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RESUMO 

 
 
A tonsilectomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados nos pacientes 
pediátricos. Uma grande limitação para a alta hospitalar é a dor pós-operatória, 
que é intensa em até 50% dessas crianças. A lidocaína por via venosa tem 
propriedades analgésicas, anti-hiperálgicas e anti inflamatórias. Estudos mostram 
a eficácia da lidocaína endovenosa peroperatória como estratégia para a 
diminuição da dor pós-operatória, sendo capaz de reduzir o requerimento 
analgésico intra e pós-operatório em diversos tipos de cirurgias. Entretanto, não 
há dados na literatura da utilização em tonsilectomia de crianças. O presente 
estudo avaliou o uso da lidocaína venosa peroperatória para redução da dor em 
crianças de 5 a 12 anos submetidas à tonsilectomia, com ou sem adenoidectomia. 
Trata-se de estudo prospectivo, aleatório e duplamente encoberto, incluindo 14 
pacientes, que foram distribuídos em grupo-lidocaína e grupo-controle. Foi 
avaliada a escala visual analógica (EVA) de dor em repouso e à deglutição nos 
tempos 1, 3, 6, 12, 18 horas após a cirurgia e na alta hospitalar, a necessidade de 
analgesia de resgate, consumo de opioides, a qualidade do despertar e o tempo 
até a reintrodução da dieta nos dois grupos. Não houve diferença entre os grupos 
quanto à dor pós-operatória. A média da EVA em repouso encontrada no período 
observado foi de 1,4 no grupo-controle e 1,29 no grupo-lidocaína. À deglutição, a 
média da EVA ao longo do tempo foi de 2,5 no grupo-controle e 2,78 no grupo-
lidocaína. Não houve diferença entre os grupos também no consumo total de 
analgésicos, qualidade do despertar e o tempo para reintrodução da dieta. 
Administração peroperatória de lidocaína venosa não reduziu a EVA nem o 
consumo de analgésicos entre os grupos. 
 
 
Palavras-chave: Lidocaína. Tonsilectomia. Dor pós-operatória. Criança.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 

 
 

Tonsillectomy is one of the most commonly performed surgical procedures in 
pediatric patients. A major limitation to the hospital discharge is the postoperative 
pain, which is severe in up 50% of the children. Systemic lidocaine has 
antiinflammatory, analgesic and antihyperalgesic properties. Studies show the 
efficacy of endovenous lidocaine as a strategy to decreased postoperative pain, 
being able to reduce the intra and postoperative analgesic requirement in many 
types of surgery. This study evaluated the use of perioperative systemic lidocaine 
to reduce pain in patients undergoing tonsillectomy with or without adenoidectomy. 
It is a prospective, randomized, double-blinded study involving 14 patients, who 
were divided into control group and lidocaine group. We evaluated the visual 
analogue scale (VAS) at rest and during swallowing at the times 1, 3, 6, 12, 18 
hours after surgery and at hospital discharge, the need for rescue analgesia, 
opioid consumption, quality of awakening and the time for diet reintroduction. 
There was no difference between groups in postoperative pain. The average VAS 
at rest was 1.4 in the control group and 1.29 in the lidocaine group. Swallowing 
pain was 2.5 in the control group and 2.78 in the lidocaine group. There was no 
difference between groups neither in total analgesics consumption nor quality of 
awakening or time for diet reintroduction. Perioperative administration of systemic 
lidocaine did not reduce the VAS or opioid consumption between groups. 
 
 
Keywords: Lidocaine. Tonsillectomy. Postoperative pain. Children. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A cada ano são realizados cerca de meio milhão de tonsilectomias apenas 

nos Estados Unidos1. Os benefícios da tonsilectomia em relação à melhora pós-

operatória da qualidade de vida e comportamento dos pacientes já estão bem 

estabelecidos. No entanto, trata-se de um procedimento ainda associado à 

morbidade no período de recuperação pós-operatória, quando sinais e sintomas 

como dor, desidratação e sangramento ocorrem com frequência na população 

pediátrica. Otorrinolaringologistas e anestesiologistas têm procurado empregar 

técnicas e medicamentos para diminuir essas complicações pós-operatórias. 

A dor pós-operatória é intensa em até 25-50% das crianças2-4, tornando-se 

uma limitação para a alta hospitalar, aumentando os custos para a instituição, 

uma vez que parte desses pacientes poderia ser operada em regime ambulatorial, 

com alta precoce. O adequado tratamento da dor pós-operatória tem sido de 

fundamental importância no cuidado ao paciente cirúrgico. Em crianças, as 

limitações para esse tratamento são muitas, inclusive pela dificuldade em se 

avaliar a intensidade da dor. A dor pós-operatória, além de resultar em sofrimento 

físico, causa também alterações orgânicas, funcionais e psicológicas, justificando 

o uso de medidas para sua prevenção e controle5. A odinofagia e a dor em 

repouso podem limitar a aceitação da dieta nos pacientes submetidos à 

tonsilectomia, resultando em acúmulo de placas fibrosas que podem levar a 

infecção, inflamação e sangramento pós-operatório6. Essas complicações podem 

exigir readmissão no hospital. 

Diversas estratégias para otimização do controle da dor pós-operatória em 

tonsilectomia têm sido estudadas: 

 

a) A utilização de anti inflamatórios não esteroides pode promover melhora na 

analgesia e efeito poupador de opioides, contudo, pode interferir no 

sangramento7.  

b) Os analgésicos opioides podem promover analgesia satisfatória, mas o uso 

pode estar associado a eventos adversos tais como náusea, vômitos, 

sedação e depressão respiratória8. 
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c) Os anestésicos locais podem propiciar modesto alívio na dor pós-

operatória9, porém a vasoconstrição no sítio da operação proporcionada 

pela associação dos anestésicos locais com vasoconstritores pode estar 

associada a elevado risco de sangramento pós-operatório6.  

 

Com o objetivo de proporcionar analgesia pós-operatória, a lidocaína 

intravenosa tem sido utilizada no intra e no pós-operatório como parte da 

abordagem multimodal da dor, com efeito analgésico comprovado no pós-

operatório de cirurgias abdominais e pélvicas10-20, sendo capaz de reduzir os 

requerimentos analgésicos intra e pós-operatórios21 e o tempo de internação22 

dos pacientes nesses tipos de cirurgias. 

O presente trabalho se justifica, portanto, pela busca de uma nova opção 

terapêutica na diminuição da dor pós-tonsilectomia. Faltam técnicas mais 

aprimoradas para o controle da dor pós-tonsilectomia. Não há na literatura estudo 

que tenha avaliado o uso da lidocaína venosa para controle da dor pós-

tonsilectomia na população pediátrica.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Tonsilectomia 

 

No ano de 2006 foram realizadas 530.000 tonsilectomias com ou sem 

adenoidectomia em crianças abaixo dos 15 anos de idade apenas nos Estados 

Unidos1. Apesar de quase um século de experiência desde que a primeira 

tonsilectomia foi realizada, ela continua sendo uma experiência traumática para a 

criança e seus familiares.  

A indicação de tonsilectomia tem mudado nos últimos anos e atualmente 

mais crianças são operadas para tratar a obstrução crônica de vias aéreas 

durante o sono e menos por faringite recorrente. Os distúrbios do sono contam 

com dois terços das indicações de tonsilectomia23.  

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) em crianças está 

associada a distúrbios comportamentais, déficit de aprendizado, hipertensão 

pulmonar e prejuízo no crescimento somático24. As crianças com SAOS têm 

resposta ventilatória diminuída para dióxido de carbono, o que as coloca em risco 

de apneia. A SAOS está relacionada a aumentada sensibilidade aos opioides, 

com implicações claras para o manejo da dor pós-tonsilectomia25. Estudos em 

animais mostraram sensibilidade respiratória aumentada aos opioides depois de 

exposição à hipóxia intermitente. Os opioides por natureza já causam diminuição 

dose-dependente da resposta ventilatória a hipercarbia e hipoxemia. As crianças 

com SAOS, portanto, que já apresentam resposta prejudicada à hipercarbia, 

consequentemente, estão sob alto risco de apneia quando recebem essa classe 

de medicamentos.  

A SAOS pode também levar a aumento de dióxido de carbono (CO2) e 

hipóxia intermitente. A acidose respiratória leva à vasoconstrição pulmonar, 

hipertrofia da vasculatura pulmonar e aumento da carga de trabalho para o 

coração direito. Se persistente, o ventrículo direito se hipertrofia com posterior 

dilatação e insuficiência cardíaca (cor pulmonale)25. Apesar de adultos com SAOS 

terem mais risco de morbimortalidade cardiovascular, só recentemente relatou-se 

que crianças com SAOS apresentam elevação da pressão arterial noturna, 
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hipertensão arterial sistêmica diurna e mudanças na geometria e da função do 

ventrículo esquerdo. Além disso, crianças com SAOS manifestam ativação 

mantida do sistema nervoso simpático, inflamação sistêmica e alteração do 

metabolismo dos lipídeos, levando ao início e à propagação dos processos de 

aterogênese24.  

A tonsilectomia com ou sem adenoidectomia é considerada tratamento 

eficaz em 85% das crianças com apneia obstrutiva do sono. Nesses casos, os 

potenciais riscos da cirurgia são suplantados pelos benefícios26. À medida que a 

intensidade dos sintomas de obstrução de vias aéreas diminui, os riscos e 

benefícios devem ser cuidadosamente avaliados26. O padrão-ouro para 

diagnóstico da SAOS é a polissonografia. O diagnóstico polissonográfico de 

SAOS é feito quando o índice de apneia obstrutiva for de mais de um evento por 

hora de sono, associado à dessaturação da oxi-hemoglobina (<92%) e 

capnografia com valores de pico de CO2 exalado acima de 53 mmHg24.   

 

QUADRO 1 - Principais sinais e sintomas relacionados à SAOS na infância 

Noturnos Diurnos 

Ronco habitual Hiperatividade 

Paradas respiratórias observadas Falta de atenção 

Desconforto respiratório Agressividade 

Agitação Sonolência excessiva 

Sudorese profusa Problemas de aprendizado 

Cianose/palidez Respiração oral 

Fonte: Fagondes et al.
24

 

 

Devem ser considerados indicação para tonsilectomia pacientes que 

apresentam tonsilite de repetição com mais de sete episódios de infecção em um 

ano, três episódios de infecção por ano em um período de três anos ou cinco 

episódios por ano em um período de dois anos23. A tonsilectomia pode diminuir a 

incidência de odinofagia em crianças que têm tonsilite de repetição e pode ser 

efetiva em crianças que sofrem de celulite peritonsilar ou abscesso, desordens 

neuropsiquiátricas autoimunes associadas a infecções estreptocócicas, tonsilite 

crônica, convulsões febris, halitose, má-oclusão dental e tonsilite hemorrágica26. 

A retirada das tonsilas consiste no procedimento cirúrgico, associado ou 

não à adenoidectomia, em que as tonsilas palatinas são removidas 
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completamente, a partir da dissecção do espaço peritonsilar (entre a cápsula da 

tonsila e a musculatura da parede da orofaringe) com o emprego de técnicas a 

frio (não elétricas) ou utilizando-se o eletrocautério para dissecção26.  

As principais complicações associadas à tonsilectomia são hemorragia, 

dor, náuseas e vômitos. Em serviços especializados de referência em 

Otorrinolaringologia, a tonsilectomia tem risco de hemorragia que varia em 1 a 5% 

e 1:35.000 de morte26. A cirurgia pode promover ansiedade de separação, edema 

pós-operatório com disfagia, perda de peso e terror noturno. Náuseas e vômitos 

persistem como sintomas comuns, apesar dos avanços farmacológicos na 

profilaxia e todos os pacientes sofrem dor. Mesmo quando tratados com 

analgésicos opioides ou não opioides, a maioria das crianças ainda classifica sua 

dor de moderada a intensa26.  

 

 

2.2 Dor pós-tonsilectomia 

 

A abordagem da dor pós-operatória é uma parte importante no cuidado do 

paciente cirúrgico e é um direito fundamental de qualquer paciente, incluindo as 

crianças. Depois de cirurgias otorrinolaringológicas, muitas crianças recebem 

menos analgesia do que precisam ou recebem um esquema medicamentoso 

ineficaz27. Estudos já demonstraram que as crianças sentem dor significativa nos 

primeiros dias de pós-operatório. Portanto, não enfrentamos um problema 

esporádico, 63% dos pacientes reportaram altos índices de Escala Visual 

Analógica (EVA) de dor nas primeiras 24 horas25.  

A tonsilectomia é conhecida por ser um dos procedimentos mais dolorosos 

em otorrinolaringologia27. Estudo que avaliou a dor pós-adenoidectomia e 

adenotonsilectomia concluiu que mais de três quartos das crianças submetidas à 

adenotonsilectomia sentiram dor significativa no primeiro dia de pós-operatório,  

quando já estavam em casa (78% dos pacientes reportaram EVA>4), que 

diminuiu gradativamente até 3% no sétimo dia de pós-operatório28. A dor pós-

adenoidectomia foi menos intensa e por isso foi adequadamente tratada apenas 

com paracetamol. Em contraste, as crianças submetidas à adenotonsilectomia 

sentiram dor significativa até dois dias após a cirurgia, a despeito da utilização de 

paracetamol e diclofenaco em regime de administração regular. A atividade diurna 
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das crianças na opinião dos pais normalizou após sete dias da 

adenotonsilectomia28. 

Pouco se conhece a respeito dos mecanismos da dor pós-tonsilectomia. 

Estimulação das fibras de dor por soluções hipotônicas, distensão com a 

mastigação ou deglutição e liberação dos mediadores inflamatórios são os 

prováveis responsáveis26. A dor pós-tonsilectomia é basicamente de origem 

inflamatória e, portanto, nociceptiva, com um componente incidental de 

exacerbação com estímulo mecânico tal como deglutição, alimentação e vômito.  

 

 

2.3 Instrumentos de mensuração da dor em Pediatria 

 

A dor pós-operatória em crianças tem sido menos tratada do que em 

adultos29. Uma das principais razões para que isso ocorra é a dificuldade para se 

identificar a dor29. Não há qualquer evidência científica de que as crianças são 

menos precisas ao relatar a dor do que os adultos30. O manejo adequado da dor 

nas crianças depende da correta identificação e mensuração da sua intensidade, 

área que recebeu grande atenção nos últimos 25 anos30. Os três aspectos mais 

frequentemente considerados na avaliação da dor são o subjetivo (medido por 

autorrelato), o comportamental (medido por observação de alterações de 

comportamento, expressão e postura) e o biológico (medido por avaliações 

laboratoriais ou outras respostas biológicas)30. Não há evidência científica de que 

as crianças são mais ou são menos propensas do que os adultos a serem 

tendenciosos em seu autorrelato, respostas comportamentais ou fisiológicas30.  

Todas as medidas de dor são indiretas porque não há alguma medida 

direta da experiência dolorosa e todas as avaliações indiretas disponíveis estão 

sujeitas a vieses na coleta e/ou interpretação. Rotineiramente, escalas 

comportamentais podem identificar a dor em crianças menores de seis anos31. A 

escala Modified Objective Pain Score (MOPS) consiste em uma avaliação 

comportamental idealizada para ser utilizada pelos pais especificamente na dor 

pós-operatória de crianças. Ela compreende a faixa etária dos dois aos 11 anos 

de idade e avalia parâmetros tais como choro, movimento, agitação, postura e 

linguagem verbal32.  
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O autorrelato, quando pode ser obtido, é considerado o padrão-ouro na 

avaliação da dor e exige que a criança tenha certo nível de desenvolvimento 

cognitivo e de linguagem, o que exclui, portanto, todas as crianças pré-verbais. 

Crianças nos primeiros níveis de desenvolvimento da linguagem podem ser 

capazes de responder às perguntas menos exigentes, tais como aquelas sobre a 

existência de dor30. A partir dos oito anos, as crianças já podem graduar a 

intensidade da sua dor em uma escala numérica de zero a 10 e podem também 

indicar os descritores da dor31.  

A escala visual analógica é uma maneira bastante útil de avaliar a dor. É 

um instrumento extremamente simples, sensível e reprodutível. É uma progressão 

da escala numérica e permite análise contínua da dor. Trata-se de uma linha de 

10 cm, em que a extremidade da esquerda corresponde à ausência de dor e a da 

direita à dor mais intensa possível33. As crianças são orientadas a indicar na linha 

quanto de dor estão sentindo naquele momento. Crianças maiores de cinco anos 

podem utilizar a EVA de forma válida e confiável30,34,35. Os valores de EVA obtidos 

das crianças correlacionam-se com os valores de pais, enfermeiros e médicos36. 

As escalas faciais de dor são uma forma de autorrelato e são aplicáveis a 

crianças a partir dos três anos de idade, com boa correlação com os valores 

encontrados na EVA31.  

 

 

2.4 Lidocaína 

 

A lidocaína [2-(dietilamino)-N-(2,6 dimetilfenil)acetamida] é o anestésico 

mais largamente utilizado e considerado protótipo dos derivados aminoamidas12. 

É uma base fraca (constante de ionização, pKa 7,9) e pouco hidrossolúvel.  Os 

canais de sódio voltagem-dependentes (Nav) constituem os alvos clássicos da 

lidocaína. Após atravessar a membrana neural, o potencial hidrogeniônico (pH) 

intracelular converte a lidocaína para sua forma ionizada e esta age de forma 

reversível dentro dos Navs. À medida que a ação do anestésico se desenvolve, o 

limite para a excitabilidade elétrica gradualmente aumenta, o pico do potencial de 

ação diminui, a condução do impulso neuronal lentifica e o fator de segurança 

para a condução diminui. Isso reduz a probabilidade de propagação do potencial 

de ação e a condução nervosa falha. A perda sensitiva ocorre progressivamente 
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na ordem de dor, temperatura, toque, pressão profunda e função motora, de 

acordo com o calibre das fibras nervosas12.  

Desde a década de 1960, a lidocaína endovenosa tem sido utilizada no 

alívio dos sintomas álgicos em casos de dor oncológica, neuropatia diabética e 

dor crônica não oncológica sem produzir efeitos tóxicos ou efeitos 

cardiovasculares significativos11. Os mecanismos de ação da lidocaína por via 

venosa, além do bloqueio de canais de sódio, são: ação glicinérgica e bloqueio de 

receptores N-metil D-aspartato (NMDA), redução de substância P e bloqueio 

simpático a partir da inibição da atividade anormal em fibras aferentes primárias 

(fibras C) com vasodilatação12. A lidocaína também tem ação analgésica e anti-

inflamatória quando age em canais de potássio, canais de cálcio e receptores 

acoplados à proteína G.12 As propriedades anti-inflamatórias ocorrem com a 

redução da liberação de citocinas tanto in vitro quanto in vivo pela inibição da 

ativação de neutrófilos. As fibras nervosas periféricas responsáveis pela 

condução do impulso doloroso (A delta e fibras C) são particularmente sensíveis à 

ação da lidocaína sistêmica, produzindo redução do tônus neural e das descargas 

periféricas das fibras nervosas. Parece ocorrer também inibição da transmissão 

da dor diretamente na medula espinhal11. 

Revisão sistemática publicada em 2010 que avaliou 16 estudos envolvendo 

395 pacientes que receberam lidocaína venosa e 369 controles evidenciou que 

em laparotomias e cirurgias abdominais laparoscópicas, assim como cirurgias 

ambulatoriais, a lidocaína sistêmica resultou significativa redução da dor pós-

operatória e o consumo de opioides11. Os escores de dor foram reduzidos pelo 

período de até 48h em repouso ou à movimentação. O consumo de opioides foi 

reduzido em até 85% nos pacientes que receberam lidocaína. A ocorrência de 

íleo pós-operatório e o tempo de permanência hospitalar também foram menores 

nos pacientes que receberam a lidocaína, nos quais o primeiro episódio de 

evacuação foi, em média, 28 horas mais precoce e a permanência hospitalar foi, 

em média, 1,1 dia mais curta nos pacientes do grupo-lidocaína. A lidocaína 

sistêmica não resultou em benefício na dor pós-operatória em pacientes 

submetidos a tonsilectomia37, artroplastia total do quadril38, mastectomia10 e 

cirurgia de revascularização miocárdica39.  

O regime de infusão e as doses utilizadas variam muito entre os diversos 

estudos11. Seus efeitos são mais pronunciados quando sua infusão ocorre no 
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período intraoperatório e podem continuar por dias ou semanas, isto é, além do 

tempo de infusão e da sua meia-vida plasmática, o que comprova sua ação sobre 

outros alvos, não só os canais de sódio voltagem-dependentes. E sugere a 

prevenção da hipersensibilidade do sistema nervoso central ou periférico ou 

ambos12. 

Em Pediatria, técnicas regionais de analgesia com anestésicos locais têm 

sido largamente utilizadas40. A via endovenosa, por sua vez, é pouco utilizada. A 

toxicidade sistêmica dos anestésicos locais é a principal razão que limita seu uso 

em Pediatria. Sinais de toxicidade no sistema nervoso central podem ser 

mascarados durante uma anestesia geral, tais como agitação, confusão mental, 

alterações sensitivas (gosto metálico, diplopia, parestesia perioral). Sinais 

cardiovasculares tais como hipotensão, bradicardia e arritmias ventriculares 

podem ser os únicos sinais de intoxicação aguda por anestésicos locais em 

crianças sob anestesia geral. A intensidade do efeito adverso depende da dose 

administrada, da velocidade e do local de administração, assim como do estado 

físico do paciente em relação a idade, peso e condições clínicas12. Em Pediatria, 

a dose máxima recomendada da lidocaína administrada intravenosa é de até 3 

mg/kg/h40.  
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3 OBJETIVOS 

  

 

3.1 Objetivo primário 

 

Avaliar e comparar a eficácia da lidocaína venosa no controle da dor pós-

operatória medida a partir da avaliação da escala visual analógica de dor (EVA), 

em repouso e à deglutição, em pacientes pediátricos submetidos à tonsilectomia 

com ou sem adenoidectomia.   

 

 

3.2 Objetivos secundários 

 

a) Comparar o consumo de analgésicos (número de doses) opioides e não 

opioides. 

b) Comparar o consumo de anestésicos inalatórios e de remifentanil no 

peroperatório. 

c) Descrever eventos adversos relacionados ao procedimento (hemorragia, 

vômitos, complicações respiratórias) e ao uso da lidocaína (arritmias, 

alterações cardiovasculares ou neurológicas, reações alérgicas). 

d) Relatar a incidência de agitação ao despertar entre os grupos. 

e) Comparar o tempo de despertar.  

f) Identificar o tempo para reintrodução de dieta. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Esta pesquisa consistiu em ensaio clínico prospectivo, aleatório, 

duplamente encoberto, realizado na Santa Casa de Belo Horizonte no período de 

junho de 2013 a novembro de 2014.  

A amostra foi composta de 14 pacientes com idades entre cinco e 12 anos, 

de ambos os sexos, alocadas aleatoriamente em dois grupos, a partir de sorteio 

em envelopes selados. A distribuição aleatória foi feita por meio dos registros do 

grupo-controle e do grupo-lidocaína, colocados em envelopes selados, 

preparados antes do início do estudo e abertos no dia do procedimento, 

momentos antes do início da cirurgia. As soluções foram preparadas por um 

médico que as identificava com o número do paciente, de acordo com o envelope 

sorteado. A solução era então entregue a outro médico responsável pela 

anestesia, que não sabia do conteúdo das soluções preparadas. O volume da 

solução foi igual nos dois grupos. A avaliação pós-operatória foi feita por um único 

anestesiologista, que não teve conhecimento do grupo escolhido até o final do 

estudo.  

 

 

4.2 Cálculo amostral 

 

O cálculo amostral do presente trabalho foi baseado em estudo prévio que 

avaliou o efeito da infiltração peritonsilar de dexametasona comparado com a 

administração endovenosa associado à infiltração de levobupivacaína na região 

peritonsilar na dor pós-operatória de crianças de seis a 12 anos submetidas à 

tonsilectomia com ou sem adenoidectomia41. Considerando a diferença observada 

na EVA em repouso entre os grupos estudados de 2,0 com desvio-padrão de 1,0, 

seriam necessários seis pacientes em cada grupo com poder do teste de 95% e 

significância de 5%. Devido à possibilidade de perda durante o trabalho, sete 

pacientes de cada grupo foram selecionados para participar do estudo. 
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4.3 Pacientes 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos os pacientes: 

 

a) Com cinco a 12 anos; 

b) com risco anestésico ASA 1 e 2 (classificação do estado físico da American 

Society of Anesthesiologists - ASA); 

c) submetidos à tonsilectomia com ou sem adenoidectomia na Santa Casa de 

Belo Horizonte; 

d) sem distinção de cor ou classe social.  

 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes com idade superior a 12 anos ou com menos 

de cinco anos, os portadores de risco cirúrgico elevado (ASA superior a 3), 

indicações cirúrgicas não especificadas no protocolo, consumo habitual de 

analgésicos, hipnóticos ou sedativos, pacientes portadores de infecções de vias 

aéreas superiores (IVAS), doença psiquiátrica, arritmia cardíaca, miocardiopatia, 

alteração da condução cardíaca, distúrbio eletrolítico, distúrbio acidobásico, 

história de hipersensibilidade à lidocaína, em caso de recusa do paciente ou 

incapacidade de compreender a escala visual analógica de dor. 

 

 

4.4 Parecer ético 

 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética da Santa Casa de Belo 

Horizonte e da Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO A). Os 

responsáveis pelos pacientes concordaram com a participação dos mesmos no 

estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o 

Termo de Assentimento (APÊNDICE A). 
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4.5 Métodos 

 

Nenhuma medicação pré-anestésica foi administrada. Logo após admissão 

na sala cirúrgica, iniciou-se a indução da anestesia de forma inalatória e, 

concomitantemente, instituiu-se a monitoração padronizada (monitor 

multiparâmetro): eletrocardiografia (ECG) contínua, oximetria de pulso (SPO2), 

medida de pressão arterial não invasiva (PANI), capnografia e analisador de 

gases anestésicos. 

A anestesia geral foi induzida com sevoflurano. A administração de 

sevoflurano foi iniciada em concentração de 8%, sendo reduzida em 1% a cada 

três inspirações do paciente, até atingir 4,0%. A punção venosa era realizada 

assim que se atingisse plano anestésico adequado: respiração regular, 

centralização do globo ocular e ausência de movimentação espontânea. 

Imediatamente após a venóclise, os pacientes do grupo-lidocaína (n=7) 

receberam bolus de lidocaína de 2 mg/kg seguida por infusão venosa em bomba 

de infusão contínua de 3 mg/kg/h durante todo o procedimento e interrompida 

após extubação. Os pacientes do grupo-controle receberam mesmo volume de 

solução salina em bolus e infusão contínua de solução salina também 

interrompida após a extubação. O remifentanil foi iniciado na dose de 0,3 

mcg/kg/min, cisatracúrio na dose de 0,15 mg/kg e propofol 2 mg/kg foi usado para 

facilitar a intubação traqueal em ambos os grupos. Para manutenção da via 

aérea, utilizou-se tubo traqueal adequado à idade e peso de cada paciente. A 

anestesia geral foi mantida com sevoflurano e remifentanil em infusão contínua na 

dose de 0,1 a 0,3 mcg/kg/min, ajustada com critérios clínicos (taquicardia, 

hipertensão arterial). 

A ventilação mecânica foi instituída em aparelho de anestesia digital 

(FabiusDräger® e Mindray® EX65), em modo volume controlado, com frações 

inspiradas de oxigênio (FiO2) de 50% com mistura de gases. A reposição hídrica 

foi feita com solução salina 0,9%, de acordo com a fórmula de Holliday e Segar42: 

4 mL/kg/h até 10 kg de peso, 40 mL/h + 2 mL/kg/h para cada quilograma entre 10 

e 20, 60 mL/h + 1 mL/kg/h para cada quilograma acima de 20.   

Todos os pacientes receberam os seguintes medicamentos sintomáticos 

por via endovenosa: dexametasona (0,15 mg/kg) e ondansetrona (0,15 mg/kg) 

após a indução anestésica e dipirona (50 mg/kg)43 ao final da cirurgia. O 
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antibiótico cefazolina foi administrado na dose de 35 mg/kg apenas nos casos 

selecionados.  

Terminada a cirurgia, os pacientes foram extubados e encaminhados à sala 

de recuperação pós-anestésica (SRPA), onde permaneceram monitorizados com 

ECG, SPO2 e PANI até preencherem critérios para alta. Foram considerados os 

seguintes critérios para alta do paciente da SRPA: dor bem-controlada (menos de 

três na EVA); frequência respiratória normal; ausência de náuseas e vômitos pós-

operatórios; ausência de complicações cirúrgicas; vias aéreas não 

comprometidas. 

Baseado nos escores utilizados para avaliação da dor pós-operatória 

(EVA), esta foi classificada como leve (EVA<3), moderada (3 ≤ EVA≥7) ou forte 

(EVA>7), nos diversos tempos avaliados. Em caso de dor, foi instituído tratamento 

de acordo com a sua intensidade. Os analgésicos utilizados foram: dipirona, para 

dor leve/moderada (50 mg/kg)43, e morfina (100 mcg/kg)40, para dor forte.  

O consumo de analgésicos opioides e não opioides no pós-operatório 

imediato foi avaliado. De acordo com o protocolo utilizado, todos os analgésicos 

no pós-operatório eram solicitados sob demanda e não em horários fixos 

regulares. O consumo total (número de doses) e o horário da administração foram 

registrados em todos os casos durante todo o período da internação. 

Os dados foram armazenados em protocolo padronizado (ANEXO B), que 

incluía: 

 

a) Parâmetros hemodinâmicos a cada cinco minutos - frequência cardíaca, 

pressão arterial sistólica e diastólica -, saturação de oxigênio, medida da 

fração final expirada de dióxido de carbono (EtCO2), fração expirada de 

sevoflurano e dose de remifentanil;  

b) tempo para extubação (consistia no período de tempo entre o término da 

cirurgia até o momento da retirada do tubo orotraqueal); 

c) ocorrência de agitação no momento do despertar; 

d) EVA na primeira, terceira, sexta, décima segunda e décima oitava horas 

após o término do procedimento e no momento da alta hospitalar (se o 

paciente estivesse dormindo no momento da avaliação era considerado 

valor EVA=1); 

e) tempo para primeira dose de analgésico de resgate;  
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f) consumo de analgésicos opioides e não opioides (medido com base no 

número de doses administradas) no pós-operatório;  

g) tempo para reintrodução da dieta;  

h) efeitos adversos relacionados ao uso da lidocaína (alterações 

cardiovasculares, alterações neurológicas, reações alérgicas) ou ao 

procedimento (náuseas e vômitos, sangramento, complicações 

respiratórias). 

  

4.6 Delineamento estatístico: 

 

Para avaliação dos dados, o software utilizado na análise foi o R versão 

3.0.3. 

A normalidade dos dados foi avaliada com o teste de Shapiro-Wilk. Para 

verificar a homogeneidade das variáveis quantitativas idade, peso, duração da 

cirurgia e duração da anestesia entre os grupos, foi utilizado o teste de Mann-

Whitney. 

Para avaliar a homogeneidade das variáveis qualitativas gênero, 

classificação do estado físico da ASA, comorbidades, tipo de cirurgia realizada, 

indicação cirúrgica entre os grupos e qual cirurgião realizou o procedimento foi 

utilizado o teste Exato de Fisher. 

Adotou-se o teste de Mann-Whitney para realizar as comparações entre os 

grupos em cada tempo para cada tipo de escala EVA (à deglutição ou em 

repouso). A normalidade dos dados foi testada com o teste Shapiro-Wilk. 

Pelo teste Exato de Fisher comparou-se o consumo de morfina e de 

dipirona, a necessidade de analgesia precoce e a agitação ao despertar.  
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5 RESULTADOS 

 

 

Levando-se em consideração todos os 14 pacientes, a média de idade 

entre eles foi de 7,64 anos, sendo que a idade mínima foi de cinco anos e a 

máxima de 12 anos. O peso médio dos pacientes foi de 30,93 kg, com desvio-

padrão de 11,95 kg. A duração média da cirurgia foi de 71,50 minutos, sendo que 

pelo menos 50% das cirurgias duraram até 77,00 minutos. O tempo médio de 

anestesia foi de 107,07 minutos, com desvio-padrão de 21,07 minutos.  

 

TABELA 1 - Descritivas para as variáveis quantitativas idade, peso, duração da 

cirurgia e tempo de anestesia 

Variáveis N Média DP Mín. 1ªQ 2ªQ 3ªQ Máx. 

Idade (anos) 14 7,64 2,31 5,00 6,00 6,50 9,00 12,00 

Peso (kg) 14 30,93 11,95 16,00 21,00 30,50 34,00 54,00 

Duração da cirurgia 

(min.) 

14 71,50 19,35 40,00 54,00 77,00 86,00 95,00 

Tempo de anestesia 

(min.) 

14 107,07 21,07 73,00 89,00 108,50 120,00 140,00 

N = Tamanho da amostra; DP = desvio-padrão; 1ª Q = 1ª quartil / 2ª Q = 2ª quartil / 3ª Q =3ª quartil 
Mín = valor mínimo da variável / Máx = valor máximo da variável. 

 

Pôde-se verificar que nenhuma das variáveis quantitativas idade, peso, 

duração da cirurgia e tempo de anestesia apresentou evidências de diferença 

significativa entre os grupos. 
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TABELA 2 - Comparativo para as variáveis idade, peso, duração da cirurgia e 

tempo de anestesia de crianças submetidas à tonsilectomia com ou 

sem infusão contínua de lidocaína 

Variáveis Grupos N 1ªQ 2ªQ 3ªQ Valor-P 

Idade (anos) 

 

Controle 7 6 6 10 1,000 

 Lidocaína 7 6 7 9 

Peso (kg) 

 

Controle 7 26 34 34 0,607 

 Lidocaína 7 21 28 38 

Duração da cirurgia 

(minutos) 

Controle 7 54 75 77 0,337 

 Lidocaína 7 67 85 88 

Tempo de anestesia 

(minutos) 

Controle 7 91 101 109 0,250 

Lidocaína 7 104 118 127 

N = Tamanho da amostra; EP = erro-padrão; 1ª Q = 1ª Quartil / 2ª Q = 2ª Quartil / 3ª Q =3ª Quartil. 

 

No GRÁF. 1 percebe-se que a mediana de idade nos grupos controle e 

lidocaína foi de seis e de sete anos, respectivamente. A mediana do peso no 

grupo controle foi de 34 e de 28 quilos no grupo-lidocaína. Pelo menos 50% das 

cirurgias duraram até 75 minutos no grupo-controle e 85 minutos no grupo-

lidocaína e pelo menos 50% das anestesias duraram até 101 minutos no grupo-

controle e 118 minutos no grupo-lidocaína.  
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GRÁFICO 1 - Boxplot para as variáveis quantitativas idade, peso, duração da 

cirurgia e tempo de anestesia entre os grupos 

 

 

Verificou-se, pela TAB. 3, que nenhuma das variáveis qualitativas 

apresentou diferença significativa entre os grupos. 
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TABELA 3 - Comparativo das variáveis qualitativas (gênero, classificação do 

estado físico da ASA, comorbidades, tipo de cirurgia realizada e 

indicação cirúrgica) em crianças submetidas à tonsilectomia com 

ou sem infusão contínua de lidocaína 

Variáveis Grupos Valor-P 

Controle (N) Lidocaína (N) Total (N) 

Gênero 

 

Feminino 2 28,6% 3 42,9% 5 35,7% 1,000 

 Masculino 5 71,4% 4 57,1% 9 64,3% 

ASA 

 

1 5 71,4% 6 85,7% 11 78,6% 1,000 

 2 2 28,6% 1 14,3% 3 21,4% 

Comorbidades Asma 2 100,0% 0 0,0% 2 66,7% 0,333 

 Rinite 0 0,0% 1 100,0% 1 33,3% 

Cirurgia Tonsilectomia 4 57,1% 4 57,1% 8 57,1% 1,000 

 Adenotonsilectomia 3 42,9% 3 42,9% 6 42,9% 

Indicação da 

cirurgia 

Distúrbios obstrutivos 

 

5 

 

71,4% 

 

6 

 

85,7% 

 

11 

 

78,6% 

 

1,000 

 

  Tonsilite de repetição 2 28,6% 1 14,3% 3 21,4% 

N = Número de pacientes. 

 

Na TAB. 4 nota-se que não houve diferença entre os grupos levando-se em 

conta o cirurgião que realizou o procedimento. 

 

TABELA 4 - Distribuição do cirurgião que executou o procedimento entre os 

grupos 

Variável Grupos Valor-P 

Controle 

N=7 

Lidocaína 

N=7 

Total 

N=14 

Cirurgião Cirurgião 1  3 42,9% 5 71,4% 8 57,1% 0,592 

Cirurgião 2  4 57,1% 2 28,6% 6 42,9% 

N = Número de pacientes. 

 

No GRÁF. 2 visualizar-se a evolução da frequência cardíaca, pressão 

arterial sistólica, pressão arterial diastólica e SpO2 para os pacientes ao longo da 
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cirurgia entre os grupos lidocaína e controle. A pressão arterial sistólica no grupo-

lidocaína foi maior durante todo o período avaliado (valor- p <0,001). 

 

GRÁFICO 2 – Parâmetros hemodinâmicos e SpO2 

 

 

No GRÁF. 3 exibem-se os comparativos das medidas da capnografia e da 

concentração da fração expirada de sevoflurano entre os grupos. Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos controle e lidocaína. 
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GRÁFICO 3 - Fração expirada de sevoflurano e capnografia entre os grupos 

 

 

No GRÁF. 4 observa-se que não houve diferença entre os grupos em 

tempo algum para as duas EVAs. Para a escala de dor medida à deglutição, no 

tempo 1, 3 e 12h, os pacientes do grupo-controle apresentaram EVA média 

superior aos pacientes do grupo-lidocaína, enquanto nos tempos 6, 18h e alta, os 

pacientes do grupo-lidocaína relataram valores superiores aos dos pacientes do 

grupo-controle. Para a escala de dor medida em repouso, no tempo 1, 3 e 12h os 

pacientes do grupo-controle tiveram EVA média superior à dos pacientes do 

grupo-lidocaína, enquanto nos tempos 6 e 18h, os valores dos pacientes do 

grupo-lidocaína foram superiores aos dos pacientes do grupo-controle. Já para a 

EVA medida na alta, a média dos dois grupos foi igual.  
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GRÁFICO 4 - EVA em repouso e à deglutição ao longo do tempo 

 

Baseado em todos os valores apresentados na TAB. 5, verifica-se que o 

valor médio de EVA ao longo do tempo em repouso foi de 1,4 no grupo-controle e 

1,29 no grupo-lidocaína e à deglutição foi de 2,5 no grupo-controle e 2,78 no 

grupo-lidocaína, também sem diferença estatística.  

 

TABELA 5 – Média global da EVA (repouso e deglutição) entre os grupos ao 

longo do tempo 

Tempos Repouso  Deglutição 

Controle 

N=7 

 Lidocaína 

N=7 

  Controle 

N=7 

Lidocaína 

N=7 

Média DP Média DP  Média DP Média DP 

1 hora 2,57 2,44 1,86 1,86  3,14 2,85 2,43 2,70 

3 horas 1,43 0,79 1,00 0,58  2,43 1,27 2,14 1,07 

6 horas 1,43 0,79 1,71 0,95  3,29 2,43 4,14 2,41 

12 horas 1,14 0,38 1,00 0,00  1,71 1,25 1,00 0,00 

18 horas 1,00 1,00 1,29 0,95  3,00 3,00 3,57 1,81 

alta hospitalar 0,86 0,38 0,86 0,69  1,43 0,98 3,43 2,30 

DP = Desvio-padrão; N= número de pacientes. 
 

 

Na TAB. 8, a partir de média e desvio-padrão, foi descrita a EVA média 

considerando-se as avaliações em repouso e à deglutição entre os grupos ao 
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longo do tempo. Dessa forma, pode-se verificar que no tempo 1, 3 e 12h os 

pacientes do grupo-controle apresentaram EVA média superior à dos pacientes 

do grupo-lidocaína, enquanto nos tempos 6, 18h e na alta, os pacientes do grupo-

lidocaína apresentaram valores superiores aos dos pacientes do grupo-controle. 

 

TABELA 6 - EVA entre os grupos ao longo do tempo 

Tempos Controle Lidocaína 

Média DP Média DP 

1 hora 2,86 2,57 2,14 2,25 

3 horas 1,93 1,14 1,57 1,02 

6 horas 2,36 1,99 2,93 2,17 

12 horas 1,43 0,94 1,00 0,00 

18 horas 2,00 2,39 2,43 1,83 

alta hospitalar 1,14 0,77 2,14 2,11 

DP = Desvio-padrão. 

 

Ao longo de todo o período, considerando-se ambos os grupos, a média da 

EVA à deglutição foi de 2,64, enquanto a EVA em repouso foi de 1,34, diferença 

significativa (valor-p 0,0001). Não houve, entretanto, diferença entre os grupos 

estudados. No GRÁF. 5, compara-se a avaliação da EVA em repouso e a 

deglutição em cada grupo separadamente. 
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GRÁFICO 5 – Comparativo da EVA em repouso e a deglutição nos grupos 

 

 

De acordo com a TAB. 7 e o GRÁF. 6, não houve diferença entre os grupos 

na necessidade de analgesia precoce; 64% dos pacientes não realizaram 

analgesia precoce, sendo quatro pacientes do grupo-controle e cinco do grupo-

lidocaína.  Da mesma forma, não houve diferença entre os grupos no consumo de 

opioides; 43% dos pacientes tomaram uma dose de morfina durante a internação, 

sendo três do grupo-controle e três do grupo-lidocaína. Não se registrou paciente 

que tenha tomado mais de uma dose de morfina no período de internação.  

A TAB. 7 e GRÁF. 6 também mostram o consumo de analgésicos não 

opioides (dipirona). No grupo-controle, 71,4% de todos os pacientes requisitaram 

uma dose de dipirona e 28,6% requisitaram duas doses de dipirona. No grupo-

lidocaína, 57,1% dos pacientes não solicitaram dose de dipirona adicional, 28,6% 

requereram uma dose e 14,3%, duas doses de dipirona. Do total de pacientes em 

ambos os grupos, 29% não requisitaram alguma dose de lidocaína e, destes, 

todos pertenciam ao grupo-lidocaína, com valor-p de 0,070.   
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TABELA 7 - Tabela de frequência para as variáveis qualitativas: necessidade de 

analgesia precoce, doses de dipirona e doses de morfina 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variáveis 
Grupos Valor-

p Controle Lidocaína Total 

Analgesia precoce 

 

Não 4 57,1% 5 71,4% 9 64,3% 
1,000 

Sim 3 42,9% 2 28,6% 5 35,7% 

Doses de dipirona 

 

0 0 0,0% 4 57,1% 4 28,6% 
0,070 

1 ou 2 7 100,0% 3 42,9% 10 71,4% 

Dose de morfina 

 

0 4 57,1% 4 57,1% 8 57,1% 
1,000 

1 3 42,9% 3 42,9% 6 42,9% 
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GRÁFICO 6 - Necessidade de analgesia precoce (tempo de menos de 2h), doses 

de dipirona e doses de morfina 

 

 

O tempo e a qualidade do despertar foram avaliados. De acordo com a 

TAB. 8, pelo menos 50% dos pacientes do grupo-controle levaram até 16 minutos 

para despertar e 20 minutos no grupo-lidocaína. Não houve diferença estatística 

entre os grupos no tempo de despertar. 

 

 



 
39 

TABELA 8 - Comparativo da variável tempo de despertar entre os grupos 

Variáveis Grupos N Média EP 1ªQ 2ªQ 3ªQ Valor-P 

Tempo de despertar 

(em minutos) 

Controle 7 18,14 2,03 15 16 20 
0,302 

Lidocaína 7 19,14 1,10 17 20 21 

N = Tamanho da amostra; EP = Erro-padrão; 1ª Q = 1ª Quartil / 2ª Q = 2ª Quartil / 3ª Q =3ª Quartil. 

 

GRÁFICO 7 – Tempo até o despertar (tempo em minutos x grupo) 

 

Na TAB. 9 e no GRÁF. 8 foi avaliada a agitação no momento da extubaçao 

orotraqueal (ao despertar). Observa-se que 57,1% dos pacientes do grupo-

controle não manifestaram agitação ao despertar, ao passo que 100% dos 

pacientes do grupo-lidocaína não tiveram agitação. Essa diferença, entretanto, 

não foi significativa (valor-p 0,192). 

 

TABELA 9 - Comparativo para a variável agitação ao despertar 

N = número de pacientes. 

 

 

 

Variável 

Grupos 
Valor-

p 
Controle 

N=7 

Lidocaína 

N=7 

Total 

N=14 

Agitação ao 

despertar 

Não 4 57,1% 7 100,0% 11 78,6% 
0,192 

Sim 3 42,9% 0 0,0% 3 21,4% 
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GRÁFICO 8 - Agitação ao despertar 

 

 

 O tempo médio para reintrodução da dieta foi de 5,21 horas, com desvio-

padrão de 1,92 entre todos os pacientes. Os pacientes do grupo-controle levaram, 

em média, 77 minutos a mais para aceitar a dieta do que os pacientes do grupo-

lidocaína, diferença, entretanto, que não foi significativa. Pela TAB. 10 e GRÁF. 9 

percebe-se que pelo menos 50% dos pacientes aceitaram dieta em menos de 

sete horas no grupo-controle e cinco horas no grupo-lidocaína (valor-p=0,211). 

 

TABELA 10 – Comparativo entre os grupos para o tempo (em horas) de 

reintrodução da dieta  

Variáveis Grupos N Média EP 1ªQ 2ªQ 3ªQ Valor-P 

Dieta 

 

Controle 7 5,86 0,83 4 7 8 
0,211 

Lidocaina 7 4,57 0,57 3 5 6 

N = Tamanho da amostra; EP = Erro-padrão; 1ª Q = 1ª Quartil / 2ª Q = 2ª Quartil / 3ª Q =3ª Quartil. 
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GRÁFICO 9 - Tempo para reintrodução da dieta (tempo em horas x grupo) 

 

Não foram documentados eventos adversos tanto relacionados ao uso da 

lidocaína (alterações cardiovasculares, neurológicas ou manifestações alérgicas) 

quanto relacionados ao procedimento cirúrgico (hemorragia, vômitos, 

complicações respiratórias). No momento da extubação um paciente pertencente 

ao grupo-controle apresentou laringoespasmo, controlado com ventilação com 

pressão positiva e administração de propofol endovenoso na dose de 1 mg/kg. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A otimização do controle da dor pós-operatória após tonsilectomia em 

pediatria continua sendo um desafio. A dor pós-operatória ainda é 

inadequadamente tratada. Enquanto opioides permanecem como opção para 

analgesia pós-operatória em outros tipos de cirurgia e em outras populações, no 

caso dos pacientes pediátricos candidatos à tonsilectomia os episódios de 

obstrução respiratória fazem com que esses pacientes se mostrem 

particularmente sensíveis à depressão respiratória causada por opioides44. No 

presente estudo, 79% das indicações da cirurgia foram por amígdalas 

hipertróficas e/ou apneia/hipopneia obstrutiva, confirmando a tendência atual a 

que cada vez mais as cirurgias sejam indicadas por alterações obstrutivas 

respiratórias e menos por tonsilite de repetição23.  

As crianças têm duas vezes mais incidência de eventos respiratórios com 

desfecho fatal no pós-operatório de tonsilectomia do que os adultos25. Antes de 

ser excluída do mercado pediátrico, a codeína costumava ser utilizada como 

segundo estágio analgésico (para dor moderada a intensa) e era comumente 

prescrita para tratar a dor pós-tonsilectomia. Em 2012, a Food and Drug 

Administration (FDA) revisou dados de eventos adversos de 1969 a 2012 e 

encontrou 13 casos, com 10 mortes relacionadas ao uso da codeína e três casos 

de depressão respiratória grave45. Dos 13 casos, oito se tratavam de pós-

operatório de tonsilectomia. Em fevereiro de 2013, a FDA contraindicou o uso da 

codeína no pós-operatório de tonsilectomia e ainda ressaltou que os riscos e 

benefícios devem ser pesados na população pediátrica em qualquer situação46. 

Diante dessa mudança, a busca por novas estratégias para diminuição da dor 

pós-operatória tornou-se de importância ímpar, especialmente em 

Otorrinolaringologia.  

O presente estudo não encontrou diferença na intensidade de dor pós-

operatória entre os grupos estudados. Da mesma forma, o único trabalho 

publicado na literatura que avaliou a lidocaína venosa em tonsilectomia foi 

realizado na década de 1990, com 40 adultos e também não demonstrou efeito 

analgésico adicional com o uso da lidocaína sistêmica37. No trabalho supracitado, 
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foi utilizada a dose de 1,5 mg/kg 30 minutos antes da cirurgia, seguidos de 2 

mg/kg durante 6 horas, seguidos de 0,5 mg/kg durante outras 18 horas. A dose 

intravenosa de lidocaína utilizada no presente trabalho foi a mesma empregada 

em outra  avaliação do efeito da lidocaína intravenosa em cirurgia de cólon47. 

Essa dose não é considerada tóxica na faixa etária pediátrica e está próxima das 

doses utilizadas na prática clínica (2 a 5 mg/kg), alcançando níveis séricos de 

cerca de 2 µg/mL, que são considerados terapêuticos11,12,40,48. A relação entre a 

dose, duração da infusão e efeito analgésico pós-operatório obtido com a 

lidocaína venosa ainda não foi estabelecido. 

O alívio da dor pós-operatória proporcionado pela lidocaína venosa 

utilizada no intraoperatório pode estar mais relacionado ao tipo de dor resultante 

do procedimento cirúrgico do que propriamente ao regime de infusão utilizado, 

uma vez que a dor decorrente das colectomias laparoscópicas, cujo claro 

benefício já foi demonstrado11, tem origem visceral, enquanto que a dor pós-

tonsilectomia tem origem somática. Estudo realizado em seres humanos 

evidencia haver uma ação excitatória do anestésico local na musculatura lisa do 

intestino e, consequentemente, diminuição da distensão colônica e do desconforto 

pós-operatório. Essa ação justifica a capacidade da lidocaína em aliviar a dor 

visceral, como foi demonstrado em modelos animais e comprovado a partir dos 

resultados relatados em cirurgias abdominais47.  

É importante ressaltar que nas dores decorrentes de artroplastia de quadril 

e mastectomia, a lidocaína intravenosa não promoveu analgesia adicional, 

provavelmente por se tratar de procedimentos cirúrgicos que resultam em dor 

somática, que sofre menos inibição pela lidocaína, assim como no caso da 

tonsilectomia10,11. No entanto, pesquisa recente que avaliou a lidocaína 

endovenosa em pós-operatório de cirurgias de coluna ressaltou que a lidocaína 

intravenosa pode contribuir na abordagem multimodal, mesmo em cirurgias em 

que o componente nociceptivo da dor é maior que o visceral49. A lidocaína 

endovenosa tem ações analgésicas e anti-hiperálgicas que resultam do bloqueio 

periférico dos impulsos ectópicos envolvidos na nocicepção e também de sua 

ação nos canais de potássio, canais de cálcio e nos receptores acoplados à 

proteína G. Também apresenta ação anti inflamatória, efeito decorrente da 

diminuição do acúmulo de neutrófilos no local da lesão e da reduzida liberação de 
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mediadores inflamatórios. Essas ações justificariam seu emprego na abordagem 

multimodal em todos os casos de dor aguda pós-operatória10.  

A utilização de morfina no pós-operatório de cirurgias otorrinolaringológicas 

tem sido cada vez mais desencorajada, pelo risco de depressão respiratória28. No 

presente estudo, 42,9% dos pacientes reportaram dor intensa e receberam 

morfina endovenosa na dose de 100 mcg/kg, administrada pelo anestesiologista 

responsável pelas avaliações da dor, seguida por monitorização contínua da 

oximetria de pulso e padrão respiratório, não ocorrendo diferença entre os grupos 

no consumo de opioides. Esses dados são semelhantes aos relatados por outros 

autores que avaliaram o consumo de opioides com a utilização de lidocaína 

venosa50, porém se contrapõe a outros dados da literatura, na qual o uso da 

lidocaína venosa está associado à diminuição do consumo de opioides19. 

Todos os pacientes que receberam morfina a requisitaram até duas horas 

de pós-operatório. Esse fato pode estar relacionado ao uso do remifentanil no 

peroperatório. O remifentanil é um opioide μ-agonista seletivo, do grupo das 

fenilpiperidinas, o mesmo do fentanil, alfentanil e sufentanil. As características 

farmacodinâmicas são similares às dos outros opioides desse grupo, mas sua 

farmacocinética é completamente diferente. Apresenta uma cadeia lateral 

metiléster que permite metabolização por esterases inespecíficas do sangue e 

dos tecidos51. O início de ação após administração por via venosa é rápido e a 

duração do efeito do remifentanil é muito curta, com meia-vida de eliminação de 

nove a 10 minutos, consequente à extensa metabolização extra-hepática51.  

A utilização eficaz do remifentanil permite que os anestésicos inalatórios 

sejam utilizados em doses apenas hipnóticas, numa concentração próxima de 

50% da concentração alveolar mínima (CAM), possibilitando retorno à consciência 

mais rápido e previsível. Por esse motivo foi incluído no protocolo investigado. 

Estudo prévio em tonsilectomia em pediatria demonstrou extubação mais 

precoce, mas com mais incidência de dor no pós-operatório quando comparado 

ao fentanil52. A curta duração do efeito analgésico do remifentanil torna 

necessária a utilização de outros analgésicos antes de se interromper a infusão 

do mesmo. No presente estudo foram administrados via endovenosa, em todos os 

pacientes, 50 mg/kg de dipirona e 0,15 mg/kg de dexametasona, que já 

mostraram benefício na dor, além da profilaxia de náusea e vômitos. Por isso 

foram utilizados em todos os pacientes no protocolo estudado53.  
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A escolha do remifentanil foi feita baseada na possibilidade de extubação 

mais precoce e na segurança em se utilizar droga de meia-vida mais curta em 

pacientes com potencial risco de depressão respiratória em um procedimento 

cirúrgico que vem sendo cada vez mais realizado em regime ambulatorial. A 

lidocaína sistêmica foi avaliada em animais54 e promoveu efeito benéfico na 

hiperalgesia atribuída ao remifentanil52,54,55, que não foi demonstrado no presente 

trabalho. 

Houve diferença estatisticamente significativa entre a intensidade da dor 

em repouso quando comparada à deglutição, confirmando que a dor à deglutição 

é mais intensa. A avaliação da dor à deglutição é importante, pois está 

relacionada à capacidade do paciente em voltar a se alimentar. A reintrodução da 

dieta é marco importante para se cortar o ciclo vicioso de vômitos, dor e 

sangramento. Não houve diferença entre os grupos no tempo até a aceitação da 

dieta e, portanto, a lidocaína não interferiu nesse parâmetro. O uso da 

dexamentasona pode ter favorecido menor tempo de reintrodução da dieta, pois 

está associada a menos dor56. 

A lidocaína venosa está associada a reduzido consumo de anestésicos 

inalatórios e opioides no peroperatório11, favorecendo o despertar mais precoce e 

tranquilo. Entretanto, não houve diferença no tempo de despertar entre os grupos, 

em que o tempo médio encontrado foi de 18,64 minutos (18,14 minutos no grupo-

controle e 19,14 minutos no grupo-lidocaína). Esse fato pode ser devido ao uso 

do sevoflurano e do remifentanil, dois anestésicos de meia-vida curta, que, 

portanto, já estão associados a menor tempo de despertar. A avaliação do 

momento do despertar também não mostrou diferença entre os grupos na 

ocorrência de agitação. Recente metanálise publicada em dezembro de 2014 

estudou a eficácia da lidocaína em prevenir laringoespasmo durante anestesia 

geral em crianças e mostrou que a lidocaína endovenosa é efetiva na diminuição 

de incidência do laringoespasmo em crianças (risco relativo = RR 0,34 95% 

intervalo de confiança = CI 0,14-0,82)57. Nesta pesquisa uma criança do grupo-

controle apresentou laringoespasmo, entretanto, o número de pacientes 

envolvidos neste estudo é insuficiente para uma comparação. 

Mais estudos são necessários para confirmar esses resultados e avaliar os 

efeitos benéficos da lidocaína em pacientes submetidos a outros tipos de cirurgia. 

Além disso, falta determinar a dose adequada e o momento de início e duração 
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de infusão da lidocaína requerida para reduzir a dor pós-operatória. Portanto, 

tornam-se necessárias novas pesquisas para avaliar qual o papel da lidocaína no 

tratamento multimodal da dor pós-operatória. Dessa forma, neste estudo, a 

lidocaína intravenosa na dose de bolus 2 mg/kg associado à infusão contínua de 

3 mg/kg/h não promoveu analgesia adicional em relação ao grupo-controle nas 

primeiras 24h de pós-operatório e não diminuiu o consumo de opioides. Contudo, 

não pode ser descartado o efeito benéfico da lidocaína intravenosa em pacientes 

selecionados e/ou outros regimes terapêuticos. 

Como limitações do estudo, pode-se destacar o número de pacientes 

avaliados em cada grupo. O cálculo amostral do presente estudo foi baseado em 

artigo prévio publicado em 2013 no Journal of Anesthesia, envolvendo 120 

pacientes pediátricos, considerando desvio-padrão de 1,0 e diferença de 2,0 entre 

os grupos na EVA em repouso41. Na literatura, o número de pacientes incluídos 

nos trabalhos que avaliaram a dor pós-tonsilectomia em Pediatria é 

variável6,8,41,58-60.  

Estudo com 14 pacientes publicado em 1991 na revista Pain59 avaliou o 

efeito da infiltração pré-incisional das amígdalas com bupivacaína no alívio da dor 

pós-operatória em tonsilectomia de crianças. Foi encontrada diferença de 4,5 com 

desvio-padrão de 1,1 na EVA no tempo zero (quatro horas após a cirurgia) à 

deglutição (valor – p<0,02) e 5,5 com desvio-padrão de 0,8 em repouso no 

segundo dia de pós-operatório (valor-p<0,002).  

Da mesma forma, em estudo publicado em 2002609 com 80 pacientes na 

faixa etária entre seis e 14 anos de idade submetidos à tonsilectomia, foi 

encontrada diferença entre os grupos de 2,0 com desvio-padrão de 1,0 no 

primeiro dia de pós-operatório.  

É importante salientar que o objetivo do presente estudo foi avaliar a EVA. 

O cálculo amostral levou exclusivamente esse aspecto em consideração e, 

portanto, não se pode inferir sobre outros resultados encontrados. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

A administração venosa contínua de lidocaína no intraoperatório de 

tonsilectomia com ou sem adenoidectomia não promoveu redução da dor, 

avaliada pela EVA, na população estudada. De forma semelhante, o consumo de 

analgésicos opioides e não opioides, o tempo de despertar e a incidência de 

agitação ao despertar não diferiram entre os pacientes que receberam ou não 

lidocaína venosa. A amostra pode ser fator limitante para esses últimos achados.  
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ANEXOS E APÊNDICE 
 
 
 
Anexo A - Pareceres Comitês de Ética e Pesquisa UFMG e Santa Casa de 

Belo Horizonte 
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Trata-se de estudo prospectivo, randomizado e duplo cego, envolvendo 12 pacientes com indicação de

tonsilectomia, admitidos no Serviço de Otorrinolaringologia da Santa Casa, em período pré-determinado. Os

pacientes serão divididos em dois grupos, de acordo com a analgesia utilizada:

G1(6) e G2(6).

G1* = anestesia geral balanceada padrão + infusão venosa continua intraoperatoria de lidocaína + analgesia

pós operatória padrão do serviço.

G2* (controle) = anestesia geral balanceada padrão + analgesia pós-operatória padrão do serviço.

Este calculo amostral foi baseado na tabela 2 do artigo do Journal of Anesthesia20 que detectou uma

diferença na escala visual analógica de dor em repouso entre os grupos estudados de 2,0 com um desvio

padrão de 1,0, sendo que o poder do teste foi de 95% com 5% de significância. Após o consentimento livre

e esclarecido, cada paciente será incluído, por meio de sorteio (envelopes selados), em um dos dois grupos

já citados. O sorteio será realizado pelo médico responsável pela admissão do paciente. Todos os pacientes

(G1 e G2) serão submetidos anestesia geral, com indução inalatória com sevoflurano e manutenção

balanceada com sevoflurano e remifentanil. Os pacientes dos grupos G1 receberão imediatamente após

venóclise bolus de

Apresentação do Projeto:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

31.270-901

(31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Presidente Antônio Carlos,6627 2º Ad Sl 2005
Unidade Administrativa II

UF: Município:MG BELO HORIZONTE

Página 01 de  04



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

Continuação do Parecer: 471.190

lidocaína de 2mg-kg e infusão venosa de 3mg-kg-h durante todo o procedimento. Os pacientes do grupo G2

(controle) receberão mesma anestesia e analgesia pos operatória. Os dados serão armazenados em

protocolo padronizado (em anexo), incluindo a avaliação da qualidade da analgesia (Escala visual analótica

de dor), tempo para primeira dose de analgésico de resgate e o consumo e efeitos colaterais de analgésicos

opióides no pós-operatório e o tempo para alta hospitalar. As avaliações citadas serão feitas na primeira,

terceira, sexta, décima segunda e décima oitava horas após o término do procedimento, nos grupos G1 e

G2 e no momento da alta hospitalar. A avaliação pós-operatória será feita por cirurgiões ou

anestesiologistas.

Objetivo Primário:

Intensidade da dor pós-operatória ( escala visual analógica de dor )

Objetivo Secundário:

Numero de doses de analgesicos de resgate. Tempo para a primeira dose de analgesico e Tempo de

permanencia hospitalar

Objetivo da Pesquisa:

Riscos:

Os efeitos colaterais são pouco freqüentes e bem tolerados em sua maioria. Toxicidade pode ocorrer com

doses elevadas, conforme a concentração de lidocaína na circulação sistêmica aumenta, surgem vários

sinais e sintomas dos sistemas: nervoso central e cardiovascular. Em níveis mais altos, o paciente relata

parestesia perioral, gosto metálico, tontura, fala desconexa, diplopia, zumbido, confusão, agitação,

contrações musculares e convulsão. Na toxicidade cardiovascular, ocorre bradicardia, com aumento do

intervalo PR e alargamento do complexo QRS. A alergia a derivados aminoamida é considerada um evento

extremamente raro, sendo estimada em menos que 1% das reações registradas. O tratamento da

intoxicação deve envolver medidas de suporte, com oxigenação, hidratação e uso de vasopressores,

inotrópicos, anticonvulsivantes e antiarrítmicos, conforme necessário.

Benefícios:

O controle inadequado da dor pós-operatória pode aumentar a duração das internações e dos custos

hospitalares. Além disso, do ponto de vista do paciente, a dor pós operatória é o principal anseio com

relação a cirurgia e o controle inadequado da mesma pode contribuir para permanência ou mesmo piora

deste sentimento. Conseqüentemente, uma boa técnica de analgesia pós-operatória é necessária em

procedimentos cirúrgicos associados com dor pós-operatória intensa, podendo trazer benefícios na evolução

hospitalar dos pacientes.
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Esta é uma pesquisa relevante que envolve métodos já utilizados de rotina na prática anestésica. O trabalho

está bem delineado, com objetivos específicos. As doses de lidocaina que serão utilizadas estão em

conformidade com aquelas já estabelecidas na prática. Os riscos foram claramente descritos em casos de

efeitos colaterais ou sobredose, o que não é a proposta do estudo. Esta pesquisa, se obtiver resultados

positivos, poderá beneficar os pacientes que forem submetidos a tratamento cirúrgico. Os pesquisadores

são anestesiologistas experientes no manejo de tais técnicas.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Todos os termos foram adequadamente apresentados:

- aprovação de Câmara Departamental

- Folha de Rosto assinada pelo diretor da Faculdade de Medicina

- Anuência do Serviço de Anestesiologia da Santa Casa de Misericórdia

- TCLE em forma de convite

- Projeto de pesquisa anexado
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Recomendações:

Trata-se de pesquisa relevante no âmbito em será desenvolvida. Não há impedimentos éticos para o

desenvolvimento. Assim sendo, smj, somos favoráveis à sua aprovação.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Aprovado

Situação do Parecer:

Não

Necessita Apreciação da CONEP:
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DADOS DO PARECER

Trata-se de estudo prospectivo, randomizado e duplo cego, envolvendo 12 pacientes com indicação de

tonsilectomia, admitidos no Serviço de Otorrinolaringologia da Santa Casa, em período pré-determinado. Os

pacientes serão divididos em dois grupos, de acordo com a analgesia utilizada:

G1(6) e G2(6).

G1* = anestesia geral balanceada padrão + infusão venosa continua intraoperatoria de lidocaína + analgesia

pós operatória padrão do serviço.

G2* (controle) = anestesia geral balanceada padrão + analgesia pós-operatória padrão do serviço.

Este calculo amostral foi baseado na tabela 2 do artigo do Journal of Anesthesia20 que detectou uma

diferença na escala visual analógica de dor em repouso entre os grupos estudados de 2,0 com um desvio

padrão de 1,0, sendo que o poder do teste foi de 95% com 5% de significância. Após o consentimento livre
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e esclarecido, cada paciente será incluído, por meio de sorteio (envelopes selados), em um dos dois grupos

já citados. O sorteio será realizado pelo médico responsável pela admissão do paciente. Todos os pacientes

(G1 e G2) serão submetidos anestesia geral, com indução inalatória com sevoflurano e manutenção

balanceada com sevoflurano e remifentanil. Os pacientes dos grupos G1 receberão imediatamente após

venóclise bolus de lidocaína de 2mg-kg e infusão venosa de 3mg-kg-h durante todo o procedimento. Os

pacientes do grupo G2

(controle) receberão mesma anestesia e analgesia pos operatória. Os dados serão armazenados em

protocolo padronizado (em anexo), incluindo a avaliação da qualidade da analgesia (Escala visual analótica

de dor), tempo para primeira dose de analgésico de resgate e o consumo e efeitos colaterais de analgésicos

opióides no pós-operatório e o tempo para alta hospitalar. As avaliações citadas serão feitas na primeira,

terceira, sexta, décima segunda e décima oitava horas após o término do procedimento, nos grupos G1 e

G2 e no momento da alta hospitalar. A avaliação pós-operatória será feita por cirurgiões ou

anestesiologistas.

Objetivo Primário:

Intensidade da dor pós-operatória ( escala visual analógica de dor )

Objetivo Secundário:

Numero de doses de analgesicos de resgate. Tempo para a primeira dose de analgesico e Tempo de

permanencia hospitalar

Objetivo da Pesquisa:

Riscos:

Os efeitos colaterais são pouco freqüentes e bem tolerados em sua maioria. Toxicidade pode ocorrer com

doses elevadas, conforme a concentração de lidocaína na circulação sistêmica aumenta, surgem vários

Avaliação dos Riscos e Benefícios:
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sinais e sintomas dos sistemas: nervoso central e cardiovascular. Em níveis mais altos, o paciente relata

parestesia perioral, gosto metálico, tontura, fala desconexa, diplopia, zumbido, confusão, agitação,

contrações musculares e convulsão. Na toxicidade cardiovascular, ocorre bradicardia, com aumento do

intervalo PR e alargamento do complexo QRS. A alergia a derivados aminoamida é considerada um evento

extremamente raro, sendo estimada em menos que 1% das reações registradas. O tratamento da

intoxicação deve envolver medidas de suporte, com oxigenação, hidratação e uso de vasopressores,

inotrópicos, anticonvulsivantes e antiarrítmicos, conforme necessário.

Benefícios:

O controle inadequado da dor pós-operatória pode aumentar a duração das internações e dos custos

hospitalares. Além disso, do ponto de vista do paciente, a dor pós operatória é o principal anseio com

relação a cirurgia e o controle inadequado da mesma pode contribuir para permanência ou mesmo piora

deste sentimento. Conseqüentemente, uma boa técnica de analgesia pós-operatória é necessária em

procedimentos cirúrgicos associados com dor pós-operatória intensa, podendo trazer benefícios na evolução

hospitalar dos pacientes.

O projeto tem relevância clínica e apresenta características presentes na literatura intrínseca atual. O

protocolo está bem fundamentado do ponto de vista metodológico. A pesquisa segue as normas éticas

presentes na resolução 466/12 CNS/CONEP e a metodologia apresenta um contexto de métodos coerentes

e seguros.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Todos os termos de apresentação obrigatória foram devidamente apresentados a este CEP.
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Anexo B - Formulário de coleta de dados e escala visual analógica de dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IDENTIFICAÇÃO: 

 ____________________________________________________ 

PRONTUÁRIO  IDADE:  SEXO          DATA: 

_____________       _____           M     F          _____/_____/20____ 

PROTOCOLO DE PESQUISA TONSILECTOMIA 

SANTA CASA DE BELO HORIZONTE 
1. Cirurgia realizada  (cirurgião: ________________________ ) 

□ Amigdalectomia   □   Adenoamigdalectomia 

□ Outras associadas:   _____________________________ 

Duração cirurgia: ________________________ 

2. Indicação da cirurgia 
□ Tonsilas hipertróficas / Apnéia-Hipopnéia obstrutiva 

□ Tonsilite de repetição 

3. Co-morbidades 
□ Asma  □  Rinite alérgica 

□ Outras _________________________ 

4. Uso de medicação atual 
□ Não      □  Sim: ________________________________ 

5. Técnica Anestésica: Midazolam oral: _____mg Horário: ____ 

PESO:             Horário Início:             Término:  Duração: 

□ Anestesia geral:  

Indução:    (      )   Inalatória - Sevoflurano  

  (   ) Venosa  ( Remifentanil + Propofol 2mg/kg + 

Cisatracúrio 0,15mg/kg ) 

Manutenção: (  )  Remifentanil 0,1 a 0,3mcg /kg/min + 

Cisatracúrio + Sevoflurano  )      

□ Medicações adicionais: 

Dexametasona 0,15mg/kg – máx. 8mg   ________ 

Dipirona 50mg/kg _________mg Horário: __________ 
______________________________________________ 

6. Uso de antibiótico 
□ Per-operatório ( cefazolina 30mg/kg – máx 2g) ________ 

□ Pós-operatório: _____________________________ 

7. Solução Infundida 
Horário Início:    Término: 

Bólus:      Manutenção: 

Horário FC PA Spo2 Etco2  

Inicio      

10min IOT     

20min     

30min     

40min     

50min     

60min     

70min     

     

TerminoEXT     

SRPA     

8. Intercorrências anestésicas 

□ IOT 

□ Extubação  

□ Outras 

9.  Técnica cirúrgica empregada 
□ Dissecção a frio 

□ Hemostasia: (  ) Ponto/Cautério (   ) Subgalato de Bismuto 



10. Complicações 

□ Náuseas             □Vômitos 

□ Edema úvula □  Insuficiência velofarínea 

□ Pequenos sangramentos 

□ Insuficiência respiratória  

□ Hemorragias:  □ PO primária    □    PO tardia  

□ Outras complicações 

11. Dieta no PO   □    Líquida pastosa 
Tempo para introdução:  

12. Regime de internação 

□ Ambulatorial (____________ horas) 

□ Internação 

□ TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR ________  h 

 

13.  Avaliação da dor ( repouso e a deglutição ) 
ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR    

1h  
 
 
 

3h  
 
 
 

6h  
 
 
 

12h  
 
 
 

18h  
 
 
 

alta  
 
 
 
 

 
MOPS 1h 3h 6h 12 18h Alta  

CHORO 
Não chora 0       
Choro consolável 1 
Choro inconsolável 2 

MOVIMENTO 
Nenhum 0       
Inquieto 1 
Movimento excessivo 2 

AGITAÇÃO 
Dormindo ou em repouso 0       
Agitação moderada 1 
Histérico 2 

POSTURA 
Normal 0       
Flexão 1 
Segura ou protege a lesão 2 

RESPOSTA 
VERBAL 

Sem queixa ou dormindo 0       
Queixa sem localizar a dor 1 
Queixa e localiza a dor 2 
TOTAL 10       

Necessidade de analgesia precoce (< 2horas pós-cirurgia) 

□ Sim 

□ Não 

Número de doses de analgésicos usadas no pós-operatório: 

Dipirona: _________________________________ 

Morfina: ___________________________________ 

12. Outras medicações  utilizadas  

 _____________________________________________ 
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Anexo C – Cópia da Ata da Defesa e da Folha de aprovação 
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Apêndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido e termo de 

assentimento  



 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Título do projeto: Uso de lidocaína venosa no intraoperatório e o efeito na analgesia pós operatória de pacientes pediátricos 
submetidos a tonsilectomia 
 
 

Esclarecimentos ao paciente 
Você está convidado a participar do estudo “Uso de lidocaína venosa no intraoperatório e o efeito na analgesia pós operatória de 
pacientes pediátricos submetidos a tonsilectomia”, que terá início previsto após aprovação do COEP- UFMG. Os pesquisadores 
responsáveis são a Dr. Renato Santiago Gomez e a Dra Gisela Magalhaes Braga. 
Por favor, leia atentamente as informações abaixo antes de assinar o termo de consentimento. 

Quais pacientes foram escolhidos 
Todos os pacientes com idade entre 5 a 12  anos, que serão submetidos às cirurgias adenoamidalectomia na Santa Casa de Belo 
Horizonte serão selecionados para o estudo, exceto aqueles com contra-indicações ao procedimento.  

Quais os objetivos do estudo 
O objetivo principal do estudo será avaliar a eficiencia da administração peroperatória de lidocaína venosa continua para analgesia 
pós operatória e compará-lo com a analgesia convencional do Serviço de Otorrinolaringologia da Santa Casa. As seguintes 
variáveis serão estudadas: qualidade da analgesia pós-operatória, consumo de analgésicos adicionais e tempo de permanência 
hospitalar. 

A participação no estudo é voluntária? 
A sua participação é totalmente voluntária, em qualquer fase do estudo. Caso opte por não participar, não haverá interferências ou 
prejuízos no seu acompanhamento hospitalar pós-operatório, que deverá seguir o protocolo normal do serviço, conforme 
previamente orientado. 

O paciente terá gastos com o estudo? 
Se você decidir participar, não haverá nenhum gasto pessoal, pois a avaliação pós-operatória será apenas clínica, não havendo 
necessidade de exames complementares. Tais exames, quando necessários, serão feitos gratuitamente pela Santa Casa. Além 
disso, nenhum paciente receberá qualquer pagamento pela sua participação 

Qual a participação do paciente? 
Cada paciente será informado da possibilidade de receber a lidocaína no peroperatorio antes da cirurgia. Além disso, será 
informado dos riscos e benefícios relacionados ao procedimento. Após o consentimento livre e esclarecido, os pacientes do grupo 
controle (C) receberão anestesia geral e analgesia pos operatória padrão do serviço enquanto os  pacientes do grupo lidocaína (L) 
receberão também bolus e infusão continua de lidocaína no intraoperatorio, além da anestesia geral e analgesia pos operatória 
padrão do servico. Todos os pacientes (grupos L e C) receberão, no pós-operatório, a analgesia padrão do serviço de 
otorrinolaringologia.   

Quais são os possíveis riscos e benefícios da sua participação no estudo? 

O controle inadequado da dor pós-operatória pode aumentar a duração das internações e dos custos hospitalares. Além disso, do 
ponto de vista do paciente, a dor pós operatória é o principal anseio com relação a cirurgia e o controle inadequado da mesma 
pode contribuir para permanência ou mesmo piora deste sentimento. Conseqüentemente, uma boa técnica de analgesia pós-
operatória é necessária em procedimentos cirúrgicos associados com dor pós-operatória intensa, podendo trazer benefícios na 
evolução hospitalar dos pacientes. 
A lidocaina é um anestésico local amplamente utilizado em anestesiologia.  As doses estipuladas no estudo mostram-se seguras 
segundo vários autores. Os efeitos colaterais são pouco freqüentes e bem tolerados em sua maioria.  A intensidade do efeito 
adverso depende da dose administrada, da velocidade e do local de administração, assim como do estado físico do paciente com 
relação a idade e condições clínicas. Conforme a concentração de lidocaína na circulação sistêmica aumenta, surgem vários sinais 
e sintomas dos sistemas: nervoso central e cardiovascular. A alergia a derivados aminoamida é considerada um evento 
extremamente raro, sendo estimada em menos que 1% das reações registradas. O tratamento da intoxicação deve envolver 
medidas de suporte, com oxigenação, hidratação e uso de vasopressores, inotrópicos, anticonvulsivantes e antiarrítmicos, 
conforme necessário. O estudo será realizado no bloco cirúrgico e enfermaria da Santa Casa, os quais apresentam infraestrutura e 
recursos adequados para o procedimento e para o tratamento imediato de eventuais complicações inerentes. 
Sendo assim, os benefícios potenciais da analgesia obtida com a lidocaína superam os riscos dos seus efeitos colaterais. 
A sua participação no presente estudo poderá contribuir para melhorar a analgesia pós-operatória de pacientes submetidos a  
tonsilectomias, já que a lidocaína venosa intraoperatoria tem sido relacionado na literatura com alívio mais adequado da dor, menor 
consumo de analgésicos e possibilidade alta hospitalar mais precoce.  

A participação no estudo será mantida em segredo? 

 

Identificação:____________________________________ 

Prontuário:__________________   

Idade:        Sexo:    Data: 

 



Todas as informações obtidas serão anotadas nos protocolos elaborados para o estudo, sendo mantida a identidade do paciente 
em segredo para fins de publicações científicas ou apresentações em congressos médicos, servindo os dados apenas para fins 
estatísticos. Os resultados serão tornados públicos. 
 

 
                 

Existem dúvidas em relação ao projeto de pesquisa? 
 

Em caso de dúvidas ou necessidade de maiores esclarecimentos, contactar os pesquisadores através dos telefones a seguir:  
Gisela  Magalhaes Braga (31)9278-5656. Renato Santiago Gomez (31) 8861-9475  
 
Esclarecimentos quanto a autenticidade e permissão para execução do projeto.  
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG:  Avenida Antonio Carlos 6627. Unidade Administrativa II – 2 andar – sala 2005. Campus Pampulha. 
Belo Horizonte – MG  Tel:3409-4592 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA SANTA CASA DE BELO HORIZONTE: Rua Domingos Vieira, 590 –Santa Efigênia.  Belo Horizonte/MG. 
Tel: 31) 3238-8933 

 
 

 
 

Consentimento pós-informado do paciente: 
 

 
 

Entendo que minha participação nesse estudo é totalmente voluntária e, caso decida não participar, não haverá nenhum 
prejuízo aos meus cuidados. Eu confirmo ter lido e compreendido todas as informações acima. Reconheço ter recebido explicações 
satisfatórias quanto aos objetivos, riscos e benefícios potenciais do estudo. 

Autorizo o Dr..________________________________________________, ou a qualquer membro do estudo, a utilizar os 
meus dados clínicos levantados nesse estudo (juntamente com as iniciais do meu nome), para fins científicos. 
 
 
Responsável:   ____________________________________________ 
                                                   (Assinatura) 
    
     _____________________________________________ 

(Nome legível) 
 
 
Se o paciente, ou representante legal, não for capaz de ler ou assinar, a testemunha imparcial deve estar presente durante toda a 
discussão desse termo de consentimento livre e esclarecido. 
Testemunha imparcial (se aplicável): ____________________________________ 
                                         (Assinatura e nome legível) 
 
 
 
 

Belo Horizonte: _________/_________/_______ 
 
                   
 
 

_____________________________________________ 
(Assinatura e nome legível do pesquisador) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tel:%2831%29%203238-8933


TERMO DE ASSENTIMENTO 
 

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Uso de lidocaína venosa no intraoperatório e o efeito na analgesia pós 
operatória de pacientes pediátricos submetidos a tonsilectomia”. Seus pais permitiram que você participe.  

Queremos saber se ao tomar o remédio chamado Lidocaina durante sua operação, você sentirá menos dor quando esta chegar ao 
fim.  
As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de 5 a 12 anos de idade.  
Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá nenhum problema se desistir.  
A pesquisa será feita na Santa Casa de Belo Horizonte onde as crianças que serão operadas na garganta.  Para isso, será usado a 
Lidocaina. O uso da Lidocaina é considerado seguro, mas é possível ocorrer riscos. Caso aconteça algo errado, você pode nos 
procurar pelo telefone 31 92785656 ( Gisela Magalhaes Braga ) 
Mas há coisas boas que podem acontecer como diminuição da intensidade da dor após o final da sua operação.  
Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as 
informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da  
pesquisa. Quando terminarmos a pesquisa escreveremos um texto com os resultados obtidos.  
Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar ( eu  escrevi os telefones na parte de cima desse texto) 
 
Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa “Uso de lidocaína venosa no intraoperatório e o efeito 
na analgesia pós operatória de pacientes pediátricos submetidos a tonsilectomia”., que tem o objetivo de avaliar a eficiencia da 
administração peroperatória de lidocaína venosa continua para analgesia pós operatória e compará-lo com a analgesia 
convencional do Serviço de Otorrinolaringologia da Santa Casa. Entendi as coisas ruins e as coisas boas  que podem acontecer. 
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a  qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. 
Os  pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis.  Recebi uma cópia deste termo de 
assentimento e li e concordo em participar da  pesquisa.  
 
 
 
Belo Horizonte ____de ______________________de __________. 
 
 
 
 
 
 
 
________________________________     _______________________________ 
 Assinatura do menor        Assinatura do(a) pesquisador(a) 
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