem como a recuperacdo pos-operatoria, encontrando
resultados semelhantes ao deste estudo, ao comparar 0 BNM moderado e profundo em 80
pacientes obesos submetidos a grastectomia laparoscopica, concluiu que o BNM profundo
proporciona condi¢fes de campo cirurgico mias satisfatorias que 0 BNM moderado, entretanto
a qualidade da recuperagdo pds-operatéria ndo foi diferente entre os grupos. J& Honing et al.
[16] comparou os dois tipos de bloqueio em pacientes submetidos a cirurgia renal laparoscépica
com sevoflurano, concluindo que o BNM profundo ndo melhorou as condigdes cirlrgicas

quando comparado com BNM moderado. Wei et al. [17] publicou uma metanalise com 9
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estudos clinicos randomizados comparando o uso de BNM profundo e moderado em
procedimentos laparoscépicos com baixa Pressdo Intrabdominal (P1A) e com PIA normal,
concluindo que o BNM profundo com baixa PIA nédo é mais eficaz que as demais combinacdes
para otimizar dor pos-operatoria, duracdo da cirurgia e condi¢Ges do espaco cirurgico. Mais
recente, Yang et al. [18] publicou estudo envolvendo gastrectomia sleeve em pacientes obesos
comparando os efeitos do BNM profundo e moderado no campo cirdrgico, na recuperacao
cirurgica nas primeiras 24 horas e dor visceral de 80 pacientes randomizados em dois grupos.
Os resultados mostraram melhora do campo visual, escores mais elevados de recuperacao
cirdrgica e menor dor pos-operatdria, no entanto, o autor conclui que mais evidéncias sdo

necessarias para determinar o efeito do BNM profundo nesses resultados.

Concluséao

O presente estudo demonstrou que o uso do BNM profundo em cirurgias de By-pass
gastrico em Y de Roux laparoscopicas foi capaz de melhorar o campo cirdrgico e gerar
condic@es visuais mais satisfatorias que o uso do BNM moderado. No entanto, 0 BNM profundo
ndo se mostrou superior no controle da dor pds-operatéria, nem na diminui¢do de consumo de
morfina nas primeiras 24 horas. Os estudos presentes na literatura ainda se mostram
controversos na relacdo entre dor e BNM profundo, mostrando que ha necessidade de mais
estudos para comprovar se ha um ganho em utiliza-lo. Entretanto, a melhora do campo visual

parece estar bem estabelecida e este estudo contribui para fortalecer esta evidéncia.
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Figura

Figura 1. Flowchart.
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Tabelas

Tabela 1 — Séciodemografia, antropometria e comorbidades entre pacientes submetidos a By-
pass Gastrico em Y de Roux por via laparoscopica com bloqueio neuromuscular moderado ou

profundo. S&o Luis, Maranhdo, 2024.

Gl G2
Variaveis Valor de p
n (%) n (%)
Género
Feminino 21 (56,8) 19 (55,9) 0,941 £
Masculino 16 (43,2) 15 (44,1)
Idade (anos) # 35 (18-60) 39 (21-65) 0,211 8
Antropometria #
Peso (Kg) 116 (89-184) 113 (83-154) 0,577 §
Estatura (m) 1,7 (1,5-1,9) 1,7 (1,5-186) 0,773 §
IMC (Kg/m2) 42 (34-55) 40 (32-58) 0,450 §
Comorbidades
HAS! 8 (21,6) 12 (35,3) 0,201 £
Pré DM/DM? 3(8,1) 8 (23,5) 0,073 £

#: Dados apresentados em Mediana (Minimo — Maximo); *Hispertensdo Arterial Sistémica; 2Diabetes Mellitus; £:

Teste do Qui-Quadrado; § Mann-Whitney.
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Tabela 2 — Caracteristicas perioperatorias e de analgesia entre pacientes submetidos a By-pass
Gastrico em Y de Roux por via laparoscépica com bloqueio neuromuscular moderado ou

profundo. S&o Luis, Maranhdo, 2024.

Gl G2
Variaveis Valor de p
Med (Min-Mé&x) Med (Min-Méax)

ASA' #
2 22 (59,5) 21 (61,8) 0,843 £
3 15 (40,5) 13 (38,2)
Duracéo da Anestesia (horas) 2:26 (1:49-3:26) 2:27 (1:30-3:45) 0,876 8
Duragéo da Cirurgia (horas) 1:39 (0:59-2:49) 1:40 (0:50-2:34) 0,931 8
Tempo de extubagdo (min) 5 (2-22) 7 (2-20) 0,252 8§
Tempo 1° sol. de morfina (min) 30 (5-120) 25 (5-60) 0,776 §
Morfina 24h (mg) 14 (0-26) 10 (0-30) 0,133 8
Consumo sevoflurano (ml) 50 (50-75) 50 (30-75) 0,884 §

Efeitos adversos #

Nausea 8 (21,6) 8 (23,5) 0,848 £
Vomito 1(2,7) 2 (5,9) 0,506 ¥
Outros 4 (10,8) 3(8,8) 0,779 ¥

tAmerican Society of Anesthesiology; #: Dados apresentados em Mediana (Minimo — Méaximo); £: Teste do Qui-

Quadrado; § Mann-Whitney; ¥: Exato de Fisher.



61
Tabela 3 — Avaliacao da dor entre pacientes submetidos a By-pass Gastrico em Y de Roux por

via laparoscopica com bloqueio neuromuscular moderado ou profundo. Sdo Luis, Maranhéo,

2024.
G1 G2
Dor (EANY) Valordep §
Med (Min-Mé&x) Med (Min-Méx)

Avaliagdes
TOh 5 (0-10)? 6 (0-10)? 0,722
1h 7 (0-10)2P 7 (0-10)2P 0,613
2h 6 (0-10)>° 6 (0-10)°° 0,826
4h 4 (0-7)cd 4 (0-10)d 0,502
6h 3 (0-8)%¢ 3 (0-10)%¢ 0,382
12h 2 (0-9)¢" 2 (0-7)8f 0,995
24h 0 (0-7)f 0 (0-6)"9 0,929
48h 0 (0-3)¢ 0 (0-1)9" 0,190
72h 0 (0-5)" 0 (0-0)! 0,172

Valorde p € <0,05 <0,05

!Escala de Avaliagdo Numérica; § Mann-Whitney; €: Teste de Wilcoxon; Letras iguais indicam diferenca

significativa (p<0,05) em relacdo a avaliacdo seguinte.
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Tabela 4 — Avaliacdo da Escala de Avaliacéo Cirurgica de Leiden entre pacientes submetidos a
By-pass Gastrico em Y de Roux por via laparoscopica com bloqueio neuromuscular moderado

ou profundo durante os tempos avaliados. Sdo Luis, Maranhdo, 2024.

Gl G2
L-SRS! Valordep §
Med (Min-Mé&x) Med (Min-Méx)

Avaliagdes
10 min 5 (3-5) 5 (4-5) 0,324
30 min 5 (4-5) 5 (5-5) 0,015
50 min 5 (4-5) 5 (4-5) 0,199
70 min 5 (3-5) 5 (5-5) 0,027
90 min 5 (4-5) 5 (4-5) 0,618
110 min 5 (4-5) 5 (5-5) 0,102
130 min 5 (4-5) 5 (5-5) 0,280

Valorde p € >0,05 >0,05

Escala de Avaliagéo Cirtrgica de Leiden; 8 Mann-Whitney; €: Teste de Wilcoxon; Letras iguais indicam diferenca

significativa (p<0,05) em relacdo a avaliacdo seguinte.
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Requirements are in accordance with the "Uniform Requirements for Manuscripts
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following the format requirements detailed in the MANUSCRIPT FORMATS table below.

Each manuscript type requires specific submission format and file types. When
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The double-spaced page and word counts below are a guideline rather than a rule.
Title Page, references, figures, legends, and tables are not considered in the page/word counts
below. See section 4c below, MANUSCRIPT SECTIONS, for descriptions of each manuscript

section. NOTE: The word and figure limits below are a guideline rather than a rule. The editors
and reviewers make the final evaluations regarding manuscript length.

MANUSCRIP Description Pp/Words Blinded Manuscript Text Figures
T Contents
The Research article o Title
Research type denotes a o Structured textual Abstract,
complete, includes subheadings (250 words)
comprehensive report o 3104 one-line, bulleted Key
of original research. Points (different from Keywords)
8pp/2400 o Graphical Abstract (required [Upto 6
words upon revision)

o Introduction/Purpose

» Materials/ Methods/ Results/
Conclusion

» Blinded COI/Ethics/ Consent
Statements required

o References

o Figure Legends (if any)

o Tables (if any)

o Supplementary video (if any)

up to 10 minutes/max 500 MB.
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The “Blinded Manuscript” file should include the Main Text, References, and Figure
Legends (if any). Tables may also be included in this text document or submitted

separately.

This “Blinded Manuscript” text document should be double-spaced and include the

following manuscript headings.

Abstract and Key Points**

a. For Research and Methodology: Abstract must be structured in four
paragraphs (Introduction/Methods/Results/Conclusion) and limited to 250
words. Three to four bulleted, one-sentence Key Points should be included
at the end of the Abstract text.

b. For Reviews: Abstract must be one paragraph of up to 125 words and include 3 to
4 bulleted, one-sentence Key Points at the end of the Abstract text.

c. For Brief Reports: Abstract is not required; include Key Points at the beginning of

main text.

d. For Editorials and Correspondence: Abstract and Key Points not required.

** Key Points are different from Keywords. Key Points are bullet points that convey
the core findings of the article. Each bullet point should not exceed 85 characters
(including spaces) for potential social media use. The Key Points are not included in
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e Blinded Conflict of Interest Disclosure Statement (see Section 5a. for details)
e Statements regarding ethics and consent. (see Section 5b. for specific
details)References

a. Use Medline®/Pubmed® Style. Visit the following website for
sample references:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

b. Type references double-spaced; listthem in consecutive, numerical order as they
appear in the text.

c. ldentify reference citations in the text by numbers in square brackets (e.g.,
[1]). Once a reference is cited, all subsequent citations should be to the
original number.

d. Cite all references in consecutive, numeric order, within the text and tables.

e. Papers that have been accepted for publication or are in press may be
listed in the References, however OBSU does not reference
unpublished data or personal communications.

Note: The knowledge base in bariatric surgery is ever evolving and it is important to

frame manuscripts by the most current information. Make sure to undertake a
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