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RESUMO

A administracdo de soro no perioperatério € realizada desde 1832, tratando-se de
pratica bastante utilizada, algumas vezes sem critérios adequados. Neste sentido,
este trabalho tem como objetivo verificar a necessidade clinica que justifigue a
prescricdo rotineira de soroterapia no pos-operatério (PO) de colecistectomias
videolaparoscopicas (CVL) eletivas. Pacientes maiores de 18 anos com diagnostico
de colelitiase, submetidos a CVL’s foram incluidos no estudo e avaliados antes da
operacéo, no PO imediato e momentos antes da alta hospitalar (1°. DPO). Ao final
da operacgéao, os doentes foram randomizados para 0s grupos: controle (com soro no
PO, n = 50) e estudo (sem soro no PO; n = 50). Foram quantificados os volumes de
soro infundidos no perioperatorio, realizado exame de Bioimpedancia Elétrica; e
aferido peso corporal (pré-operatério, antes da liberacdo da dieta e da alta
hospitalar), quantificado o volume urinario no PO, creatinina plasmatica pré e pos-
operatorio e, também avaliadas as sensacfes de fome, sede e mal-estar no PO,
bem como a incidéncia de nauseas e vOmitos. O tempo dispensado pela
enfermagem para a manutengédo da soroterapia no PO foi mensurado e 0s custos
associados a prética foram calculados. O tempo de jejum pré-operatorio, a duracdo
da operacdo, o tempo de jejum PO e o jejum total foram semelhantes entre os
grupos (p>0,05). O volume médio de soro infundido durante operacdo néo diferiu
entre os grupos (p>0,05), mas o volume total no perioperatério foi maior no grupo
controle (3000 vs 1600 mL; p < 0,05). O volume urinério (0,7 £ 0,3 mL/kg/h vs 0,8 *
0,5 mL/kg/h) e os niveis de creatinina pré-operatorios (0,78 + 0,17 mg/dL e 0,79 +
0,16 mg/dL) ndo foram diferentes entre os grupos (p > 0,05), enquanto, no PO, os
niveis plasmaticos de creatinina se mostraram maiores no grupo controle
(respectivamente, 0,62 + 0,17 mg/dL e 0,54 + 0,17 mg/dL; p < 0,05). Quanto a
variacdo de peso entre 0s grupos (peso pré-operatorio — peso pds-operatorio), 0s
valores foram maiores no grupo controle (1,11 + 0,95 kg vs 0,84 + 0,58 kg; p < 0,05).
Os percentuais de agua corporal foram semelhantes entre as medic¢des realizadas,
assim como a agua extracelular (p > 0,05). Os niveis de fome, sede e mal-estar
entre os grupos foram semelhantes (p > 0,05), bem como a incidéncia de nausea e
vomito. O tempo médio gasto para manutencdo da soroterapia no PO foi de 10,7

minutos e os custos foram maiores no grupo controle (p < 0,05). Assim, concluimos
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que ndo h& indicacdo clinica que justifique a administracdo de soro no pos-
operatorio de CVL eletiva.

Palavras-chave: soroterapia; colecistectomia; pos-operatorio
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ABSTRACT

Perioperative intravenous fluid (IV) administration has been the standard procedure
since 1832 and, is a widely used practice sometimes under inadequate criteria. The
present work aims at verifying the clinical need that justifies the common IV fluid
prescription on the postoperative (PO) period in patients undergoing
videolaparoscopic cholecystectomy (CVL) elective. Patients over eighteen years old
diagnosed with cholelithiasis, were included in the study and assessed before the
operation, in the immediate PO and moments before hospital discharge (15 day
postoperative). At the end of the operation, the patients were randomly distributed
into the groups: a control group (received PO 1V fluids, n = 50) and a study group (no
PO IV fluids, n = 50). The amounts of IV fluids infused in the perioperative were
quantified, the electric Bioeletrical impedance was carried out, body weight was
measured, urinary output was quantified in the PO, plasma creatinine was assessed
preoperatively and PO. Postoperative hunger and thirst wellbeing levels were also
evaluated, as well as the incidence of nausea and vomiting. Preoperative fasting
time, the duration of the operation, postoperative fasting time and the total fasting
time were similar between the groups (p > 0,05). Total peroperative IV fluids did not
differ between the groups (1500 mL; p > 0,05). The total volume in the perioperative
was higher in the control group (3000 vs. 1600 mL; p < 0,05). The urinary volume
(0,7 £ 0,3 mL/kg/h vs. 0,8 + 0,5 mL/kg/h) and preoperative creatinine levels (0,78 +
0,17 mg/dL e 0,79 £ 0,16 mg/dL) did no differ (p > 0,05), while in the PO, the plasma
creatinine levels proved to be higher in the control group (0,62 £ 0,17 mg/dL and 0,54
+ 0,17 mg/dL; p <0,05). In both groups there was a decrease in postoperative
creatinine levels (p <0,05). Concerning weight variation (preoperative weight —
postoperative weight), the values were higher in the control group (1,11 + 0,95 kg vs.
0,84 + 0,58 kg; p < 0,05). The body water ratio did not differ between measurements,
as well as the extracellular water (p > 0,05). The levels of hunger, thirst and wellbeing
were similar between the groups (p > 0,05), as well as the incidence of nausea and
vomiting. So we conclude that there is no clinical indication that justifies the
administration of postoperative IV fluids in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy.

Keywords: Fluid Therapy; Cholecystectomy; postoperative
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1 INTRODUCAO

A administracdo de soro no perioperatério é realizada desde 1832, tratando-
se de pratica bastante utilizada, contudo, algumas vezes sem critérios adequados
(COSNETT, 1989; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2009). Liquidos intravenosos
no perioperatério sao utilizados para corrigir qualquer déficit pré-existente devido ao
jejum pré-operatério, repor a perda de agua insensivel durante o ato cirargico e
assim, manter o fluxo renal e suprir as necessidades basais para manutencdo da
pressao arterial. Ademais, em casos de perdas sanguineas objetivam manter a
homeostase de fluidos e eletrdlitos, antes da reposicao de sangue (BRANDSTRUP,
2006; GLASSFORD; MYLES; BELLOMO et al., 2012).

Sabe-se que a rotina da prescricdo de soroterapia, ao redor do mundo entre
profissionais médicos, é bastante variada. Os pacientes submetidos a operacdes
abdominais recebem, em geral, entre 3,5 e 7 L de soro no dia do ato operatério e
mais trés litros entre o terceiro e quarto dia subsequente (TAMBYRAJA et al., 2004).
Contudo, a soroterapia deve ser baseada nas necessidades individuais de cada
paciente.

Mundialmente tém sido relatados efeitos adversos relacionados a
administrac@o inadequada de liquidos e eletrélitos no perioperatério (BUNDGAARD-
NIELSEN; SECHER; KEHLET, 2009; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al.,, 2009;
GAO et al., 2015; GLASSFORD; MYLES; BELLOMO, 2012; MACAFEE; ALLISON;
LOBO, 2005; VARADHAN; LOBO, 2010). Atraso no retorno da adequada funcao
gastrointestinal (AWAD et al., 2012), menor velocidade de fluxo sanguineo com
reducdo da perfusédo cortical nos rins (CHOWDHURY; LOBO, 2011), taquiarritmia
(WALSH; WALSH, 2005), reducédo da funcéo pulmonar (HOLTE; JENSEN; KEHLET,
2003) e interferéncia no processo de cicatrizacdo (DE AGUILAR-NASCIMENTO et
al., 2009), tém sido descritos. O aumento de peso corporal no pés-operatério, que
indica excesso de fluidos corporais, estd associado a estas disfuncdes
(NISANEVICH et al., 2005). No Brasil, os achados referentes a soroterapia ndo tém
sido diferentes. Diante deste cenario, este trabalho visa verificar a necessidade de
infusdo de soroterapia no pos-operatorio de colecistectomias videolaparoscopicas
eletivas, avaliando o impacto da administracdo de liquidos intravenosos no pos-

operatorio destes pacientes.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ESTADO DE HIDRATACAO, ELETROLITOS E GLICOSE

A agua corporal representa entre 55% e 65% do peso corporal (MILCENT;
SANTOS; BRAVO NETO, 2005), sendo que a maior parte encontra-se no meio
intracelular (40% peso corporal) e pequena porcentagem no extra (20%), da qual
entre 5% e 7% esta no sangue (TAYLOR et al.,, 2011). A 4gua corporal total esta
relacionada a massa livre de gordura (MLG), que em individuos saudéaveis
representa cerca de 73,2% do peso corporal (SCHIRMER; WINTERS; EDLICH,
2005).

O estado de hidratacdo é associado com a funcdo organica de varias
estruturas, ressaltando-se os tratos renal, gastrointestinal, circulatério, neurolégico e
respiratorio (AWAD; ALLISON; LOBO, 2008; GAO et al.,, 2015; KALYAN et al.,
2013).

As necessidades hidroeletroliticas sdo influenciadas por diversos fatores
individuais que devem ser obrigatoriamente considerados. Entre esses destaca-se
composi¢do corporal, idade, sexo, enfermidade e perdas néo fisioldgicas. Individuos
com quantidades maiores de massa magra demandam mais agua, uma vez que 0s
musculos acumulam maior quantidade de liquido do que o tecido adiposo. Nesse
sentido, a maior idade, por ser marcada pela diminuicdo da quantidade de massa
muscular também interfere na agua necessaria, 0 que também se aplica ao sexo,
uma vez que homens possuem maior quantidade de musculos.

Além destes fatores, ha influéncia da resposta organica ao estresse, que €&
maximizada no paciente cirargico e que interfere diretamente na homeostase
hidrica, principalmente de 6rgdos como rim e coracdo. As fases da resposta
organica ao estresse sao marcadas pela acdo da aldosterona e do hormonio anti-
diurético que estdo aumentados na fase de “ebb”, também conhecida como de
“fluxo”. Assim, o rim retém sodio e agua. Por outro lado, na fase de contra-fluxo
(flow), hd aumento da permeabilidade capilar o que culmina com acumulo de agua
extracelular (AWAD; ALLISON; LOBO, 2008; CHOWDHURY; LOBO, 2011; EL-
SHARKAWY et al., 2014; RAGHUNATHAN; SINGH; LOBO, 2015).
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A necessidade diaria de agua para o adulto varia entre 25 e 35 mL/kg/dia
(MACAFEE; ALLISON; LOBO, 2005; POWELL-TUCK et al., 2011). A necessidade
diaria de potassio em individuos adultos é de 1 mEg/kg/dia, enquanto a de sodio ndo
deve ser superior a 1,5 mEqg/kg/dia, conforme preconizado pela World Health
Organization (WHO, 2003). Porém, como ja mencionado, estas necessidades variam
com a idade, estado nutricional e eventuais doencas cardiacas, renais e hepaticas
gue devem ser consideradas. Quanto ao estado nutricional, em casos de sobrepeso
e obesidade, as necessidades devem ser estimadas a partir do peso corrigido,
evitando assim a sobrecarga de liquidos e eletrdlitos, j& que uma importante porcao
do peso € constituida de gordura e ndo requer hidratacao.

O sbdio é o eletrélito mais importante no movimento da agua entre 0s
compartimentos organicos. A correta reposicdo no pos-operatério evita a hipo ou
hipertonicidade do compartimento extracelular (LOBO, 2004). Quanto ao potassio,
ndo ha necessidade de reposicdo no pos-operatério imediato, pois sendo ion
predominantemente intracelular, é lancado para o extracelular em decorréncia do
trauma (les@o da célula) e do catabolismo tecidual (principalmente proteico). Além
disso, 0 potassio estd associado a relacdo insulina:glicose para o transporte na
direcdo do intracelular, e esse encontra-se alterado pela diminuicdo da acédo
periférica da insulina, aumentando ainda mais a concentracdo do potassio no
extracelular. Assim, a prescricdo de potassio devera ser restabelecida quando
houver garantia de adequado volume urinario e diminuicdo dos fendmenos
relatados, em geral, apGs 24 horas de p6s-operatério.

O cloro tem pouca importancia clinica na reposicao hidrica, pois acompanha o
sbédio e o potassio na maioria das solu¢des disponiveis no mercado. Apenas nos
casos de graves disturbios de cloro (raramente isolados) € que esse eletrélito deve
ser levado em consideragédo (ALLISON; LOBO, 2006; LOBO, 2004).

Além de &gua e eletrélitos, o organismo necessita de glicose, principal
substrato para tecidos como o cérebro e as hemacias. O metabolismo da glicose
passa por alteracdes na fase de resposta organica ao estresse, que sdo mediadas
pela liberacdo de citocinas e hormoénios contra-regulatorios, quando importantes
modificacdes da homeostase sdo necessarias para enfrentar a instabilidade
hemodinamica aguda (FARIA et al., 2009). Durante a fase inicial desta resposta, ha

tendéncia a hiperglicemia devido ao aumento da gliconeogénese, por meio do rapido
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consumo das reservas de glicogénio e da resisténcia periférica a insulina
(SOREIDE; LJUNGQVIST, 2006), que é fendmeno transitorio (FARIA et al., 2009).
Logo, a oferta desse carboidrato ndo deve ser superior a 100 g, no primeiro dia pos-
operatorio, suficiente para atender as necessidades diarias dos tecidos que
dependem totalmente de glicose (cérebro e hemacias).

Ressalta-se ainda que aqueles pacientes que tém o trato gastrointestinal
funcionante e, que nao apresentam vOmitos ou contraindicacdo a via oral, a
hidratacdo deva ser feita por essa via, tdo logo o0 paciente esteja desperto e
consciente. Nesse sentido, ha muito que se advoga a possibilidade de que a
hidratacéo oral e a interrup¢éo da reposicdo de liquidos intravenosos sejam viaveis
no poés-operatério imediato entre pacientes submetidos a operacfes de pequeno e
meédio porte, destacando-se as por via laparoscopica (SALIM, 1991). Segundo esse
autor, a funcdo do intestino delgado se recupera rapidamente apds esta via de
acesso, em contraste com a supressao prolongada da motilidade do estdémago e
célon apos laparotomias com tempo prolongado de operacdo. Mesmo assim, Lassen
et al. (2008) mostraram, ha alguns anos, que é viavel usar o trato gastrointestinal
apos grandes procedimentos abdominais, sem aumento de complicacdes.

Diante do exposto, todos os fatores que influenciam na hidratacdo do paciente
cirirgico devem ser considerados, assim a prescricdo de soro no pds-operatorio,
guando indicada, deve respeitar quatro etapas que incluem: a) célculo individual das
necessidades diarias de agua, eletrélitos e glicose especificas para o paciente; b)
computo do balanco hidrico referente ao periodo anterior (peroperatério); c)
redefinicdo da necessidade de agua, eletrélitos e glicose, com base no referido
balanco hidrico e; d) prescricdo da adequada soroterapia.

Alguns protocolos foram implementados para adequada prescricdo de
liquidos no perioperatorio de grandes procedimentos cirdrgicos abdominais e, esses
tém apontado para beneficios na prevencéo de complica¢es (reducao de até 25%),
com diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar em dois dias (DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2009). O protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
contempla medidas perioperatorias visando acelerar a recuperacdo apos a
operacéo, por meio de acdes que modificam cuidados tradicionais (TEEUWEN et al.,
2009). No Brasil, o protocolo ACERTO (ACEleracdo da Recuperacdo TOtal Pos-

7

Operatéria), baseado nos principios do ERAS, é o exemplo da relevancia dos
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cuidados do paciente cirdrgico e, propde a implementacdo de estratégias que
impactem positivamente nos resultados pés-operatérios (DE AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2006), dos quais a prescricao de soro faz parte.

COSTA et al. (2012) avaliaram os resultados pés-operatorios de pacientes
submetidos ao tratamento cirargico oncolégico antes e apds implementacdo do
protocolo ACERTO. Estes autores mostraram que houve reducdo de
aproximadamente 35% de liquidos intravenosos infundidos no pos-operatorio
imediato e 47% no primeiro dia PO (COSTA et al., 2012). A implementacao deste
protocolo se mostrou segura e vantajosa, diminuindo os custos hospitalares,
reduzindo a sensagédo de sede do doente e facilitando o retorno da alimentag&o.
Além disso, os pacientes tiveram melhores condicbes para se movimentar na
auséncia de cateter venoso. Em estudo realizado por Bicudo-Saloméo et al. (2011),
houve reducdo da mortalidade em 1,6 vezes ap0s adesdo das praticas sugeridas
pelo ACERTO, em pacientes cirlrgicos.

2.2 BALANCO HIDRICO

Soroterapia no perioperatorio € utilizada para corrigir qualquer déficit pré-
existente devido ao jejum pré-operatorio, repor a perda de agua insensivel durante o
ato cirargico e assim, manter o fluxo renal e suprir as necessidades basais para
manutencdo da pressao arterial. Ademais, em casos de perdas sanguineas
objetivam manter a homeostase de fluidos e eletrélitos, antes da reposicdo de
sangue (BRANDSTRUP, 2006; GLASSFORD et al., 2012).

A rotina da prescricdo de soroterapia, ao redor do mundo entre profissionais
médicos, é bastante variada. Inquérito realizado com cirurgides colorretais, na
Espanha, mostrou que 57% desses prescrevem 3.000mL de solugdes intravenosas
no primeiro dia pdés-operatério e, apenas 6,2% receita menos de 2.000 mL,
independentemente de peso do paciente ou justificativa (ROIG et al., 2009). No
Reino Unido, cerca de 50% de jovens médicos desconhece as necessidades diarias
de sodio, ainda que esses sejam responsaveis pela prescricdo de soroterapia e, em

apenas 22% dos hospitais ha orientacdes padronizadas para prescricdo de soro no
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perioperatorio. Entre estes profissionais mais de 25% prescrevem soro fisiologico a
0,9% em volume superior a 2.000 mL por dia (LOBO et al., 2002).

Pacientes submetidos a operacfes abdominais recebem, em geral, entre 3,5
e 7 L de soro no dia do ato operatério e mais trés litros entre o terceiro e quarto dia
subsequente (TAMBYRAJA et al., 2004).

Contudo, o regime de soroterapia deve ser baseado na estimativa de perda
de liquidos no perioperatério e nas necessidades individuais de cada paciente. Para
tal, ao se realizar a prescricdo, informacfes sobre o paciente devem ser
consideradas tais como peso, niveis prévios de eletrélitos séricos e mudancas
fisiolégicas relacionadas com o ato operatorio devem ser consideradas
(GLASSFORD et al., 2012; GAO et al.,, 2015). Ainda, o gerenciamento ideal de
liquidos no pos-operatorio deve incluir monitoracdo de frequéncia cardiaca e
pressdo arterial, débito urinario, balango hidrico e medi¢cdes de peso corporal
(BRANDSTRUP, 2006).

E sabido que, na maioria dos casos, estas consideracfes ndo sio feitas,
gerando fonte de erros na prescricdo, que podem culminar com sobrecarga de
liquidos e eletrdlitos (FERENCZI; DATTA; CHOPADA, 2007; GAO et al., 2015). De
acordo com GAO et al. (2015) a otimizacdo da quantidade de soro administrada &
bastante complexa e, as consequéncias resultam em aumento da morbidade e

mortalidade.

2.3 IMPACTO DA HIPO E HIPERIDRATACAO NO PERIODO PERIOPERATORIO

Efeitos adversos relacionados com a administracao inadequada de liquidos e
eletrélitos tém sido relatados mundialmente (BUNDGAARD-NIELSEN; SECHER,;
KEHLET, 2009; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al.,, 2009; GAO et al.,, 2015;
GLASSFORD; MYLES; BELLOMO, 2012; MACAFEE et al., 2005; VARADHAN;
LOBO, 2010). A variagdo de peso corporal indica acumulo ou déficit de liquidos e
esta associada a disfunces (NISANEVICH et al., 2005).

Hipovolemia, hipdxia tecidual, disfuncdo organica, acidose lactica e
hipotensdo podem ser resultantes do balango de fluidos negativo (GLASSFORD;
MYLES; BELLOMO, 2012). Por outro lado, segundo Awad et al. (2012), atraso no
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retorno da fungdo gastrointestinal apds resseccéo coldnica eletiva e prolongamento
do tempo de permanéncia hospitalar podem ocorrer em consequéncia do balancgo
positivo de sais e agua. Além de menor velocidade de fluxo sanguineo renal com
diminuicdo da perfusdo cortical (CHOWDHURY; LOBO, 2011), taquiarritmia
(WALSH; WALSH, 2005) e redugcdo da funcédo pulmonar (HOLTE; JENSEN;
KEHLET, 2003). Ha também interferéncia no processo de cicatrizacdo, devido a
diminuicdo na difusdo de oxigénio em muitos tecidos (DE AGUILAR-NASCIMENTO
et al., 2009). Segundo Glassford, Myles e Bellomo (2012), o balango positivo pode
ser mais prejudicial para o doente do que uma abordagem mais restritiva de
soroterapia.

Em pacientes idosos, a hiperidratacdo pode levar a maior retencédo de sal e
agua, devido a mudancas fisiologicas relacionadas a idade e a maior incidéncia de
insuficiéncia renal e cardiaca (EL-SHARKAWY et al., 2014).

Alguns autores mostraram que a restricdo de liquidos no pds-operatorio
diminuiu a incidéncia de nauseas e voémitos (GAN et al., 2002). Sinclair, Chung e
Mezei (1999) definem nausea e vomito no pés-operatorio (NVPO) como: “surgimento
de qualquer relato de ndusea ou ansia de voémito ou vOmitos observados,
requerendo uso de antieméticos”. A presenca NVPO esta presente entre 20% e 30%
de pacientes submetidos a anestesia geral (WATCHA; WHITE, 1992), a qual
também é utilizada em pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscépica.

O score de Apfel e colaboradores (APFEL et al., 1999) aponta fatores de risco
para a ocorréncia de NVPO. Esse contempla alguns preditores, sendo considerado
adequado para utilizacéo na rotina clinica (PIERRE; BENAIS; POUYNAYOU, 2002).
E sabido que além do estado de hidratacdo, idade, sexo, histéria prévia de NVPO,
tipo de operacéo realizada e uso de opidides no pds-operatdrio tém impacto na
ocorréncia de NVPO (PIERRE; BENAIS; POUYNAYOU, 2002). Segundo a literatura,
0s pacientes devem ser classificados conforme o risco de apresentar NVPO, para
gue seja realizada medicacao profilatica e para que o risco seja considerado na
determinacdo do momento de retorno da alimentacgéo oral.

A avaliacdo da ocorréncia de nauseas e vomitos, assim como da intensidade,
pode ser feita por métodos objetivos ou subjetivos como a Escala Visual Analdgica
(EVA).
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O diagnostico de hipo e hiperidratacdo é feito por avaliagédo clinica do doente,
porém dados antropométricos e BIA oferecem critérios objetivos. Ademais, niveis
elevados de creatinina plasmatica também sédo indicadores de desidratacado (EL-
SHARKAWY et al., 2014). A creatinina é derivada da creatina e, é constantemente
filtrada pelos glomérulos renais (BAGSHAW; GIBNEY, 2008).

2.3.1 Escala Visual Analdgica (EVA)

As sensagOes subjetivas sédo frequentemente avaliadas por meio da Escala
Visual Analégica (EVA), pois esta permite avaliacdo objetiva de sensacles
subjetivas. A EVA pode ser composta por linhas contendo pontos na respectiva
extensdo (Figura 1), apresentando valores graduais de 0 a 10, em que o O significa
auséncia de sintoma e 10 representa sintoma extremo (RABEN; TAGLIABUE;
ASTRUP, 1995). As faixas numéricas sao divididas em trés intensidades diferentes
(leve, moderada e intensa) e as expressdes (©;®) reforcam mais uma vez a

graduacdo numérica.

Figura 1 Escala Visual Analdgica (EVA), Belo Horizonte — MG, 2017.

2.3.2 Avaliacdo antropométrica

O balanco de liquidos positivo pode ser reconhecido pelo ganho de peso no
pos-operatorio (BRANDSTRUP, 2006; JOSHI, 2005). Diante disso, as avaliacbes
antropométricas tornam-se ferramentas importantes ao analisar a adequacdo do
volume de liquidos no perioperatorio. Assim, a antropometria € o método mais
utilizado na determinacédo da composicéo corporal, sendo amplamente usada devido
a praticidade e baixo custo (GUEDES; BUSCUOLA; LIMA, 2015). O peso e o indice

de Massa Corporal (IMC) sao os mais utilizados nesta avaliagao.
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O indice de Massa Corporal € parametro estimado pela relagéo entre o peso
do corpo em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura em metros (QUETELET,
1861). Os valores entre a faixa de 18,5 kg/m2 e 24,9 kg/m2 sao considerados
adequados (WHO, 2000). No caso de pacientes idosos, a faixa de eutrofia esta
situada entre 22 kg/m? e 27 kg/m? (LIPSCHITZ, 1994).

2.3.3 Analise de bioimpedancia elétrica

A andlise de bioimpedancia elétrica (BIA — Bioelectrical Impedance Analysis)
tem sido usada para determinar a composi¢do corporal do individuo especificando
as proporcées de massa magra e de gordura. Trata-se de método objetivo, de uso
facil, rapido, ndo invasivo e reprodutivel (GUPTA et al., 2008).

A composicao corporal € composta por dois componentes: a massa corporal
gorda e a corporal magra, que € composta por massa muscular, proteinas viscerais,
glicogénio e agua intracelular (SANCHEZ; ARANDA-MICHEL, 2006).

A BIA avalia condutividade elétrica e resisténcia do corpo (impedéancia),
baseando-se no principio de que a conducéo através do tecido de gordura tende a
ser reduzida devido a aumento da impedancia, em contraste com condugdo mais
rapida através da agua (SANCHEZ; ARANDA-MICHEL, 2006).

Mudancas na composicao corporal podem ser detectadas pela BIA e a agua
corporal total pode ser detectada com acuracia por meio deste método (KOTLER et
al., 1996). De acordo com Jafrin e Morel (2008), afericbes independentes de agua
corporal total permitem detectar desidratacdo, admitindo que o método seja utilizado
com esta finalidade.

Dessa forma, o uso da BIA nos permite identificar as oscilagbes nos
percentuais de agua corporal total durante o perioperatorio.
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2.4 QUALIDADE DE ASSISTENCIA E CUSTOS HOSPITALARES ASSOCIADOS

A qualidade da assisténcia aos pacientes no ambiente hospitalar ainda é
pouco discutida na literatura. Conceitua-se que qualidade é associacdo de
resultados positivos do tratamento ao qual o paciente € submetido, incluindo estado
de saude, seguranca, conforto, satisfacdo e qualidade devida (DUFFY; HOSKINS,
2003).

A prestacdo de cuidados aos pacientes internados é complexa e exige
esforcos coordenados por parte de muitos profissionais de saude (BUERHAUS et
al., 2007). Durante a estadia hospitalar, o enfermeiro € o profissional que permanece
em contato direto com o0s pacientes por tempo mais prolongado, coordenando e
gerenciando todo o processo de assisténcia (DA SILVA et al., 2006). No Brasil, os
auxiliares de enfermagem assumem o papel relevante dos cuidados aos pacientes
em decorréncia do numero limitado de enfermeiros que trabalham nos hospitais.
Assim sendo, a qualidade de assisténcia, a eficiéncia e eficacia dos trabalhos
prestados podem ficar comprometidas em consequéncia das diversas funcdes
desempenhadas por estes profissionais. Neste sentido, as multiplas atividades
agrega-se a troca do esquema de soro, 0 que demanda tempo extra. De sorte que
além de representar mais tarefas para a enfermagem, a administracdo de
soroterapia envolve também custos, tanto indiretos como 0s associados com esse
servico por parte da enfermagem, quanto diretos, que se referem aos materiais e
insumos utilizados (ROULIN et al., 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se ha necessidade que justifique a prescricao rotineira de soroterapia

no pds-operatorio de colescistectomias videolaparoscopicas eletivas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar o tempo de jejum pré e pds-operatorio;

Verificar adequacédo na administracédo de soro e sédio no perioperatorio;

Classificar os participantes do estudo conforme fator de risco para nausea e
vomito no pos-operatorio, determinado pelo score de Apfel;

Avaliar a intensidade de sede, fome e mal-estar;

Calcular os custos envolvidos com a soroterapia.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Semper S/A, localizado na Alameda
Ezequiel Dias, 389 — Centro, Belo Horizonte, MG.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo controlado randomizado prospectivo. Inicialmente o
projeto foi submetido a Camara Departamental do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e ao
Comité de Etica (COEP) da UFMG, sendo aprovado sob o parecer nimero
102908/2015. Posteriormente, foi apresentado aos cirurgibes que demonstraram
interesse em colaborar com o estudo e a Diretoria do Hospital Semper.

Pacientes maiores de 18 anos com diagnostico de colelitiase submetidos a
colecistectomia videolaparoscépica eletiva, entre outubro de 2015 e junho de 2016
foram convidados a participar do estudo. Estes foram abordados no pré-operatério e
minutos antes da operacdo, 0s que acordaram em participar do estudo, foram
comunicados dos objetivos da pesquisa e quanto aos procedimentos que seriam
posteriormente realizados, tendo sua concordancia registrada pela assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A).

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os individuos menores de 18 anos, os que
apresentaram diagnostico de colecistite aguda, quaisquer complicagfes durante o
ato operatorio e pacientes encaminhados ao Centro de Terapia Intensiva no pos-

operatorio.
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4.4 COLETA DE DADOS

A coleta sucedeu-se em trés momentos distintos: minutos antes da operacéao,
antecedendo a oferta de qualquer quantidade de soro (momento 1 — M1); antes da
liberacdo da dieta, com registro de horéario de retorno da alimentacéo oral (momento
2 — M2); no primeiro dia PO, momentos antes da alta hospitalar (momento 3 — M3).

Ao final da operacdo, os participantes foram randomicamente alocados nos
seguintes grupos:

Controle: com soro no pos-operatério

Estudo: sem soro no pés-operatorio

Os volumes de soro administrados durante o perioperatdrio foram registrados,
sendo solicitada apenas a suspensao da prescricdo de soro no PO do grupo estudo
conforme ordem de randomizacdo. Deste modo, trata-se de variavel observacional,
uma vez que foi realizado registro da prescricdo e volume infundidos conforme rotina

estabelecida pelos cirurgides e residentes e, acompanhada neste estudo.

M1: Inicio da entrevista com o0 paciente e realizacdo da primeira avaliacao
antropométrica e BIA, com preenchimento de dados no formulario referentes ao
momento antes da operacdo (ANEXO B). Foi registrado o horario da ultima refei¢éo
e foi iniciada a aplicacdo do questionario para classificacdo do risco de nauseas e
vomitos no pés-operatdrio (APFEL et al., 1999). Ao final da operacao, foi registrado
0 tempo de operacéo e a prescricdo de medicamentos opidides no PO. A presenca
de doencas crbnicas (ex: hipertensdo, diabetes, cardiopatias, nefropatias,
hepatopatias etc) também foi registrada (ANEXO C).

M2: Registro do horario da avaliacdo, realizacdo da segunda avaliacao
antropométrica e BIA, afericdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca, do volume
de soro infundido apés a operacdo até esse momento, horario de retorno da
alimentacéao oral e tipo de dieta prescrita pelo cirurgiéo.

M3: Registro do horario da avaliacdo, realizacdo da terceira avaliacao
antropomeétrica e BIA, conferéncia do volume urinario quantificado pela enfermagem,
sendo este feito desde o momento final da operacdo até momentos antes da alta

hospitalar.
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4.4.1 Avaliagdo antropométrica e bioimpedancia elétrica

441.1 Peso, alturae IMC

O peso foi aferido utilizando-se balanca Tanita modelo 2202/UM-016 (Tanita
Corporation, Toquio, Japdo). Também foi registrada a altura do paciente, informada
pelo mesmo.

Os valores de peso foram comparados conforme a diferenca dos percentuais

de uma avaliagéo para a outra, conforme ilustrado abaixo:

e Avaliagdo 2 — Avaliacao 1 = diferenca de peso 1 (DP1)
e Avaliacdo 2 — Avaliacao 3 = diferenca de peso 2 (DP2)
e Avaliacédo 1 — Avaliacao 3 = diferenca de peso 3 (DP3)

4.4.1.2 Classificacdo IMC

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela divisdo do peso em
quilogramas do participante pela altura ao quadrado. A classificacdo do estado
nutricional foi realizada com a utilizagcdo do critério da Organizacdo Mundial da
Saude (WHO, 1998), sendo valores eutrofia < 24,9 kg/m?, sobrepeso/obesidade >
24,9 kg/mz.

Os pacientes classificados com sobrepeso ou obesidade tiveram o peso
corrigido para IMC = 25 kg/m2 para a realizacdo dos célculos de: soroterapia
peroperatéria (mL/kg/h), perioperatéria (mL/kg/h), quantidade de sédio no
perioperatorio (mEg/kg) e volume urinério (mL/kg/h).
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4.4.1.3 Analise de bioimpedancia elétrica

O aparelho de Bioimpedancia Elétrica modelo Quantum Il (RJL Systems, Inc.,
Clinton Township, Michigan) foi utilizado para analise dos percentuais de agua
corporal.

O exame foi procedido conforme manual oferecido pelo fabricante do
aparelho. Os pacientes permanecendo em posicdo de decubito dorsal, um eletrodo
detector foi colocado sobre linha imaginaria no dorso da méo, que atravessa a ulna
indo de encontro a epifise do radio (osso proeminente do pulso) e um segundo sobre
outra linha imaginaria no dorso do pé, tracada do maléolo medial (0sso proeminente
no tornozelo) (Figura 2). Os eletrodos de sinal foram colocados sob a articulacao
metacarpo-falangeana na direcdo do dedo médio e outro na articulacdo metatarso-

falangeana na direcédo do segundo dedo do pé.
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Figura 2 llustrac&o dos eletrodos da BIA posicionados para exame
Fonte: RJL System, 2007

A partir dos valores de resisténcia e reactancia obtidos, utilizando-se o

software do préprio aparelho, foram calculados os percentuais de agua corporal total

e de agua intra e extracelular.
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As diferencas no percentual de agua corporal total (D%) e extracelular nas
trés diferentes afericdes foram calculadas de modo analogo a forma ilustrada para

peso corporal.

4.5 CREATININA PLASMATICA

Exames de creatinina plasmatica no pré-operatério e novamente no primeiro
dia de poOs-operatério (antes da alta hospitalar), para que os valores pudessem ser
comparados. No pré-operatorio, foram solicitados pelo cirurgido e feitos por
laboratorios aleatérios de Belo Horizonte. No pds-operatério o exame foi feito pelo

Laboratério Nucleo, anexo ao Hospital Semper.

4.6 ASSISTENCIA HOSPITALAR PARA MANUTENCAO DA SOROTERAPIA

O tempo gasto pela enfermagem na aquisi¢cao, no preparo e na administracao
do soro, foi cronometrado mediante acompanhamento do atendimento aos pacientes
do grupo controle. Para tal, o trabalho dos auxiliares de enfermagem foi seguido,
aleatoriamente nos cuidados do paciente, a partir do momento em que o paciente foi
transferido do bloco cirtrgico para enfermaria. Foi cronometrado o tempo designado
para a troca do esquema de soro, quando o funcionario se desloca para buscar a
bolsa de soro, prepara a mesma de acordo com a prescricdo, e vai até ao quarto

para conecta-la ao paciente.

4.7 PARAMETROS SUBJETIVOS

Fome, sede, nausea, vomito e estado geral foram avaliados de forma
subjetiva no M2 e M3. Para tal, foi utilizada escala visual analégica (ANEXO C),
esclarecendo-se ao paciente que se tratava de uma escala gradual, com limites

representando sensacdes extremas, onde zero significa auséncia de sintoma e 10
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representa sintoma extremo, destacando o auxilio das expressées (© - ®) ao longo
da linha.

Os parametros analisados foram classificados segundo as faixas expressas
na figura utilizada: leve (0 — 2), moderada (3 — 7) e intensa (8 — 10).

A incidéncia de ndusea e vomito foi reportada pelo paciente e monitorada
durante as primeiras seis horas de pds-operatério (ANEXO D).

4.8 CLASSIFICACAO DO RISCO DE NAUSEA E VOMITO POS-OPERATORIO

O score de Apfel foi simplificado de modo a considerar quatro preditores de
risco para NVPO. O célculo é feito pela soma dos fatores de risco, sendo esses:
sexo feminino, ndo-tabagista, histérico de NVPO ou de cinetose e uso de opidides
no pés-operatorio. Cada fator de risco equivale a um ponto e a classificacéo do risco

€ dada conforme tabela abaixo (Tabela 2).

Tabela 1 Estimativa de risco para NVPO conforme score de Apfel.
“Pontos de risco” 0 1 2 3 4
Risco estimado (%) 10 21 39 61 79

(APFEL et al., 1999)

4.9 PRIMEIRA EVACUACAO POS-OPERATORIA

A primeira evacuacdo poés-operatéria foi reportada por meio de contato
telefénico do pesquisador com o participante do estudo, por ligagdo ou por
mensagem via WhatsApp® quando os pacientes faziam uso do mesmo. O
pesquisador principal fez contato diario com o0s pacientes até o registro da

ocorréncia.
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4.10 ANALISE ESTATISTICA

4.10.1 Célculo do n amostral

O tamanho da amostra foi calculado com base nas principais variaveis
resposta, sendo estas: niveis de creatinina plasmatica PO, volume urinario PO,
variacdo percentual de agua corporal e intensidade da sede. Por se tratar de dados
de populacdo desconhecidos em literatura, para realizacdo dos célculos foram
utilizadas informacdes coletadas na fase inicial da pesquisa (n = 50).

A fim de detectar diferencas entre os grupos controle e estudo, referentes aos
niveis de creatinina plasmatica PO (DP = 30%), volume urinario PO (DP + 30%),
variacdo nos percentuais de agua corporal (DP + 50%) e intensidade da sede
conforme diferentes categorias (leve — moderada — intensa). Foi considerado a =
0,05 e B = 0,20. Foi determinado total de 100 pacientes.

4.10.2 Anélise dos dados

O banco de dados foi criado no programa Microsoft Office Excel®, versao
2007. Para analises estatisticas, utilizou-se o software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS®) versao 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL USA). Em todas as analises
foi considerado nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

A evidéncia de normalidade foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Os dados de distribuicdo normal foram apresentados em média e desvio padréo, e
dados nao-paramétricos, foram expressos em mediana, minimo e maximo.

Teste t-student foi aplicado as variaveis com evidéncia de distribuicdo normal,
sendo essas: idade, IMC, volume de soro peroperatério (mL/kg/h de operacao) e
guantidade de sdédio infundida no PO, volume urinario PO (em mL/kg/h e total),
creatinina plasmética pré e pds-operatoria, variacdo de peso entre avaliagdes,
diferencas nos percentuais de agua corporal total e agua extracelular, presséo
arterial, frequéncia cardiaca, tempo despedido pela enfermagem para manutencao
do soro e custos relacionados a soroterapia. Teste t-pareado foi aplicado para

analises intragrupos destas variaveis.
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O tempo de operacgédo, tempo de jejum (total, pré e pds-operatorio), tempo de
PO, tempo de internacdo, volumes de soro administrados (peroperatério, pos-
operatorio e perioperatorios) foram apresentadas em mediana, minimo e maximo,
posteriormente analisadas segundo teste nao-paramétrico de Mann-Whitney e
segundo teste Wilcoxon para analises intragrupos.

O teste qui-quadrado foi utilizado para testar variaveis categoricas:
classificagao de risco para ocorréncia NVPO (score de Apfel), intensidade de sede,
fome e estado geral, o tempo para ocorréncia da primeira evacuacdo PO. O teste
exato de Fisher foi aplicado para variaveis categéricas com frequéncia esperada
menor que cinco (caracteristicas clinicas dos participantes do estudo, incidéncia de
NVPO). Correlacdo de Pearson foi utilizada para avaliar a correlacdo significativa

entre as variaveis (r < 0,05).
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5 RESULTADOS

Cento e um pacientes foram inicialmente abordados para o estudo. Um foi

excluido por ter tido complicacdo durante a operacao, resultando em conversao da

técnica por video para operacdo aberta. Cinquenta pacientes foram randomizados

para o grupo controle e cinquenta para o grupo estudo. Os grupos foram similares

em relacdo as caracteristicas clinicas (p > 0,05; Tabela 3).

CVL eletiva
(n=101)

Individuos submetidos a

Excluidos
(n=1)

Grupo Controle
(n =50)

Grupo Estudo
(n =50)

Figura 3 Diagrama de inclusdo de participantes no estudo, do momento da

abordagem para alocacao nos distintos grupos, Belo Horizonte — MG, 2017.
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Tabela 2 Caracteristicas dos participantes do estudo (grupos controle e
estudo), Belo Horizonte — MG, 2017.

Controle Estudo

N 50 50
Idadet (anos) 479+ 154 47,1 + 18,0
> 60 anost (n) 12 12
Sexo femininot (%) 76 76
Sexo masculinot (%) 24 24
IMC* (kg/m2) 27,2+5/1 26,2+ 4,5
Tempo de pés-operatériot (h) 20,8 20,7
Hipertensdo Arterialt (%) 26 22
Diabetes Mellitust (%) 18 10

Nefrolitiaset (%) 4 2
Dislipidemiat (%) 6 0
Esteatose Hepaticat (%) 2 0
Asmat (%) 6 4
Cardiopatiat (%) 2 2
Hipotireoidismot (%) 4 4

2 2

Lactacaot (%)

tp>0,05

5.1 PERIODOS DE JEJUM E DURACAO DA OPERACAO

O tempo de jejum pré-operatorio foi de 12,5 horas (minimo = 8,3 horas;
méaximo = 18,7 horas) no grupo controle e 12,3 horas (minimo = 10,2 horas; maximo
= 18,2 horas) no grupo de estudo. As operacOes tiveram duracdo de 65,5 minutos
(minimo = 30,0 minutos; maximo = 115,0 minutos) e 65,0 minutos (minimo = 30,0
minutos; maximo = 120,0 minutos), nos grupos controle e estudo, respectivamente
(p > 0,05).

No pOs-operatorio, 0os participantes do grupo controle permaneceram em

jejum por 6,3 horas (minimo = 2,0 horas; maximo = 10,3 horas), enquanto no grupo
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estudo o tempo foi de 6,1 horas (minimo = 1,5 horas; maximo = 11,3 horas). A
Figura 3 apresenta os tempos nos distintos grupos.

E Jejum pré-operatoério
Duracdo da operagao

= Jejum pos-operatdrio

Controle

Estudo

0 2,5 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20 22,5 horas

Figura 4 Jejum pré-operatorio, duracao da operacdo e jejum poOs-operatorio em
horas nos grupos controle e estudo (p > 0,05), Belo Horizonte — MG, 2017.

O momento de retorno da alimentacdo foi o mesmo para ambos 0s grupos,
sendo que, os participantes do grupo controle se alimentaram 42 minutos apos
prescricao da liberacdo de dieta, enquanto no grupo estudo isso ocorreu, em média,
apos 60 minutos (p > 0,05). O tempo total de jejum foi de 20,0 horas (minimo = 14,0
horas; maximo = 24,0 horas) no grupo controle e de 19,9 horas (minimo = 16,5
horas; maximo = 24,0 horas) no grupo estudo. O tempo total de internacéo foi 23,6
horas no grupo controle (minimo = 17,8 horas; maximo = 25,8 horas) e 23,3 horas

no grupo estudo (minimo = 17,6 horas; maximo = 25,9 horas; p > 0,05).
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5.2 SOROTERAPIA NO PERIOPERATORIO

Foram infundidas no peroperatorio as medianas de 1.625,0 mL e 1.600,0 mL
de soro nos grupos controle e estudo, respectivamente. O grupo controle recebeu
infusdo de mais 1.000,0 mL no pdés-operatério (Tabela 4). O volume de soro
administrado no pés-operatodrio, bem como, o volume total no perioperatério, foram

significativamente maiores no grupo controle (p < 0,05).

Tabela 3 Volume de soro infundido no perioperatério nos distintos grupos,
Belo Horizonte — MG, 2017.

Volume de soro (mL) Controle Estudo Valor p

Durante operacéo

Mediana 1.625,0 1.600,0 > 0,05
Minimo 1.000,0 1.000,0

Maximo 2.500,0 2.700,0

Pos-operatério

Mediana 1.000,0 0,0 <0,05
Minimo 500,0 0,0

Maximo 1.600,0 0,0

Total perioperatério

Mediana 3.000,0 1.600,0 <0,05
Minimo 1.700,0 1.000,0

Maximo 4.000,0 2.700,0

Durante operacdo a média de soro foi de 6,15 + 2,05 mL/kg/h no grupo
controle e 6,30 + 1,81 mL/kg/h no grupo estudo (p > 0,05). As médias de soro no
perioperatdrio, considerando-se o peso dos pacientes, foram maiores no grupo
controle comparado ao de estudo (1,8 + 0,6 mL/kg/h versus 1,1 £ 0,4 mL/kg/h; p <
0,05).

O volume total de soro administrado nos idosos no grupo controle foi de 1,9 +
0,3 mL/kg/h versus 1,6 £ 0,5 mL/kg/h (p > 0,05) nos adultos, enquanto no grupo
estudo foram administrados 1,3 + 0,2 mL/kg/h em idosos versus 1,1 + 0,2 mL/kg/h

em adultos (p > 0,05).
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Os pacientes idosos receberam quantidades de soro similares aos adultos no
peroperatorio: no grupo controle, a média foi de 6,5 + 2,3 mL/kg/h para idosos versus
6,0 + 2,0 mL/kg/h para adultos (p > 0,05); no grupo estudo, foram administrados 7,0
+ 1,5 mL/kg/h nos pacientes idosos versus 6,0 + 1,8 mL/kg/h nos adultos (p > 0,05).

Quanto ao sddio infundido em individuos idosos, verificou-se infusao de 6,71
+ 1,44 mEq/kg versus 4,44 = 1,23 mEq/kg, valores significativamente maiores no

grupo controle (p < 0,05).
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5.3 VOLUME URINARIO POS-OPERATORIO

O volume urinério total no PO foi de 1.257,4 + 736,3 mL no grupo controle e
888,1 + 392,3 mL no grupo estudo, e esta positivamente relacionado a maiores
volumes de soro infundidos no perioperatério (r = 0,333; p < 0,05). O volume urinario
por kg ndo demonstrou tal correlacéo (p > 0,05).

Quando quantificado por hora de PO, o volume foi similar entre os grupos
(controle = 0,7 £ 0,3 mL/kg/h; estudo = 0,8 + 0,5 mL/kg/h; p > 0,05; Figura 4).

2,01

1,57

g_h

1,0

urinario_mL _k

GRUPO

Figura 5 Volume urinéario (mL/kg/h) no p6s-operatdrio nos grupos controle (1) e
estudo (2), Belo Horizonte — MG, 2017.

5.4 NIVEIS DE CREATININA PLASMATICA PRE E POS-OPERATORIOS

O nivel médio de creatinina plasmatica no pré-operatério foi 0,78 + 0,17
mg/dL no grupo controle e 0,79 + 0,16 mg/dL no grupo estudo (p > 0,05; figura 5).
No pdés-operatério, 0 grupo controle apresentou maior nivel deste marcador quando

comparado ao grupo estudo (0,62 + 0,17 mg/dL versus 0,54 + 0,17 mg/dL; p < 0,05;
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Figura 5). Andlises intergrupos apontaram para reducdo significativa dos niveis
deste marcador, quando comparados o0 pré e pos-operatério (controle: reducédo de
0,86 + 0,37 mg/dL para 0,63 + 0,17 mg/dL; estudo: reducdo de 0,81 + 0,16 mg/dL
para 0,54 £ 0,17 mg/dL; p < 0,05).

0,8
M Pre-Operatario

0,7 A
Pos-Operatario

0,6 -

0,5 -
0,4 -
0,3 -

0,2 -

Creatinina sérica (mg/dL)

0,1 -

Controle Estudo

NS p > 0,05
*p<0,05

Figura 6 Niveis séricos de creatinina plasméatica (mg/dL) no pré e pés-
operatério dos grupos controle e estudo (p > 0,05), Belo Horizonte — MG, 2017.

No pré-operatério, quatro participantes do estudo tiveram niveis de creatinina
acima de 1,2 mg/dL (trés no grupo controle e um no grupo estudo). No pos-
operatorio, esta ocorréncia foi observada apenas em um paciente pertencente ao

grupo controle.
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5.5 VARIACAO DE PESO E PERCENTUAIS DE AGUA CORPORAL

O intervalo médio de tempo entre a afericdo 1 (M1) e afericdo 2 (M2) foi de
7,55 horas no grupo controle e 7,30 horas no grupo estudo (p > 0,05). Entre segunda
e terceira afericbes (M2 e M3) houve um intervalo de 15,80 e 15,70 horas, controle e
estudo, respectivamente (p > 0,05).

A diferenca de peso entre 0 momento pré-operatorio (M1) e o primeiro horario
de avaliacdo no PO (M2), ou seja, DP1, foi similar entre os grupos (p > 0,05). Houve
maior ganho de peso no grupo controle entre a primeira avaliacdo no PO (M2) e
avaliacao antes da alta (M3), ou seja, DP2 (p < 0,05), assim como o ganho de peso
também foi maior no grupo controle, entre o M1 e M3, leia-se DP3 (p < 0,05; Tabela
5). Houve aumento significativo do peso corporal dentro dos grupos, entre afericées
M1 e M2 (p <0,05) e entre M1 e M3 (p < 0,05).

N&do foram observadas diferencas no que se refere a alteracbes nos
percentuais de agua corporal total entre os grupos (p > 0,05). Contudo, dentro dos
grupos, houve aumento de 1,27 + 1,45% no grupo controle e 1,27 + 1,67% no grupo
estudo entre M1 e M2 (p < 0,05) e aumento de 1,10 = 1,46% e 1,41 + 1,45% entre
M1 e M3 nos grupos controle e estudo, respectivamente (p < 0,05).

Tabela 4 Diferencas entre pesos aferidos em momentos distintos do
perioperatério dos grupos controle e estudo, Belo Horizonte — MG, 2017.

Controle Estudo p-valor
DP1 (kg) 0,88 + 0,74 0,75 + 0,60 > 0,05
DP2 (kg) 0,27 + 0,81 0,05+ 0,61 < 0,05
DP3 (kg) 1,11+ 0,95 0,84 + 0,58 < 0,05

DP: diferenca de peso

A oscilacdo nos percentuais de agua extracelular foi similar entre os grupos
quando comparados os diferentes momentos de afericao (p > 0,05).

No grupo controle, houve aumento nos percentuais de agua extracelular entre
afericbes M1 e M3 (0,75 £ 1,22%; p < 0,05), 0 mesmo nao foi verificado para o grupo
estudo (p > 0,05). Por outro lado, o grupo estudo apresentou alteragdes significativas

destes percentuais, com aumento de 0,53 + 0,82 entre M1 e M2 (p < 0,05).
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Figura 7 Variacao percentual de agua extracelular dentro dos grupos controle e
estudo nos trés momentos de afericdo (p < 0,05), Belo Horizonte — MG, 2017.
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5.6 PRESSAO ARTERIAL E FREQUENCIA CARDIACA

A presséo arterial (sistolica e diastolica) foi similar entre os grupos em todos

0s momentos aferidos, assim como frequéncia cardiaca (Tabela 6).

Tabela 5 Médias de presséo arterial e frequéncia cardiaca nos grupos controle

e estudo, Belo Horizonte — MG, 2017.

Controle Estudo Valor p
Presséo arterial (mmHg)
Inicio da operagéo Sistdlica 111 £ 21 107 £ 21 > 0,05
Diastolica 67+ 16 61+15
Final da operacéo Sistolica 109 + 18 103 £ 16 > 0,05
Diastdlica 67 +14 50 +11
Antes da liberacdo da dieta Sistdlica 122 +12 119 +12 > 0,05
Diastolica 76 £ 14 76 £13
Frequéncia cardiaca (bpm)
Inicio da operacgéo 70+15 73+13 > 0,05
Final da operagéo 73+£17 71+13 > 0,05
Antes da liberacdo da dieta 8017 7816 > 0,05
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5.7 PRESENCA DE NAUSEA E VOMITOS NO POS-OPERATORIO

Os pacientes apresentaram baixo percentual de risco para NVPO em ambos

0S grupos, segundo classificacdo pelo score de Apfel, visto que para a maioria a

pontuacgao foi 2 (28 pacientes no grupo controle e 30 pacientes no grupo estudo),

representando estimativa de 39% de risco para estes sintomas (p > 0,05).

Tabela 6 Pontuacdo calculada para estimacéo do risco para NVPO, conforme
score de Apfel nos grupos controle e estudo, Belo Horizonte — MG, 2017.

Numero de pontos

Estimativa de risco para

somados NVPO (%) Controle Estudo
of 10 0 0
o 21 16 13
2 39 28 30
3t 61
41 79

o > 0,05

A incidéncia de nauseas ocorreu em 30% dos pacientes no grupo controle e

23% no grupo estudo (p > 0,05). Vomitos ocorreram em 8% do grupo controle e 2%

do grupo estudo (p > 0,05).
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5.8 AVALIACAO SUBJETIVA DE SEDE, FOME E ESTADO GERAL

No pds-operatorio, a intensidade de sede nao diferiu entre os grupos, assim
como a de fome e de mal-estar (p > 0,05). As Figuras 7, 8 e 9 exibem os percentuais

de pacientes que se enquadram em cada nivel resposta mediante avaliacdo por
escala visual analogica.
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Figura 8 Avaliacdo de intensidade de sede no poés-operatorio dos grupos
controle e estudo (p > 0,05), Belo Horizonte — MG, 2017.
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Figura 9 Avaliacdo de intensidade de fome no poOs-operatério dos grupos
controle e estudo (p > 0,05), Belo Horizonte — MG, 2017.
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Figura 10 Avaliacdo de intensidade do mal-estar PO dos grupos controle e
estudo (p > 0,05), Belo Horizonte — MG, 2017.
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5.9 TEMPO PARA OCORRENCIA DA PRIMEIRA EVACUACAO PO

A ocorréncia da primeira evacuacdo no PO ocorreu mais tardiamente no
grupo estudo (p < 0,05). A maioria dos pacientes pertencentes ao grupo controle
(88%) apresentou a primeira evacuacdo em até 48 horas PO, enquanto que, no
grupo estudo, o total de 56% teve ocorréncia registrada até o mesmo momento e 0s
demais 24% relataram a primeira evacuacéo apos intervalo de 48 horas PO (Figura
10).

70
m Controle

60 Estudo
50
40
30
20 ——————— —
. I N 'h
0 T T )

< 24 horas 24 - 48 horas > 48 horas

Percentual de individuos (%)

Figura 11 Tempo para ocorréncia da primeira evacuagao pos-operatorio dos
distintos grupos, Belo Horizonte — MG, 2017.

510 TEMPO DESPENDIDO PELA ENFERMAGEM NA MANUTENCAO DA
SOROTERAPIA

Cinco pacientes foram acompanhados, aleatoriamente, a fim de cronometrar
o tempo de trabalho da enfermagem destinado ao atendimento para manusear a
soroterapia no poés-operatério. O tempo médio gasto foi de 10,7 minutos gastos
conforme: (1) solicitagdo do soro (média de 4,1 minutos); (2) preparacdo da bolsa

(média de 4,0 minutos) e; (3) conexado ao paciente (média de 2,6 minutos).

48



5.11 CUSTOS RELACIONADOS A SOROTERAPIA

O custo médio para soroterapia no perioperatério do grupo controle foi de
23,41 * 3,63 reais por paciente, enquanto que, para o grupo estudo, foi de 13,35 *
2,73 reais (p < 0,05), segundo valores consultados no sistema Brasindice
(BRASINDICE, 2016).
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6 DISCUSSAO

A hidratacdo venosa no  poés-operatério de  colecistectomias
videolaparoscopicas € pratica rotineira. Contudo, a real necessidade deve ser
questionada, a fim de evitar possiveis efeitos adversos relacionados a soroterapia e
otimizar o melhor uso de tempo de enfermagem, assim como minimizar custos
(CHONG et al.,, 2016; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al.,, 2009; NISANEVICH;
SANTOS; BRAVO NETO et al., 2005; FARIA et al., 2009).

Em nosso trabalho, cuja populacdo é caracteristica dos enfermos que se
submetem a este tipo de operacao, constata-se que o tempo de jejum pré-operatorio
foi extremamente longo, contrario ao que os guias atuais recomendam (AGUILAR-
NASCIMENTO et al., 2006; VARADHAN; LOBO, 2010), sendo superior, inclusive, ao
recomendado pelos guias atuais para alimentos sélidos (8 horas) (SBA, 2015). No
entanto, essa préatica ainda € comum no nosso meio, em virtude das exigéncias
impostas por muitos anestesistas (DE AGUILAR NASCIMENTO et al., 2014). Além
disso, é comum haver atrasos para o0 inicio das operacfes, resultando em
prolongamento de até duas vezes o periodo de tempo previsto. Isso talvez justifique
a pratica rotineira dos anestesiogistas em ofertar quantidade de soro consideravel no
peroperatério, ainda que neste tipo de procedimento este seja curto.

Verificamos que os tempos de peroperatério foram semelhantes entre os
grupos avaliados no presente trabalho. Assim, estimamos perda de liquidos
semelhante durante a operacdo, muito embora essa seja de dificil estimacdo. A
similaridade entre as variaveis tempo de jejum pré e pés-operatorio, tempo de PO,
tempo de jejum PO, tempo de perioperatério e comorbidades, comprovam a
homogeneidade nos tratamentos dos pacientes dos dois grupos. Estas similaridades
das caracteristicas da amostra reforcam que os resultados obtidos sdo associados
aos distintos regimes de soroterapia entre grupo estudo e controle.

De sorte que o maior ganho de peso no PO do grupo controle em relacéo ao
grupo estudo, sem alteracdes na funcéo renal (volume urinério e taxas de creatinina
plasmatica similares entre os grupos), indicam que isso ocorreu por acumulo de
liquidos corporais. Durante o perioperatério as citocinas liberadas em resposta a
operacdo aumentam a permeabilidade da membrana capilar, de forma que as

proteinas plasmaéticas (albumina) e liquidos sao redistribuidos dos canais vasculares
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para o0s espacos intersticiais (HOLTE; JENSEN; KEHLET, 2003). Assim, a
sobrecarga de fluidos serve apenas para exacerbar tal acumulo indesejado de
liguidos (CHONG et al., 2016).

Em trabalho realizado por Nisanevich et al. (2005), com pacientes submetidos
a operacoes eletivas por via laparotdmica, o grupo de pacientes que recebeu
liguidos de maneira restrita apresentou menor ganho de peso no PO (protocolo
liberal: 1,93 + 0,52 kg; protocolo restritivo: 0,51 + 0,67 kg). Porém, nesse estudo foi
feita reducdo significativa do volume de soro infundido apenas no peroperatorio
(3.878,0 mL versus 1.408,0 mL, respectivamente, para média de 250 minutos de
operacdo) e, infusdo média de 2.000,0 mL em ambos os grupos no PO. Neste
estudo, também foram analisados niveis de creatinina plasmatica, sendo estes
semelhantes tanto no pré quanto no pos-operatério imediato (exame também
realizado na manha do primeiro dia pds-operatorio).

Vale destacar que, apesar da significativa diferenca entre os niveis poés-
operatorios de creatinina plasmatica entre os grupos (maior no grupo controle), os
niveis de ambos foram inferiores aos valores de referéncia, que devem estar abaixo
de 1,02 para adultos do sexo feminino e 1,25 mg/dL para os de sexo masculino.
Este achado, provavelmente esta relacionado com as taxas mais elevadas que o
grupo controle ja apresentava no pré-operatorio, contudo sem diferenca estatistica.
A creatinina, ndo € o melhor marcador para avaliar alteracbes agudas de funcéo
renal, pois muitos fatores podem influenciar os niveis deste marcador, como uso de
alguns farmacos, por exemplo, podendo inibir a secrecdo com alteracdo dos niveis,
sem que haja, necessariamente, mudanca na taxa de filtracdo glomerular. Além
disso, a creatinina € influenciada pela massa muscular corporal e ingestéo dietética,
tornando a relacéo entre niveis de creatinina e taxa de filtracdo glomerular bastante
variavel (STEVENS et al., 2006). Porém, esse exame foi 0 marcador da funcao renal
que utilizamos no presente trabalho ja que rotineiramente é solicitado na avaliacdo
pré-operatoria.

No nosso estudo, o volume de soro administrado no PO do grupo controle
pode ser comparado aos regimes de liquidos considerados restritivos, uma vez que
volumes semelhantes (1,5-2,0 L/dia) sédo utilizados para caracterizar a “restricao” no
PO de laparotomias com duracéo inferior a duas horas e pequena perda de sangue
(NISANEVICH, et al. 2005). Varadhan e Lobo (2010), por outro lado, classificam

51



valores superiores a 2,75 L/dia de PO como regime de fluidos liberados/sobrecarga
de fluidos, bem como regime restritivo aqueles que recebem menos que 1,75 L de
soro por dia, em procedimentos abdominais abertos. Assim, o regime de soroterapia
classificado como restritivo, pode ter colaborado para a similaridade de algumas
variaveis estudadas por nds, como pressdo arterial e frequéncia cardiaca, por
exemplo. Ainda que por meio de bioimpedancia (BIA) ndo tenha havido mudancas
na distribuicdo dos liquidos corporais, com similares percentuais de agua total e
extracelular, ressalta-se que este método sofre variacdes importantes de acordo
com a composicéo corporal dos doentes podendo resultar em superestimagao ou
subestimacéo de espacos corporais (HAVERKORT et al., 2015). Em especial, essas
mudancas ocorrem quando h& acumulo de tecido adiposo, o que se justifica entre
Nossos pacientes, nos quais o indice de massa corporal apontou para sobrepeso.
No entanto, as estimativas de BIA no atendimento individual ao paciente cirlrgico
podem ser Uteis quando realizadas longitudinalmente (HAVERKORT et al., 2015).
Chong et al. (2016) estudaram a dinamica dos fluidos em pacientes
submetidos a operacbes hepato-pancreato-biliares utilizando bioimpedéancia. Os
liquidos corporais foram estimados em trés momentos distintos: um dia antes da
operacdo, imediatamente apds operacdo e no primeiro dia PO. Foi feita a
comparacgao entre dois grupos: fluidos “balanceados” (< 500 mL) e “desbalanceados”
(> 500 mL), sendo os individuos classificados conforme magnitude da operacéo,
perda basal de liquidos no peroperatério e taxa de liquidos infundidos no
perioperatorio (30 mL/kg/h). Foram relatados resultados similares aos encontrados
em nosso trabalho, com percentuais de agua corporal total, intra e extracelulares
similares entre os momentos aferidos (pré-operatorio, pds-operatério imediato e
primeiro dia pos-operatorio). O grupo “balanceado” também ndo apresentou
diferencas nos teores de agua corporal total. Porém, no grupo “desbalanceado”
houve reducéo significativa dos percentuais de agua extracelular do PO imediato
para o primeiro dia PO e houve aumento significativo do momento pré-operatorio
para o primeiro dia PO. Quanto a agua intracelular também foi verificado aumento
significativo comparando-se o pré-operatorio com o primeiro dia pds-operatério, no
grupo com desequilibrio de liquidos. Além disso, neste estudo, apesar do tempo de

permanéncia hospitalar ter sido semelhante entre os grupos (média 10 dias versus
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12 dias), o grupo de liquidos “desbalanceados” apresentou maior numero de
complicacBes pds-operatorias, como ascite e edema.

Desta maneira, considerando-se que no nosso estudo, o tempo cirdrgico foi
curto (mediana de 65 minutos), a quantidade de soro infundida foi certamente
suficiente para hidratar a maioria dos pacientes por 24 horas (30 mL/kg/dia) (DE
AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2009). A média de soro total recebida pelo grupo
controle foi 43 mL/kg/dia e 26 mL/kg/dia para o grupo estudo. Garantir a hidratacéo
adequada dos pacientes durante o perioperatério é primordial para manutencdo da
estabilidade hemodindmica, sendo que o volume intravascular, por exemplo, €
determinante para débito cardiaco, assegurando o fornecimento de oxigénio para 0s
tecidos (CHONG et al., 2016). Neste sentido, pudemos observar que é garantida a
hidratacdo dos pacientes do presente trabalho, mesmo no grupo de estudo sem soro
no PO. Logo, a hidratagcdo no PO néo se justificaria.

No que concerne a quantidade de sodio, no grupo controle foram infundidas
guantidades até quatro vezes superior a recomendacdo de 1,5 mEg/kg/dia (WHO,
1990), enquanto no grupo estudo, este valor foi trés vezes superior ao
recomendado. Deste modo, a restricAio de soroterapia possibilita reducao
significativa da sobrecarga de sédio a qual estes pacientes sdo expostos durante o
perioperatorio, o que deve ser sempre considerado, principalmente entre idosos.

Outro aspecto que deve ser ressaltado é que os pacientes voltam a receber
dieta oral precocemente (mediana de seis horas), 0 que garante a hidratacdo por
essa via, caso sintam sede. Salim et al. (1991) defendem a possibilidade de
hidratacdo oral e a interrupcdo da reposicao de liquidos intravenosos no pés-
operatorio imediato entre pacientes submetidos a operacbes de pequeno e médio
porte, destacando-se as por via laparoscoépica, o que se aplica as colecistectomias
videolaparoscépicas. Segundo esse autor, a fun¢éo do intestino delgado se recupera
rapidamente apds esta via de acesso, em contraste com a supressao prolongada da
motilidade do estdbmago e célon apoOs laparotomias com tempo prolongado de
operacdo. Mesmo assim, Lassen et al. (2008) mostraram, ha alguns anos, que &
viavel usar o trato gastrointestinal apds grandes procedimentos abdominais, sem
aumento de complicacdes.

A hidratacéo deve ser feita por via oral quando os pacientes ndo apresentam

vOmitos ou contraindicagcdo a esta via, tdo logo que estejam despertos e
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conscientes. O score de Apfel, método validado para verificagdo do risco para
ocorréncia de NVPO, apontou para 30% dos enfermos. Quando analisada incidéncia
de NVPO, os resultados foram coerentes com o risco (APFEL et al., 1999; PIERRE;
BENAIS; POUYNAYOU, 2002; WEILBACH et al., 2006). Nossos resultados foram
similares aos encontrados na literatura, onde ha estimativa de que entre 25 e 30%
dos pacientes cirdrgicos apresentem NVPO (APFEL et al., 2004; GAN, et al. 2003).
A incidéncia de NVPO entre grupos foi semelhante, diferente do que se observa na
literatura. Porém, isso pode ser justificado pelo fato de os estudos que relatam
diferenca entre incidéncia de NVPO em diferentes regimes de soro utilizam de
valores de soro mais discrepantes entre o grupo controle e restritivo (GAN et al.,
2002; DE AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006).

Foi constatado que a intensidade de fome, sede e mal-estar dos pacientes
submetidos a CVL se assemelham independente do regime de soro. Houve pequena
incidéncia de nausea e vbmito no PO, indicando seguranca na restricdo e escolha
pela hidratacédo via oral.

Nenhum dos pacientes incluidos no estudo apresentou complicacbes pos-
operatorias. Apesar de maior ganho de peso verificado no grupo controle, alteracdes
na pressao arterial, frequéncia cardiaca e na funcdo intestinal ndo foram
observadas. Em reviséo realizada por (CHOWDHURY; LOBO, 2011) foi constatado
gue o aumento de complicacdes PO tem sido observado significativamente quando
o0 aumento de peso excede 2,5 kg. O excesso de fluidos pode culminar em edema
intestinal e dismotilidade (CHONG et al.,, 2016). Uma maneira de verificar a
dismotilidade no PO em decorréncia do excesso de fluidos seria a verificagdo do
tempo requerido para passagem de fezes apds a operacdo. Neste estudo, porém,
observou-se maior demora na passagem de fezes no grupo que recebeu menor
volume de fluidos, contrariando o resultado previsto e encontrado em literatura
(NISANEVICH et al., 2005), o que provavelmente esti associado também a pequena
diferenca entre as quantidades de liquidos oferecidos.

A colecistectomia realizada pela técnica videolaparéscépica tem como
caracteristica principal diminuir o trauma cirdrgico, causando menores danos ao
organismo, menores reacdes metabdlicas, inflamatorias e imunoldgicas, quando
comparada a laparotbmica, representando assim beneficios para os pacientes

(MELO et al., 2012). Deste modo, podemos inferir que as diferencas observadas
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entre os regimes de soro, aos quais os participantes deste estudo foram submetidos,
possam ter maior impacto entre pacientes submetidos a procedimentos de grandes
partes. Assim, acreditamos que em modelos de estudo mais complexos, com
procedimentos operatérios mais complexos e resposta inflamatéria mais
exacerbada, o impacto da restricAo de soro possa ser maior, propora mais
beneficios ou, no minimo, reduzindo os danos causados pela sobrecarga de soro.

Além dos fatores expostos, o custo relacionado a soroterapia deve ser
avaliado, em especial quando ndo ha nenhuma vantagem em administra-la. Nossos
resultados apontam que esses podem ser minimizados. Considerando-se o0 que no
periodo de coleta de dados deste estudo (outubro de 2015 a outubro de 2016) foram
realizadas 50.613 CVL'’s eletivas pelo sistema publico de saude brasileiro (SIH/SUS,
2016), estima-se a potencial economia de 559.466 reais resultante da interrupcéo do
soro no PO de colecistectomias videolaparoscépicas.

Ademais, o tempo de preparo e o cuidado com a soroterapia demandam
atencdo da equipe de enfermagem, e embora tenhamos verificado pequeno gasto
de tempo (10 minutos), a pratica agrega mais uma funcéo ao servi¢co que, em geral,

é deficiente na maioria das Instituicdes e impacta também em custos.

7 CONCLUSOES

A pratica da soroterapia no PO de colecistectomias videolaparoscopicas é
dispensavel. A restricdo de soro no PO néo altera a fungéo renal, esta associada a
menor ganho de peso no primeiro dia PO, ndo interfere na intensidade da fome,
sede e mal-estar, gera economia de custos significativa, além de diminuir demanda
de trabalho de enfermagem.

O tempo de jejum pré-operatorio foi até duas vezes maior que o previsto.

As quantidades de soro administradas no perioperatorio do grupo estudo
foram suficientes para manter o estado de hidratagdo dos pacientes operados.

A quantidade de sodio infundida no perioperatério do grupo controle foi quatro
vezes superior a recomendada em 24 horas, enquanto no grupo estudo foi trés

vezes superior.
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Os participantes do estudo apresentaram baixo risco para ocorréncia de
NVPO.

Os custos envolvidos com a soroterapia foram significativamente maiores
para o grupo controle, além de requerer maior atencdo da enfermagem, agregando

uma fungédo a mais e maior dedicacao de tempo.
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ANEXO A




ANEXO B

Projeto: E a soroterapia pds-operatdria necessaria em pacientes submetidos a
Colecistectomia videolaparoscopica?
; : Aluno (a): Jessimara Ribeiro Henrigue (Mestrado)
-“,.: -.'-"..-';f.:) Orientador (a): Prof2. Dr2 Maria Isabel Toulson Davisson Correia

FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
1. Identificacdo do paciente

Paciente | Idade |
Endereco

Cidade Telefone |

Leito Data de internacdo |
Inicio do jejum (data e horario)

[ caso [ contrale

2. Awvaliagdo inicial (Antes da operacdo)

Data Horario de inicio
Peso (kg) Altura (m)
Pressdo arterial (mmHg) | Frequénciacardiaca (bpm)

Bioimpedancia Elétrica

Resisténcia | Reactdncia

Creatinina pré-operataria |

3. Varidveis usadas para calcular risco de NVPO

Idade Idade em anos/10 (ex: 52 anos = 5,2)
Sexo [ )Masculino=1;{ )Feminino=0
NWPO anterior ou enjoo [ 15im=1;{ JMNdo=0
Fumante [ 15im=1;{ JMNdo=0
Duracdo da operagdo Incrementos de 30 minutos
Anestesia geral [ )sim=1;( )MNdo=0
EMT (cirurgiano ouvido, nariz ou garganta) [ Jsim=1;( )MNdo=0
Operacao plastica [ 15im=1;{ JMNdo=0
Operacdo ginecolagica [ 15im=1;{ JMNdo=0
POUQ (uso de opidides no PO) [ 15im=1;{ JMNdo=0
Co-inducdo com midazolam [ 15im=1;{ JMNdo=0

Apfel et al. 2002

Faoifeita pré-medicacdo com algum outro medicamento anti-histaminica?
[ ) Ndo;

[ )Sim. Qual?




ANEXO C

Projeto: E a soroterapia pds-operatdria necessaria em pacientes submetidos a
Colecistectomia videolaparoscopica?

& Aluno [a): Jessimara Ribeiro Henrigue {Mestrado)

L.II-J'.-"LG Orientador (a):Prof2. Dr2 Maria Isabel Toulson Davisson Correia

TRIAGEM MUTRICIOMNAL SIMPLIFICADA
1. Awvaliacdo Inicial

Foiobservada perdade peso nos Ultimaos 6 meses?

5e sim, guantos quilos?

Relata algum tipo de alterac8o na dieta oral?

Sesim, para que tipo de dieta?

Apresentaalguma doenca(hipertensdo, diabetes, cardiopatias, nefropatias)?

Observagdes:

ODERADA' INTENSA'

Avaliagdo antes da liberagdo da dieta:
Marque abaixo como se sentiu apds operacio, em relacdo a SEDE:

Lo [ 2+ [ 2 [ s | a4 [ s [ e [ 7z [ 8 [ 8 ]

Marque abaixo como se sentiu apds operacdo, em relacdo a FOME:

Lo [ 2+ [ 2 [ s | a4 [ s | 6 [ 7 [ 8 [ 9 ]

Marque abaixo como se sentiu apds operacdo, em relacdo a MAUSEAS:

Lo [ 1 [ 2 [ 3 | 4 [ s | s [ 7 | &8 | 8 ]

Marque abaixo como se sentiu apds operacdo, em relacdoa VOMITOS:

L o [ 12 T 2 [ 3 | a [ s [ e [ 7 | &8 [ s ]

Marque abaixo como se sentiu apods operagdo, em relacdo ao ESTADD GERAL:

[ o [ 2 [ 2 | s | a | s [ e [ 7z [ &8 [ o5 |

Avaliacdo no momento da alta hospitalar:

Marque abaixo como se sentiu apos operagdo, em relagdo a SEDE:

[ o [ 1+ [ 2 [ 3 | a [ 5 [ & [ 7 [ & | 8 ]

Marque abaixo como se sentiu apos operagdo, em relagdo a FOME:

[ o [ 1+ [ 2 [ 3 | a [ s [ & [ 7 [ & | 8 ]

Marque abaixo como se sentiu apds operacdo, em relacio a NAUSEAS:

[ o [ 2 [ 2 | s | & [ s [ e [ 7z [ 8 [ 95 |

Marque abaixo como se sentiu apds operacio, em relacio a VOMITOS:

Lo [ 1+ [ 2 [ s [ & [ s [ & [ 72 [ 8 [ 35 |

Marque abaixo como se sentiu apés operacdo, em relacdo ao ESTADD GERAL:

Lo [ 1+ [ 2 | s [ & [ s | e [ 7 [ 8 [ 35 |




ANEXO D

Projeto: E a soroterapia pos-operatdria necessaria em pacientes submetidos a

colecistectomia videolaparoscapica?

Aluno (a): Jessima

ra Ribeiro Henrique (Mestrado)

Orientador (a): Prof2. Dré Maria Isabel Toulson Davisson Correia

FORMULARIO DE NAUSEA E VOMITOS NO PO
1. Identificagdo do Paciente

Paciente

Leito

| Registro Hospitalar

Dia da Operagiio |

|:| Caso |:| Contrale

Acompanhar durante primeiras 24 horas de Pgs-Operatdrio:

Horario de término

dacirurgia
P.O. Horario (h) Avaliagdo
Horal { ) Sem nduseas;( ) Mausealeve;( ) Nauseas
Hora 2 { ) Sem nduseas;( ) MNausealeve;( ) Nauseas
Hora 4 ( ) Sem nduseas;( ) Mausealeve;( ) Nauseas
Hora 6 ( ) Sem nduseas;( ) Mausealeve;( ) Nauseas
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