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RESUMO

CONTEXTO: A cesariana é a cirurgia abdominal mais frequente em mulheres tanto em paises
desenvolvidos como subdesenvolvidos. A taxa ideal de cesarianas sugerida pela Organizagéo
Mundial de Saude é de 15%, mas esse indice chega 88% dos partos em maternidades
privadas. Ndo ha consenso na literatura sobre qual seria a técnica ideal para realizar o
procedimento. METODOS: Foi realizado um ensaio clinico com randomizac&o, duplo-cego,
com dois grupos paralelos para comparar a dor pos-operatoria em pacientes submetidas a
primeira cesariana pela técnica classica (n=15) ou técnica minimamente invasiva (n=15).
Foram incluidas pacientes candidatas a primeira cesarea, que ndo estavam em trabalho de
parto. Todas foram submetidas a anestesia subaracndidea padronizada e s6 receberam
analgésico suplementar se solicitado. A dor foi avaliada ap6s 6 h, 12h e 24h por meio da
Escala Visual Numérica e Questionario de McGill. RESULTADOS: Nao houve diferenca
estatistica entre 0s grupos quanto a idade, indice de massa corporal, peso dos recém-nascidos
e tempo de cirurgia. Ndo houve diferenca dos escores de dor entre os dois grupos, mas as
pacientes submetidas a técnica minimamente invasiva usaram menos doses de analgésico nas
primeiras 24 horas (p< 0,04). CONCLUSAO: N&o houve diferenca nos indices de dor entre as
duas técnicas, mas o uso de analgésicos foi menor nas pacientes submetidas a cesariana pela
técnica minimamente invasiva. REGISTRO DO ESTUDO: ClinicalTrials.gov: NCT
02257255.

PALAVRAS- CHAVE: cesarea; dor pos-operatoria; medicdo da dor; analgésicos
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ABSTRACT

BACKGROUND: Cesarean section is the most common abdominal surgery in women in
developed countries and also in underdeveloped ones. The ideal cesarean section rate
suggested by the World Health Organization is 15%, but this rate reaches 88% of calvings in
private maternities. There is no consensus in the literature on which would be the ideal
technique to perform this medical procedure. METHODS: It was conducted clinical trial with
randomization, double-blind, testing use two parallel groups to compare the postoperative
pain in patients submitted to first cesarean section by the classical technique (n = 15) or
minimally-invasive technique (n = 15). Candidate patients to the first cesarean section, who
were not in labor, were included. All patients were submitted to standardized spinal block
anesthesia and they only received supplemental analgesic if requested. The pain was
evaluated after 6, 12 and 24 hours using the Visual Numeric Scale and McGill Pain
Questionnaire. RESULTS: There was no statistical difference between the groups in relations
to age, body mass index , weight of newborns and time of surgery. There was no difference in
pain scores between the two groups, but patients who were submitted to minimally-invasive
technique, used fewer doses of analgesic medication in the first 24 hours (p < 0.04).
CONCLUSION: There was no difference in pain scores between the two techniques, but the
consumption of analgesic medication was lower in patients undergoing cesarean section by
the minimally-invasive technique. TRIAL REGISTER : ClinicalTrials.gov: NCT 02257255.

KEY WORDS: cesarean section; postoperative pain; pain measurement; analgesics.
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1- CONTEXTO

A cesariana, definida como o parto atraveés de incisdo da parede abdominal
(laparotomia) e da parede do Utero (histerotomia) (AYRES & MORLEY, 1987), é a cirurgia
abdominal mais frequente em mulheres, tanto em paises desenvolvidos como nos paises
subdesenvolvidos (HOFMEYR et al.,2009).

De Ambroise Paré, eminente cirurgido da corte francesa no século X1V, que s
concebia a realizagdo de cesariana post mortem, até o inicio do século XI1X, a cesariana estava
desacreditada devido a grande mortalidade materna (REZENDE, 1991). O advento da
anestesia em obstetricia (SIMPSON, 1847), o conhecimento da etiologia da infeccdo
puerperal (SEMMELWEIS, 1847), o desenvolvimento de regras de assepsia e antissepsia
(LISTER, 1847) e a correlagdo da patogenia microbiana com a morbidade infecciosa
(PASTEUR, 1860 na Franca e KOCK, 1876 na Alemanha) propiciou reducdo acentuada da
morbidade materna e deram inicio a uma nova era para a cesariana (NEME, 1994).

A técnica de cesariana extraperitoneal inicialmente utilizada, em que se atingia o
segmento inferior do Utero pelo espaco de Retzius ap6s o descolamento da bexiga, foi
substituida pelas técnicas transperitoniais mais simples e menos agressivas (NEME, 1994).
Na técnica transperitoneal classica realiza-se a abertura dos folhetos peritoniais parietal e
visceral respectivamente, e o fechamento de ambos. Recentes estudos clinicos comparando
fechamento e ndo fechamento do peritdnio visceral ndo encontraram diferencas em relacdo a
aderéncias, dispareunia, sintomas urinarios e infertilidade entre as duas técnicas (The
CORONIS collaborative group, 2013).

A incisdo da parede abdominal longitudinal, infraumbilical mediana, ainda usada
em paises subdesenvolvidos, apesar de ndo causar mais dor que a incisdo transversal ou de
Pfannenstiel (HABIB et al., 2009) aumenta a incidéncia de hérnias abdominais sem trazer
beneficios ao recém-nascido (MAALOF et al., 2014). A incisdo de Pfannenstiel
(PFANNENSTIEL, 1900), usada atualmente por 77% dos obstetras no mundo (TULLY,
2002) foi introduzida no Brasil por Rezende em 1958 (REZENDE, 1958) e Piato em 1959
(PIATO, 1959).

Mais recentemente, uma outra técnica de cesariana foi introduzida na Europa, por
Stark (STARK et al., 1995), e nos Estados Unidos, por Pelosi (PELOSI & ORTEGA, 1994),
mas em algumas publicacdes € citada como técnica de Misgav Ladach, nome do hospital em

Jerusalem onde foi descrita originalmente. Essa técnica diminui o numero de etapas
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cirurgicas, requer menos instrumentos e simplifica tanto a diérese quanto a sintese dos planos
cirurgicos (HOLMGREN et al., 1999; GOLLOP, 2004).

Estudos de varios centros tém mostrado que esta técnica, também conhecida como
técnica minimamente invasiva, € mais rapida, tem menor custo e causa menor sangramento
intra-operatorio (SOLA et al., 1998). Entretanto, ndo ha consenso que a dor pos-operatoria
com esta técnica mais recente seja menor (XAVIER et al., 2005; MOREIRA et al., 2002;
NANKALI et al., 2014).

A porcentagem ideal de cesarianas, de acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), é de 15% (WHO 1985). Entretanto, hd uma grande variacdo entre as regides do
Brasil quanto as taxas de cesarianas, principalmente ao se comparar a assisténcia pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e a assisténcia privada. Pesquisa realizada pela Fundagdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), em parceria com o Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), em 2014, revelou indices de cesariana de 52% no SUS, enquanto no
sistema de saude suplementar a taxa foi de 88% (www.brasil.gov.br/salide/2014/06).

Entre os fatores que séo apontados para justificar a crescente frequéncia de cesarianas
estdo fatores sociais, demogréaficos e culturais, incluindo a solicitacdo materna por este tipo de
parto e fatores associados ao modelo assistencial desenvolvido (PATAH & MALIK, 2011).

A cesariana permanece como opg¢do necessaria e eficaz em condi¢cBes como
placenta prévia total, apresentacdo pélvica, sofrimento fetal, dentre outras (HOPKINS, 2000).
Apesar de persistirem o0s questionamentos a respeito das cesarianas eletivas, ou seja, sem
indicacdo médica precisa, 0 American College of Obstetrician and Gynecologists Comittee
(ACOG) declarou que, devido a auséncia de evidéncias solidas sobre os riscos e beneficios da
cesariana, 0 médico americano estaria eticamente justificado a realizar a cesariana se
concluisse que esse tipo de parto promoveria maior salude e bem estar a mulher e ao recém-
nascido do que o parto vaginal, aprovando a realizacdo de cesariana a pedido materno do
ponto de vista etico (ACOG, 2005).

Dor é definida pela Sociedade Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como
uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel relacionada a lesdo tecidual ou descrita em
tais termos (MERSKEY & BOGDUK, 1994). Em janeiro de 2000, a Joint Comission on
Accreditation Organizations (JCAHO) publicou norma que define a dor como o quinto sinal
vital (BOOSS et al , 2000).

A dor, presente apés a cesariana, dificulta a recuperacdo e retarda o contato da
mde com o recém-nascido, é um obstdculo ao bom posicionamento para amamentacao,
dificulta o autocuidado, os cuidados com o recem-nascido e a realizacdo de atividades
cotidianas (GRANOT et al, 2003).


http://www.brasil.gov.br/saúde/2014/06

O grande desafio do combate a dor inicia-se na sua mensuracéo, ja que é um sinal
antes de tudo subjetivo, variando individualmente em funcdo de vivéncias culturais,
emocionais e ambientais (SAKATA et al, 2003). Os instrumentos para mensurar a dor podem
ser unidimensionais ou multidimensionais.

As escalas unidimensionais para mensurar a intensidade da dor prevaleceram até a
década de 60, uma vez que a experiéncia dolorosa era considerada apenas como resultado da
ativacdo direta de um sistema de projecdo que ia da periferia até o cortex, dependente somente
da extensdo da area lesada (PEREIRA & SOUZA, 1998). Dentre as mais usadas estdo a
Escala Visual Numérica (EVN) e a Escala Visual Analogica (EVA) (WILLIAMSON &
HOGGART, 2005).

Desde que Melzack e Wall (1965) apresentaram a Teoria da Comporta, a qual
defende que os estimulos sdo moldados no nivel da medula espinhal antes que alcancem as
estruturas supra-seguimentares, a experiéncia dolorosa deixou de ser vista como resposta
direta e exclusivamente relacionada a extensdo da area de lesdo tecidual. Na década de 70,
Melzack e Torgerson (1971) descreveram trés dimensdes da dor: a sensorial discriminativa, a
motivacional-afetiva e a cognitiva avaliativa, e alertaram para a influéncia de fatores
sensoriais, emocionais e culturais na sua interpretacdo e resposta, considerando-a como um
fendmeno multidimensional.

Em 1975, Melzack, na Universidade de McGill, em Montreal, Canada, publicou o
Questionario de Dor McGill (MPQ), com o objetivo de fornecer medidas qualitativas de dor
gue pudessem ser analisadas estatisticamente. O MPQ foi validado em diferentes idiomas e ha
grande evidéncia da validade, confiabilidade e habilidade discriminativa do MPQ quando
usado em adultos jovens (PEREIRA & SOUZA, 1998; SANTOS et al., 2006).

No Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Hospital das Clinicas “Samuel
Lib&nio” (HCSL), da Universidade do Vale do Sapucai (UNIVAS), referéncia hospitalar em
atendimento terciario a gestacdo de alto risco, Servico credenciado de treinamento de
residentes em Ginecologia e Obstetricia, a técnica padronizada de cesariana € a de
Pfannenstil, ou cesariana classica. O Servico realizou de maio a novembro de 2014, periodo
da coleta de dados, 1084 partos, com taxa de cesariana de 40,4%, acima dos niveis
recomendados pela OMS, mas aceitaveis para um hospital terciario.

No HCSL, a analgesia poés-cesariana comega no centro cirurgico com
administracdo de dipirona (1g) endovenosa e anti-inflamatdrio ndo hormonal também por via
endovenosa, além da administracdo de 20 mg de butilbrometo de escopolamina e 2,5 mg de

dipirona sodica a cada seis horas. Esta rotina € padronizada ha anos, empiricamente.



Como estudos apontam a técnica de Misgav Ladasch ou cesariana minimamente
invasiva como um procedimento mais rapido, de menor custo e com menor dor pos-
operatoria, este estudo se propds a comparé-la com a técnica padronizada em termos de dor
poOs-operatdria. Os resultados obtidos podem fornecer embasamento para padronizacdo da

técnica a ser utilizada no Servico de Ginecologia e Obstetricia do HCSL.



2 OBJETIVO

Comparar a dor poés-operatéria de duas técnicas de cesariana : Técnica de
Pfannenstiel ou Classica e Técnica de Misgav Ladasch ou Minimamente Invasiva.






3 METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Ensaio clinico com randomizacdo, duplo cego, com dois grupos paralelos.

O protocolo deste estudo foi registrado no ClinicalTrials. gov: NCT 02257255.

3.2 Consideragdes Eticas

O Estudo seguiu as normativas da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIVAS, sob o parecer nimero
643.003 (Anexo I).

3.3 Casuistica

3.3.1. CALCULO DO TAMANHO

Para o céalculo do tamanho da casuistica foram utilizados dados do estudo de
Ansaloni et al., (2001), que também compara as duas técnicas de cesariana, e foi utilizado o
teste t de Student, bi caudal. Considerando um desvio padrdo de 1,5 pontos na Escala Visual
Numérica (EVN) de Dor, e significativa uma diferenca de dois pontos, o numero calculado de

pacientes, por grupo, foi de 15, com nivel de significancia de 5% e poder do teste de 95%.

3.3.2. SELECAO

Foram selecionadas, no servi¢o de Obstetricia do HCSL e na clinica privada do
autor deste estudo, 30 pacientes gestantes submetidas a primeira cesariana e que nao se
encontravam em trabalho de parto. Para selecdo das pacientes foram considerados os

seguintes critérios de elegibilidade:

CRITERIOS DE INCLUSAO:
Pacientes candidatas a primeira cesariana, sem qualquer restricdo quanto a etnia,

escolaridade ou classe social.



CRITERIOS DE NAO INCLUSAO:
— Cirurgia pélvica e/ou abdominal prévia;
— Cesarianas de emergéncia por descolamento prematuro de placenta, sofrimento fetal
agudo, prolapso de cordao ou outras emergéncias obstétricas;

— Gestacdo abaixo de 36 semanas.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

— Pacientes que retiraram o termo de consentimento informado;

— Pacientes que, por intercorréncia intra-operatoria, foram submetidas a histerectomia
puerperal;

— Pacientes que, por intercorréncia intra-operatéria, foram submetidas a anestesia geral
ou procedimentos anestésicos adicionais;

— Pacientes que, por falha do primeiro bloqueio anestésico (anestesia subaracnoidea),
foram submetidas a novo bloqueio;

— Pacientes que, por intercorréncia intra-operatéria ou doenca intercorrente, foram
encaminhadas a Unidade de Terapia Intensiva;

— Paciente cujo recém-nascido evoluiu para ébito durante o periodo de aplicacdo das
escalas de dor.

As pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade para o estudo foram
convidadas a participar e s6 foram incluidas no estudo apOs assinarem o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE- Apéndice 1). Os dados coletados foram registrados
em uma ficha padronizada (Apéndice II).

3.3.3. RANDOMIZACAO E SIGILO DE ALOCACAO

A alocacdo foi determinada por sequencia aleatdria gerada por computador
(software Bioestat 5.0, Instituto Mamiraua, Brasil). O sigilo de alocagdo foi garantido por
envelopes opacos, selados e numerados, abertos na sala cirirgica para determinar a alocagédo

das pacientes nos grupos cesariana classica ou minimamente invasiva, sendo 15 em cada

grupo.



3.4. Procedimentos

3.4.1. ANESTESIA:

Na sala de operacdo as pacientes foram monitorizadas com eletrocardioscopio,
pressdo arterial ndo invasiva e oximetro de pulso; a seguir foi realizada a pungdo venosa com
catéter 18G.

Os dados de frequéncia cardiaca, pressdo arterial e saturacdo periférica da
hemoglobina pelo oxigénio (SpO,) foram registrados apds a monitorizacao e, a seguir, de 5
em 5 minutos, até o término do ato operatorio.

Em ambos os grupos, as pacientes foram submetidas & anestesia subaracndidea, ao
nivel de L3-L4 ou L2-L3, com a paciente em posicdo sentada, utilizando-se agulha de
Quincke calibre 27G e injetando-se bupivacaina racémica 0,5% hiperbarica (13 mg)
associada ao sulfato de morfina (0,1% mg), como padronizado pelo Servi¢co de Anestesiologia
do HCSL.

3.4.2 PROCEDIMENTO CIRURGICO:
Técnica de Pfannenstiel ou Classica (PFANNENSTIEL, 1900):

— Preparo pré-operatorio: tricotomia pubiana, esvaziamento vesical prévio;

— Antissepsia com clorexidine degermante a 4% seguida da aplicacdo de clorexidine
alcodlica a 0,5% (VEIGA et al.,2008);

— Incis@o abdominal transversa de cerca de 10 cm, realizada 3 a 4 cm acima da sinfise
pubica;

— Abertura transversal do tecido celular subcutaneo, com tesoura;

— Abertura da aponeurose transversalmente, com tesoura, hemostasia com bisturi
elétrico;

— Disseccdo da aponeurose anterior dos musculos retos abdominais até a cicatriz
umbilical;

— Separagdo dos musculos retos abdominais da linha alba manualmente, exposicéo,
pincamento do peritonio parietal e abertura com tesoura, no sentido longitudinal;

— Abertura do peritdnio visceral no sentido transversal, com tesoura, descolando a

bexiga do Utero;



Histerotomia segmentar transversa, arciforme, de concavidade superior, feita com uma
pequena incisdo a bisturi e que se completa com pinca tipo Kelly até atingir a cavidade
uterina e posteriormente € ampliando por divulsdo manual com os dedos indicadores;
Escoamento do liquido amniético;

Extracdo fetal, com uso de alavanca se necessario;

Clampeamento do corddo umbilical e cuidados imediatos com o recém-nascido;
Administracdo de 2g de cefazolina e ocitocina 10 Ul, por via endovenosa;

Dequitagcdao manual e reviséo da cavidade uterina;

Histerorrafia com fio de Catgut cromado 1, em sutura continua ndo ancorada;
Peritonizacdo visceral com fio de Catgut simples 2-0, em sutura continua néo
ancorada;

Revisdo da cavidade abdominal;

Fechamento do peritonio parietal com fio de Catgut simples 2-0, em sutura continua
ndo ancorada;

Fechamento do plano muscular com pontos separados em “U”, com fio de Catgut
simples 2-0;

Fechamento da aponeurose com fio de Catgut cromado 1, em sutura continua nao
ancorada;

Aproximacao do tecido celular subcutdneo com fio de Catgut 2-0 simples, em pontos
separados;

Fechamento da pele com fio de mononylon 4-0, em sutura continua intradérmica;

Curativo com gazes estéreis e fita microporosa mantido nas primeiras horas.

Técnica de Misgav Ladasch ou Minimamente Invasiva (HOLMGREN et al,1999):

Preparo tradicional: tricotomia pubiana, esvaziamento vesical pré;
Antissepsia com clorexidine degermante a 4% seguida da aplicagdo de clorexedine
alcoolica a 0,5%;
Incisdo abdominal transversa de cerca de 10 cm, realizada 3 a 4 cm acima da sinfise
pubica;
Abertura transversal do tecido celular subcutaneo, com bisturi elétrico;
Abertura da aponeurose transversalmente, com bisturi elétrico, hemostasia com bisturi
elétrico;
Separacdo dos mausculos retos abdominais da linha alba manualmente, exposicao,
pincamento do peritdnio parietal e pequena abertura com tesoura;
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— Por divulsdo digital, abertura do peritonio parietal transversalmente, em toda a
extensdo da inciséo;

— Histerotomia segmentar transversa, arciforme, de concavidade superior, feita com uma
pequena incisdo a bisturi e que se completa com pinca tipo Kelly até atingir a cavidade
uterina, posteriormente ampliada por divulsdo manual com os dedos indicadores, sem
descolar a bexiga do utero;

— Escoamento do liquido amnidtico;

— Extracéo fetal, com uso de alavanca se necessario;

— Clampeamento do corddo umbilical e cuidados imediatos com o recém-nascido;

— Administracdo de 1g de cefazolina e ocitocina 10 Ul, por via endovenosa;

— Dequitagcdo manual e reviséo da cavidade uterina;

— Histerorrafia com fio de Catgut cromado 1, em sutura continua ndo ancorada;

— Reviséo da cavidade abdominal;

— Fechamento da aponeurose com fio de Catgut cromado 1 em sutura continua nao
ancorada;

— Aproximacao do tecido celular subcutaneo com fio de Catgut 2-0 simples, em pontos
separados;

— Fechamento da pele com fio mononylon 4-0, em sutura continua intradérmica;

— Curativo com gazes estéreis e fita microporosa, mantido nas primeiras horas.

Medicacdo pds-operatdria para ambas as técnicas:

— Hidratagdo endovenosa com 1000 ml de soro glicosado a 5% e 500 ml de soro
fisiologico a 0,9%, em gotejamento de 60 gotas’ minuto;

— Simeticona 40 mg por via oral, com inicio oito horas ap0s o procedimento e repetido a
cada oito horas;

— Analgésico e antiespasmodico a cada seis horas, a pedido da paciente: Buscopam

Composto® (Butilbrometo de escopolamina 20mg e dipirona sodica 2,5 mg).

3.4.3. AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA:

A dor pds-operatoria foi avaliada por meio de duas escalas, uma unidimensional, a
EVN, e uma multidimensional, o Br-MPQ (Anexo I1).
Todas as avaliaces foram feitas por observadores independentes que desconheciam

a técnica de cesariana a que a paciente tinha sido submetida. As avaliacdes foram feitas 6, 12 e
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24 horas ap0s o término da cesariana. Esses intervalos, ja utilizados no estudo de GANEM et
al., (2003), foram escolhidos com base nos fatos de que apds seis horas a paciente comega a se
mobilizar no leito para iniciar a amamentacdo, com 12 horas j& se levantou e tomou banho e
com 24 horas é avaliada para possivel alta hospitalar.

Como as pacientes incluidas no estudo estavam fora de trabalho de parto e
nenhuma cesariana foi de emergéncia, todas as cesarianas foram realizadas entre sete e dez
horas da manha, possibilitando assim que as escalas de dor fossem aplicadas fora do horario
mais frequente de sono das pacientes.

A EVN, descrita por Downie et al, em 1978, consiste em uma linha horizontal ou
vertical onde o0 nimero zero esta em uma das extremidades e corresponde a auséncia de dor, e
0 numero 10 em outra extremidade, e corresponde a dor severa. Ambas as formas sdo
utilizadas e surgiram outras versdes da escala, por ser um instrumento de facil aplicacdo e
compreensdo por parte dos pacientes, servindo para medir tanto a intensidade da dor quanto a
eficcia do uso de técnicas de analgesia (STEPHEN & FLAHERTY, 1996).

A escala foi utilizada na forma de uma régua com cursor, graduada de zero a dez,
gue era entregue a paciente e era solicitado que ela posicionasse 0 cursor no nimero mais
indicativo da intensidade da dor naquele momento.

Apo6s a mensuracdo numérica da dor pela EVN era aplicado o Br-MPQ, verséo
adaptada e validada para a lingua portuguesa do Questionario McGill (CASTRO,1999), ja
utilizado anteriormente em estudo para avaliacdo de procedimento fisioterapico de alivio da
dor pds-cesariana (SOUZA et al., 2009).

O questionario completo é composto de quatro etapas.

A primeira etapa do questionario contém esbocos do corpo humano, usados para
fazer a localizagdo espacial e em profundidade da dor referida pelo paciente.

A segunda etapa do Br-MPQ busca coletar informagdes sobre as propriedades
temporais da dor (continuas, ritmadas, momentaneas), as circunstancias em que ela comegou a
ser percebida, e o conjunto de intervencdes analgésicas que estdo sendo ou que ja foram
usadas para minimiza-la.

A terceira parte procura ajudar o paciente a relatar as qualidades especificas de
suas dores. Ela prevé um espaco para a queixa espontanea da dor, mas € formada,
principalmente, por um conjunto de 68 palavras que descrevem diversas qualidades das
experiéncias dolorosas em geral, e que séo escolhidas pelos pacientes para caracterizar as suas
dores em particular. As 68 palavras estdo divididas em quatro subclasses : sensorial, afetiva,

avaliativa e mista.
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A quarta parte busca avaliar a Intensidade da Dor Presente (PPI). Trata-se de uma
escala ancora alfa-numérica que varia de 1 a 5, associada com as seguintes palavras : (1)
fraca; (2) moderada; (3) forte; (4) violenta; e (5) insuportavel. O paciente escolhe uma delas
para indicar a intensidade global de sua dor atual. Questdes adicionais relativas a PPI
fornecem informacGes sobre a tendéncia pessoal dos pacientes em avaliar suas dores de um
modo mais ou menos intenso.

As trés principais medidas estatisticas quantitativas que podem ser derivadas do
questionario sdo:

1- Indice de Avaliacdo da Dor (PRI): baseado nos valores numéricos associados com
as palavras de descricdo dentro de cada subclasse da parte 111 do Br-MPQ. Em cada
uma das 20 subclasses, os descritores que qualificam a dor aparecem em uma ordem
crescente de intensidade. Nesse sistema de pontuacdo, dentro de cada subclasse, foi
atribuido o valor 1 para a palavra que implicava a menor dor, a dor mais fraca; para a
proxima o valor 2, e assim por diante. Os valores numéricos das palavras escolhidas
pelo paciente em cada subclasse devem, entdo, ter seus valores somados, para se obter
uma pontuacdo para cada categoria maior — sensorial(1-10), afetiva(11-15),
avaliativa(16) e mista(17-20) — e uma pontuacao total para todas as categorias.

2- Numero de Palavras Escolhidas (NWC) pelos pacientes, na terceira parte do
questionario para descrever a dor. O paciente é instruido a escolher somente uma
palavra em cada uma das vinte subclasses, ndo sendo obrigatorio que ele escolha
palavras em todas elas. Assim, o NWC pode ter um valor maximo de 20.

3- Intensidade da Dor Presente (PPI), da quarta parte do questionario, é a combinacéao
namero-palavra escolhida como indicativa da intensidade global da dor no momento
de aplicagdo do questionario.

Por se tratar de instrumento extenso que foi aplicado trés vezes em intervalo curto,
optou-se por utilizar somente a terceira e quarta partes do questionario, de onde sao extraidos
0s dados para as trés principais medidas estatisticas: PRI, NWC e PPI.

O conjunto de palavras e expressdes que compde cada uma das subclasses do Br-
MPQ era lida para a paciente de forma isolada, dando a ela o tempo necessario para que
decidisse se as qualidades de sua dor eram representadas por uma daquelas palavras. A
paciente poderia escolher s6 uma palavra em cada subclasse. S6 entdo eram lidas as palavras
da subclasse seguinte, e assim sucessivamente.

Por ultimo era perguntado a paciente qual das seguintes palavras melhor

representava sua dor naquele momento: fraca, moderada, forte, violenta ou insuportavel.
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3.5. METODO ESTATISTICO

Para varidveis numéricas foi utilizada estatistica descritiva, com calculos de
mediana, da média e do desvio padrdo. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar
dois grupos independentes com comportamento ndo paramétrico. Para variaveis categoricas,
utilizou-se o Teste de Qui-quadrado (SIEGEL & CASTELLAN, 2006).

Analise de Variancia por Postos de Friedman foi utilizada para avaliacdo intra-
grupo, nos trés momentos avaliados (6, 12 e 24 horas).

Os dados foram tabulados e submetidos a andlise estatistica. O nivel de rejeicdo
da hipotese de nulidade foi fixado em 5% (o< 0,05).
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4 RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 30 pacientes com gestacdo a termo, submetidas a
primeira cesariana e alocadas randomicamente para o Grupo | (técnica classica) ou Grupo Il
(técnica minimamente invasiva). No Grupo | foram nove primigestas e quatro pacientes com
gestacdes prévias com parto natural anterior. No grupo Il foram 14 primigestas e uma
paciente com gestacdo prévia com parto natural anterior. Todas as cesarianas foram realizadas
pelo pesquisador, auxiliado por outro obstetra ou por residentes do servigo de GO do HCSL.
O fluxo de pacientes no estudo é apresentado na Figura 1.

Avaliados para elegibilidade (n=404)

Nao mncluidos (n=374)

[ RECRUTAMENTO ]

Né&o preencheram critérios de
inclusdo (n= 374)

Aleatorizados (n= 30)

ALOCACAO ] l
Alocados para grupo | (n= 15) Alocados para grupo Il (n= 15)

Né&o receberam a intervencéo (n=0) Né&o receberam intervencdo (n=0)

[ SEGUIMENTO }

Excluidos durante seguimento (2 pacientes
tiveram falha de bloqueio anestésico ) (n=2) Excluidos durante seguimento (n=0)

Descontinuou intervencdo (n= 2)

Analisados (n=15)
Analisados (n= 13) (1 Excluidos da analise (n=0)

11 Excluidos da andlise (n=0)

Figura 1. Diagrama Consort — Fluxo de pacientes no estudo
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No grupo | as indicagdes das cesarianas foram: quatro cesarianas eletivas, trés por
falha de inducéo do trabalho de parto, trés por sofrimento fetal cronico, uma por apresentagéo
pélvica, uma por macrossomia fetal presumida e uma por gemelaridade. No grupo Il as
indicacdes foram: nove cesarianas eletivas, duas por falha de indugdo do trabalho de parto,
duas por sofrimento fetal cronico, uma por apresentacdo pélvica e uma por macrossomia
presumida. Duas pacientes do Grupo | foram excluidas do estudo por apresentarem falha do
blogueio anestésico e durante a cesariana a anestesia teve que ser complementada com
medicacdo endovenosa.

Todas as pacientes e seus recém-nascidos tiveram alta apds 24 horas.

As Tabelas 1 a 4 apresentam a comparagdo entre 0s grupos quanto a idade, peso
dos recém-nascidos, IMC e tempo de cirurgia.

Tabela 1. Pacientes dos Grupos I e II segundo a idade (anos completos). Resultado do teste de Mann-

Whitney.
Grupo I Grupo II

(anos) (anos)
Variagdo 19 -38 19-33
Mediana 28 26
Média 27,5 25,5
Desvio Padrao 6,2 5,2
Grupo I x Grupo 11 p=0,447
(Mann-Whitney) z= 0,761

Tabela 2. Pacientes dos Grupos I e II segundo o indice de massa corporal (IMC). Resultado do teste
de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo 11

(Kg/m’) (Kg/m’)
Variagao 20 -52 22 -36
Mediana 29 29
Meédia 31,0 28,3
Desvio Padrao 8.3 4.4
Grupo I x Grupo II p=10,504
(Mann-Whitney)

7= 0,667
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Tabela 3. Pacientes dos Grupos I ¢ II segundo o peso dos recém-nascidos (g). Resultado do teste de

Mann-Whitney.

Variacado
Mediana
Média

Desvio Padrao

Grupo I x Grupo II
(Mann-Whitney)

Grupo I Grupo II
(® (®
2.595 -4.090 2.180 - 3.890
2.892.5 3.100,0
3.058,6 3.136,7
4974 410,7
p=0,239
7=1,222

Tabela 4. Pacientes dos grupos I e Il segundo o tempo de duragdo da cirurgia (minutos). Resultado do

teste de Mann-Whitney.

Variacado
Mediana
Média

Desvio Padrio

Grupo I x Grupo 11
(Mann-Whitney)

Grupo I Grupo 11
(minutos) (minutos)
35-50 30-80
45 40
44,2 44,0
5,7 13,0
p=0,369
z= 0,898

ApoOs o0 término da cesariana as pacientes eram esclarecidas no sentido de que havia

sido usado na anestesia um medicamento que proporcionaria analgesia prolongada e que

analgeésicos adicionais estariam disponiveis em caso de dor, mas seriam feitos apos solicitacdo

(Tabela 5). Foi observado menor uso de analgésicos pelas pacientes do grupo I1.

Tabela 5. Pacientes dos grupos I e II segundo o uso de analgésico no pods-operatorio. Resultado do

Teste Exato de Fisher.

Uso de Uso de Total %
analgésico analgésico
Sim Nao
Grupo 1 11 2 13 94,6
Grupo 11 7 8 15 46,6
Teste exato Fischer p=10,043 GI> GlI
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A comparacdo dos escores de dor entre os dois grupos segundo a EVN 6, 12 ¢ 24 horas apo6s

a cesariana ¢ comparagdo da mediana entre os grupos ¢ apresentada nas Tabelas de 6 a 9.

Tabela 6. Pacientes dos grupos I e II segundo escores da Escala Visual Numérica (EVN) apos seis

horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Variacado
Mediana
Média

Desvio Padrao

Grupo I x Grupo II
(Mann-Whitney)

Grupo I Grupo 11
0-7 0-5
2,5 0
2,6 1,8
2.3 2.4
p = 0,407
z= 0,829

Tabela 7. Pacientes dos grupos I e II segundo escores da Escala Visual Numérica (EVN) apos 12

horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Variagao
Mediana
Média

Desvio Padrio

Grupo I x Grupo 11
(Mann-Whitney)

Grupo I Grupo 11
0-7 0-7
1,0 0
2,2 1,3
2,7 2,0
p=0,447
z=0,760

Tabela 8. Pacientes dos grupos I e II segundo escores da Escala Visual Numérica (EVN) apos 24

horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Variagado
Mediana
Média

Desvio Padrao

Grupo I x Grupo 11
(Mann-Whitney)

Grupo I Grupo 11
0-8 0-7
2,0 0
2,3 1,7
2,5 2,4
p=0,477
z= 0,760
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Tabela 9. Pacientes dos Grupos I e II segundo a Mediana dos escores do Escala Visual Numérica
(EVN) apos 6, 12 e 24 horas. Comparacdo entre os momentos avaliados, em cada grupo (Analise de

variancia por postos de Friedman).

Grupo I Grupo 11
6 horas 2.5 0
12 horas 1,0 0
24 horas 2,0 0
6h x 12h x 24h p=0,794 p=0,819
(Friedman) x*= 0,461 x*= 0,400

A comparacdo dos escores de dor entre os dois grupos segundo o PRI 6, 12 e 24 horas apoés a

cesariana e comparagdo da mediana entre os grupos ¢ apresentada nas Tabelas de 10 a 13.

Tabela 10. Pacientes dos Grupos I e II segundo o indice de Avaliagio da Dor (PRI), do Questionario
de McGill, ap6s 6 horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo 11
Variagao 0-26 0-20
Mediana 2,0 0
Meédia 5,8 4,1
Desvio Padriao 8,3 6.8
Grupo I x Grupo II p=0,300
(Mann-Whitney) z=1,036

Tabela 11. Pacientes dos grupos I e II segundo o Indice de Avaliagdo da Dor (PRI), do Questionario
de McGill, apds 12 horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo IT
Variagdo 0-43 0-28
Mediana 1,0 0
Meédia 7.8 4,1
Desvio Padrao 13,2 7,7
Grupo I x Grupo 11 p=0,596
(Mann-Whitney) 7=0,529
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Tabela 12. Pacientes dos Grupos I e II segundo o Indice de Avaliagdo da Dor (PRI), do Questionario
de McGill, apds 24 horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo I1
Variacado 0-—45 0-29
Mediana 3,0 0
Meédia 6,5 3,7
Desvio Padrao 12,2 7.5
Grupo I x Grupo II p=10,407
(Mann-Whitney) 7z=0,829

Tabela 13. Pacientes dos Grupos I e II segundo a mediana do Indice de Avaliagdo da Dor (PRI), do
Questionario de McGill. Comparacdo entre os momentos avaliados, em cada grupo

(Analise de variancia por postos de Friedman).

Grupo 1 Grupo 11
6 horas 2 0
12 horas 1 0
24 horas 3 0
6h x 12h x 24h p=0,667 p=0,596
(Friedman) x2=O,807 x2=1 ,033

A comparacdo dos escores de dor entre os dois grupos segundo o NWC 6, 12 e 24 horas apos

a cesariana ¢ comparacgdo da mediana entre os grupos € apresentada nas tabelas de 14 a 17.

Tabela 14. Pacientes dos grupos I e II segundo o Numero de Palavras Escolhidas (NWC), do
Questionario de McGill, apds 6 horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo 11
Variagado 0-12 0-11
Mediana 1,0 0
Meédia 2,8 1,9
Desvio Padrao 3,7 3,6
Grupo I x Grupo II p=0,214
(Mann-Whitney) z= 1,208
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Tabela 15. Pacientes dos Grupos I ¢ II segundo o Numero de Palavras Escolhidas (NWC), do
Questionario de McGill, apds 12 horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo I1
Variacado 0-17 0-11
Mediana 1,0 0
Meédia 3,9 2,1
Desvio Padrao 5,7 3,7
Grupo I x Grupo II p=10,504
(Mann-Whitney) z= 0,667

Tabela 16. Pacientes dos Grupos I e II segundo o Numero de Palavras Escolhidas (NWC), do
Questionario de McGill, apds 24 horas. Resultado do teste de Mann-Whitney.

Grupo I Grupo 11
Variagdo 0-17 0-13
Mediana 1,0 0
Meédia 3,0 2,0
Desvio Padriao 4,7 3,6
Grupo I x Grupo II p=10,420
(Mann-Whitney) z=1,020

Tabela 17. Pacientes dos Grupos I e Il segundo a mediana do Numero de Palavras Escolhidas (NWC)
do Questionario de McGilll. Comparacdo entre os momentos avaliados, em cada grupo

(Analise de variancia por postos de Friedman).

Grupo 1 Grupo 11
6 horas 1,0 0
12 horas 1,0 0
24 horas 1,0 0
6h x 12h x 24h p = 0,668 p=0,951
(Friedman) x*=0,808 x*=0,100
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A comparacdo dos escores de dor segundo o NWC para cada dominio do questionario de

McGill nos Grupos I e II ¢ apresentada nas tabelas 18 e 19.

Tabela 18. Pacientes do Grupo I segundo o Numero de Palavras Escolhidas (NWC) para cada

Dominio do Questionario de McGill.

Sensoriais Afetivas Subjetivas Mistas
6 horas 21 6 5 6
12 horas 26 9 7 8
24 horas 22 8 6 1

Tabela 19. Pacientes do Grupo II segundo o Numero de Palavras Escolhidas (NWC) para cada

Dominio do Questionario de McGill.

Sensoriais Afetivas Subjetivas Mistas
6 horas 18 4 3 4
12 horas 21 4 4 3
24 horas 16 5 5 4
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5 APLICABILIDADE

Por ser a cesariana a cirurgia abdominal mais frequente em mulheres
(HOFMEYR et al., 2009), sobretudo em mulheres jovens, que, ap6s serem submetidas a
primeira cesariana, tem 94,9 % de chance de serem submetidas a nova cesariana (MORAES
& GOLDENBERG, 2001), é importante estabelecer qual a melhor técnica para o
procedimento.

Como o numero de mulheres que sustentam financeiramente suas familias cresceu
nos ultimos sete anos de 31% para 36% da populacdo feminina (www.ibope.com.br/pt-
br/paginas/2013), o tempo de internacdo e de limitacdo funcional p6s-cesariana tem impacto
socioeconémico, pois parte dessas mulheres sdo trabalhadoras informais ou rurais que néo
tem acesso ao beneficio da licenca maternidade (ARAUJO & LOMBARDI, 2013).

O servico de Obstetricia do HCSL, como centro de formacéo de residentes vindos
de vérios estados do pais, tem por missdo treina-los com a melhor técnica possivel, para que,
além de oferecé-la para as pacientes, possam difundi-la entre seus pares.

A realizacdo de técnica de cesariana que resulte em menor dor pds-operatéria
podera propiciar as pacientes menor tempo de hospitalizacdo, deambulagdo precoce, ja que
dois tercos dos  eventos tromboembdlicos ocorrem no puerpério (JANES, 2009),
disponibilidade imediata para os cuidados com o recém-nascido e demais filhos, retorno
precoce para suas atividades e menor custo hospitalar devido a internagdes mais curtas, e
menor consumo de analgésicos.

Buscando evitar vieses de selecdo relacionadas a dor, foram selecionadas para este
estudo pacientes que seriam submetidas a primeira cesariana e que estivessem fora de trabalho
de parto, ja que pacientes em trabalho de parto poderiam ter sido submetidas a outros
procedimentos para alivio da dor, como fisioterapia ou analgesia de parto o que tornaria a
casuistica heterogénea.

Todas foram submetidas & anestesia subaracnoidea, ao nivel de L3-L4 ou L2-L3,
com bupivacaina racémica 0,5% hiperbarica (13 mg) associada ao sulfato de morfina (0,1
mQ), visto que a administracdo de opioides intratecal promove analgesia prolongada e baixos
indices de efeitos colaterais (CARVALHO et al., 2005; VALDIVELU et al., 2010; RABIEE
et al., 2014). A bupivacaina hiperbarica promove bloqueio sensorial até T4 em menor tempo
que a isobarica, resultando em menor necessidade de conversdo para anestesia geral ou

analgesia suplementar (SIA et al., 2013).
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Comparou-se a técnica de cesariana classica, padronizada no servico de
Obstetricia do HCSL, com a técnica minimamente invasiva (HOLMGREN et al., 1999)
trazida ao Brasil por GOLLOP (2004). Variacbes de ambas as técnicas sdo usadas por
obstetras no Reino Unido e na América do Norte (HOFMEYR et al., 2009), mas para ndo
criar um viés de método, os tempos comuns a ambas as técnicas foram padronizados.

A rotina do servico de GO para técnica classica € realizar a histerorrafia com o
Utero na posicao intra-abdominal, pois ndo ha evidéncia que a exteriorizacdo do Utero tenha
algum beneficio (DAHLKE et al., 2013), com sutura continua em um Uunico plano, por
representar o tipo de sutura em que ha menos gasto de fio cirdrgico, distribuicdo homogénea
das forcas em todo tecido suturado e de execucdo mais rapida (ENKIN & WILKINSON,
2000; SOUZA et al., 2008). Esse tempo cirargico foi executado da mesma forma nas
pacientes que foram submetidas a cesariana pela técnica de Misgav Ladach, assim como
Gollop (2004), que trouxe a técnica para o Brasil, e Ayres de Campos e Patricio (AYRES DE
CAMPOS & PATRICIO, 2000), que a implantaram em Portugal.

SMITH et al. (1986) descreveram trés diferentes tipos de dor pos-cesariana : dor
incisional constante, em repouso e associada ao movimento (superficial e profunda); dor
associada a contragdo uterina e dor abdominal devido a distensdo abdominal (gases). PAVY
et al. (1995) também atribuiram a dor pds cesariana a trés componentes : o derivado da
incisdo cirurgica, o secundario a separacdo dos musculos retos do abdome (dor muscular
profunda) e o proveniente das contracdes uterinas. A prescricdo de analgesia é baseada nesta
fisiopatologia: butilbrometo de escopolamina 20 mg e dipirona sodica 2,5 mg por via
endovenosa e, por via oral ap6s término da hidratacdo venosa, a pedido da paciente em
intervalos de seis horas; a simeticona 40 mg é administratada por via oral a cada oito horas,
apos término do procedimento.

O uso de antibioticoprofilaxia, 2 g de cefazolina endovenosa, dose Unica, apos
clampeamento do corddo, seguiu o padronizado pela Comissdo de Controle de Infeccédo
Hospitalar (CCIH) do HCSL para o procedimento, embora dados recentes sugiram maior
beneficio do antibidtico profilatico antes da incisdo cutanea, sem eventuais prejuizos para o
recém-nascido (DALKE, 2013).

A realizacdo de busca eletronica nas bases de dados MEDLINE, SCIELO e
PubMed com os descritores cesarean section, cesarean technique, Misgav Ladach tecnique,
pain after cesarean section resultou em apenas um estudo semelhante em lingua portuguesa
(XAVIER et al., 2005), nao realizado no Brasil.
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Contrariamente a outros estudos (ANSALONI et al., 2001; XAVIER et al., 2005;
HUDIC et al., 2012; NANKALI et al., 2014) ndo houve diferenca estatistica do tempo
operatdrio entre as duas técnicas. Esse resultado pode ter ocorrido devido ao fato de ter sido
padronizada a histerorrafia em plano Unico e sem exteriorizar o Utero em ambos 0s grupos, ao
fato de todas as pacientes serem primigestas sem cicatriz abdominal prévia, ao IMC dos
grupos ndo ter diferenca estatistica e a todos os procedimentos terem sido realizados pelo
proprio pesquisador.

Nos estudos anteriores comparando as duas técnicas de cesariana ndo houve
padronizacdo de técnica anestésica, sendo utilizados para o procedimento tanto bloqueio
espinhal com e sem opidides como a anestesia geral (ANSALONI et al., 2001; XAVIER
et al., 2005; HUDIC et al., 2012; NANKALI et al., 2014). Como os opidides melhoram a
analgesia pds-operatoria em pacientes submetidas a cesariana, a comparacdo da dor entre
grupos submetidos a duas diferentes técnicas de cesariana que usaram procedimentos
anestésicos diferentes pode ficar prejudicada.

Como no presente estudo todas as pacientes estavam fora de trabalho de parto e,
portanto, ndo haviam sido submetidas a nenhum procedimento prévio para alivio da dor, a
mesma técnica anestésica foi realizada em ambos 0s grupos, € 0 uso de analgésico no pos-
operatério ficou a critério da paciente, foi possivel avaliar se a dor pds-operatéria estava
relacionada a técnica de cesariana utilizada.

Outro dado observado, em estudos realizados anteriormente, foi quanto a variacdo
de alguns tempos na técnica cirurgica que talvez possam influenciar na dor pés-operatdria.
Ansaloni et al. (2001) utilizaram no grupo de cesariana classica incisdo cutanea infra-
umbilical mediana e histerrorafia continua em dois planos e no grupo Misgav Ladach
(PELOSI & ORTEGA, 1994; STARK et al., 1995) incisdo cutdnea a Pfannenstiel e
histerorrafia continua em plano Unico. Xavier et al. (2005) n&o incluiram apenas primigestas
em sua casuistica, o utero era opcionalmente exteriorizado no momento da histerorrafia, que
era realizada em dois planos na técnica classica e em plano Gnico na técnica de Misgav
Ladasch (PELOSI & ORTEGA,1994; STARK et al., 1995). Hudic et al. (2012) no grupo
Pfannenstiel (classica) exteriorizavam o Utero para histerrorafia que era feita em dois planos e
no grupo Misgav Ladach (PELOSI & ORTEGA, 1994; STARK et al., 1995) a exteriorizacdo
do utero era opcional e a histerorrafia feita em plano Unico. Nankali et al. (2014) néo
descrevem essas possiveis variagdes da técnicas utilizadas nos dois grupos. Em todos esses

estudos as cesarianas foram realizadas por mais de um obstetra.
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A puérpera poés-cesariana apresenta uma condicdo especial no pds-operatorio se
comparada a pacientes submetidas a outros procedimentos cirlrgicos, pois tem necessidade
imediata de mobilizacdo para cuidar do recém-nascido e de si propria. Dai a necessidade de
recursos para avaliar e caracterizar a dor pos-cesarea, buscando uma assisténcia humanizada e
recursos adequados e eficazes para sua abordagem.

A dor, por ser um evento individual, subjetivo, multidimensional e moldado por
inumeras influéncias de dimensGes psicoldgicas, emocionais, cognitivas, sociais e culturais,
apresenta dificil avaliagdo (GODFREY, 2005; XAVIER et al., 2006). Portanto, existe
necessidade de avaliar a dor ndo apenas por instrumentos unidimensionais, capazes de
quantificar a dor, mas também por meio de instrumentos multidimensionais que avaliam a dor
de uma maneira abrangente, com suas caracteristicas qualitativas (DA SILVA E RIBEIRO
FILHO, 2006).

Estudos comparando escalas unidimensionais indicam a EVN como adequada para
avaliacdo da dor pds-operatdria, com boa sensibilidade e capacidade de gerar dados que podem
ser analisados estatisticamente e que poderia ser usada em lingua portuguesa; por estes motivos
ela foi a escolha para este estudo, entre as escalas unidimensionais existentes (HAWKER et al.,
2011; HIERMSTAD et al., 2011; FERREIRA-VALENTE et al., 2011).

O MPQ, elaborado com objetivo de fornecer medidas qualitativas de dor que
possam ser analisadas estatisticamente, € um dos questiondrios mais referenciados
mundialmente e usados na pratica clinica (BRUCE et al, 2004). Ha grande evidéncia da
validade, confiabilidade e habilidade discriminativas do MPQ quando usado em adultos jovens
(STEIN & MENDL 1988; DE BENEDITIS et al., 1988).

N&o foi observada diferenca estatistica na avaliacdo da dor pos-operatoria entre as
duas técnicas, em ambas as escalas, em nenhum intervalo de avaliacdo. Porém observou-se
gue o uso de analgésico foi significantemente menor nas pacientes do grupo Il (p = 0,043).
Este resultado também foi observado por Hudic et al. (2012) em estudo com 4.944 mulheres,
porém nédo aleatorizado, incluidas cesarianas eletivas e de emergéncia, com as pacientes
submetidas a anestesia geral e com administracdo de analgésico endovenoso (dipirona sodica)
nas primeiras 24 horas para todas as pacientes. Nankali et al. ( 2014) em estudo com 186
pacientes também observaram menor uso de analgésicos nas pacientes com a técnica de
Misgav Ladasch (PELOSI & ORTEGA, 1994; STARK et al., 1995): porém, também foram
incluidas cesarianas eletivas e de emergéncia, sendo realizada anestesia geral ou bloqueio
espinhal somente com marcaina, e todas as pacientes receberam 50 mg de meperidina apds
clampeamento do corddo. Em ambos os estudos nenhuma escala de dor foi usada para
avaliacdo da dor pds- operatoria.
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Mesmo néo se evidenciando diferenca significante nas escalas de avaliagdo de dor
entre as duas técnicas, 0 menor uso de analgésicos pelas pacientes do grupo Il sugere que a
técnica minimamente invasiva gera menor dor pos-operatdria. Essa diferenca provavelmente
ficaria mais evidente se as pacientes do grupo | fossem privadas do uso de analgésicos no pos-
operatdrio, o que é eticamente injustificavel.

Ganen et al. (2003) realizaram estudo com 60 pacientes submetidas a cesarianas
eletivas (a técnica de cesariana utilizada ndo foi descrita), com gestacdo de termo, distribuidas
em dois grupos : um grupo foi submetido a anestesia subaracndidea com 15 mg de
bupivacaina hiperbarica e 0,05 mg de morfina e outro com 15 mg de bupivacaina hiperbarica
e 0,1 mg de morfina. Ambos os grupos receberam 100 mg de cetoprofeno venoso apds o
clampeamento do corddo e cetoprofeno a cada oito no primeiro dia pds-operatorio. A dor
poOs-operatdria foi avaliada pela EVN, sendo igual em ambos os grupos. No presente estudo
usou-se 13 mg de bupivacaina hiperbarica e 0,1 mg de morfina como medicacdo anestésica,
as pacientes ndo usavam analgésico de horario no pds-operatdrio e a mediana de dor avaliada
pela EVN do grupo submetida a cesariana minimamente invasiva, na avaliacdo de 6 e 12
horas foi zero, igual a do estudo citado, que usou doses mais elevadas do anestésico e
cetoprofeno de horério no primeiro dia p6s-operatorio.

Thienthong et al. (2012) compararam dor pds-operatéria em dois grupos de
pacientes submetidas a cesariana a Pfannenstiel sob anestesia subaracndidea usando 11 a 12,5
mg de bupivacaina a 0,5 % associada a 0,2 mg de morfina. Um dos grupos recebeu, 12 horas
apos a cesariana 75 mg de diclofenaco de s6dio endovenoso e outro grupo recebeu placebo. A
dor foi avaliada pela EVN nas primeiras 24 horas ndo havendo diferenca estatistica
significante nos indices de dor entre os dois grupos. No presente estudo a dose de morfina foi
menor, 0 que diminui a possibilidade de efeitos colaterais como nausea e prurido, e ndo foi
utilizado anti-inflamatério endovenoso, apesar das pacientes do grupo de cesariana a
Pfannenstiel terem utilizado mais analgesico.

Esses dois estudos (GANEN et al., 2003; THIENTHONG et al., 2012) tiveram por
objetivo comparar a dor no pds-operatério em pacientes submetidas a cesariana sob anestesia
subaracndidea com diferentes doses de morfina, associada ao cetoprofeno ou diclofenaco de
sodio endovenoso no pds-operatorio; a avaliacdo da dor foi atraves de escala unidimensional,
EVN. O presente estudo observou indices semelhantes de dor, com a mesma técnica

anestésica, sem utilizar nenhum tipo de anti-inflamatério no pos-operatorio.
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A diferenca mais marcante entre as duas técnicas estudadas é o nao fechamento
de ambos os folhetos peritoneais na técnica minimamente invasiva, e talvez seja esse 0 motivo
da menor dor poés-operatoria. Moraes Filho & Costa (1999) realizaram estudo com 698
primigestas, com gestacdo de termo, sem laparotomia prévia, submetidas a anestesia
subaracndidea com bupivacaina hiperbarica 0,5% associada a 0,2 mg de sulfato de morfina,
com técnica de Pfannenstiel, sendo que em um dos grupos ambos os folhetos peritoneais foi
fechado e no outro ndo. Em ambos os grupos a histerorrafia foi realizada com sutura continua
ancorada e houve aproximacéo dos musculos retos abdominais com pontos separados. O uso
de analgésicos foi menor no grupo sem sutura peritoneal. Uma revisdo sistematica da
literatura encontrou quatro estudos envolvendo 622 mulheres submetidas a cesariana sem
fechamento dos folhetos peritoneais e a quantidade de analgésico usada no pos-operatorio
também foi menor (BAMIGBOYE & HOFMEYR, 2003). Segundo esses autores a explicacéo
do fenbmeno reside na reacao tipo corpo estranho acompanhada de inflamacdo que a sutura
provoca nos folhetos peritoneais.

Apesar de ndo ter havido diferenca estatistica entre os escores de dor mensurados
pela EVN entre os dois grupos em nenhuma das trés avaliacdes, oito pacientes do grupo Il ndo
relataram nenhum nivel de dor nas avaliacdes e ndo utilizaram nenhuma dose de analgésico
durante as 24 horas em que foram avaliadas. N&o foram encontrados estudos semelhantes
para comparar esses dados, pois a maioria deles avalia apenas o consumo de analgésicos.
SOUZA et al. (2009) utilizaram a EVN num estudo com 60 puérperas, mas a avaliacdo de
dor foi realizada com 24 horas po6s-cesariana.

Também ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos quando foi utilizado
o0 instrumento multidimensional para avaliacdo da dor, o Br-McGill. Apesar dos trés indices
extraidos deste questionario (PRI, NWC e PPI) se apresentarem de forma semelhante nos dois
grupos, cabem algumas observacGes. Os descritores mais frequentemente utilizados nos dois
grupos para caracterizacdo da dor pertencem ao grupo sensorial, diferente do que constataram
SOUZA et al. (2009) em cujo estudo houve um predominio dos grupos dor avaliativa e mista.
READING (1982) avaliando primiparas que tiveram parto natural com episiotomia e
BELANGER et al. (1989), em pacientes com abortos no primeiro trimestre da gestacéo
verificaram predominancia dos descritores do grupo sensorial em seus estudos. Essas
pacientes ttm em comum com as deste estudo o componente da dor atribuido as contractes

uterinas, apesar de ndo terem incisdo abdominal.
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Quanto ao PPI observou-se que a maioria das pacientes do grupo Il utilizou o
termo “SEM DOR” para descrever sua dor nos trés momentos da avaliacdo, o que é coerente
com o menor uso de analgésicos neste grupo.

Em relacdo ao custo hospitalar, o uso de dois fios catgut 2-0 simples a menos na
técnica minimamente invasiva por deixar de fechar os folhetos peritoneais, uma ampola de
cetoprofeno e uma de dipirona usadas rotineiramente na sala cirdrgica e quatro ampolas de
butilbrometo de escopolamina e dipirona sodica no pds-operatdrio representa uma economia
de R$ 12,75 reais por cesariana de acordo com levantamento feito junto ao departamento de

compras do HCSL.

29



6 CONCLUSAO

N&o houve diferenca nos indices de dor entre as duas técnicas, mas o0 uso de
analgésicos foi menor nas pacientes submetidas a cesariana pela técnica minimamente

invasiva.
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7 IMPACTO SOCIAL

Este estudo permite criar um protocolo que padronize, no servico de GO do
HCSL, a técnica minimamente invasiva para pacientes que forem submetidas a primeira
cesariana.

A implantacdo da técnica na rotina do servi¢o possibilitard menor consumo de
analgésicos, que vinham sendo administrados rotineiramente ja no centro cirurgico apos o
clampeamento do corddo umbilical do recém-nascido e a intervalos regulares no pés-
operatorio, mesmo sem as pacientes referirem dor. O uso desnecessario de medicamentos
implica em risco de efeitos colaterais, sem beneficios para os pacientes, aléem de elevacédo dos
custos hospitalares.

A utilizacdo de dois fios de Catgut 2-0 simples a menos na técnica minimamente
invasiva também representa diminui¢do de custos, que por menores que parecam, devido ao
grande volume de cesarianas do servico e por ser a maioria das pacientes provenientes do

SUS, pode representar reducdo significativa dos custos hospitalares.
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APENDICES

Apéndice | - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do trabalho: “DOR NO POS OPERATORIO DE CESARIANA: TECNICA
CLASSICA VERSUS TECNICA MINIMAMAMENTE INVASIVA”.

Estas informacbes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria nesta

pesquisa.

Serdo convidadas a participar desta pesquisa mulheres que vao ser submetidas a
primeira cesariana e que tenham indicacdo de parto por esta via. Nenhuma mulher terd

indicacdo de cesariana para participar do estudo.

Na rotina do Servigo de Obstetricia do Hospital das Clinicas “Samuel Libanio” a
técnica padronizada é a de Pfannenstiel ou técnica classica.

Vaérios estudos em diferentes paises do mundo demonstram que a técnica de Misgav
Ladach ou minimamente invasiva tem menor custo, menor sangramento e tempo operatorio

menor.

O objetivo deste estudo é avaliar se a técnica minimamente invasiva também

proporciona menor intensidade de dor no pds-operatorio.

Vocé sera submetida a cesariana por uma da técnicas, e um outro médico, diferente
do obstetra que realizou seu parto, ira avaliar sua dor apds o procedimento. Sua dor sera
avaliada 6, 12 e 24 horas ap0s a cesariana, atraves do preenchimento de dois questionarios

(escalas de dor).

Vocé ndo corre riscos adicionais, pois as duas técnicas sdo seguras e muito utilizadas
em todo o mundo. Qualquer intercorréncia vocé deve entrar em contato com o Dr. lvanildo
Archangelo Junior, telefone (35) 34235988 e este a avaliara e prescrevera o tratamento

indicado, inclusive com analgésicos, se necessario.
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Sua participacdo neste estudo ndo € remunerada, assim também como 0s

pesquisadores ndo terdo qualquer beneficio financeiro com ele.

A paciente ndo tera beneficio direto com a realizacdo desta pesquisa. Somente no
final do estudo poderemos concluir se existe diferenga na intensidade de dor pos-operatéria
coma as diferentes técnicas. Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador
é o Dr. Ivanildo Archangelo Junior, que pode ser encontrado na Avenida Comendador José
Garcia, 777, Pouso Alegre — MG, telefone: (35)3429-3200. Se vocé tiver alguma
consideracao ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP): Avenida Tuany Toledo, 470. Telefone: (35)3449-9270.

A paciente tem garantida a liberdade de retirar seu consentimento e deixar de
participar do estudo em qualquer momento sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituicéo.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outras pacientes, nao

sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.

As pacientes serdo informadas sobre os resultados parciais da pesquisa, quando em

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

N&o ha despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participacao.

Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), a participante tem direito a tratamento

médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.
Os dados e o material coletado serdo utilizados somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Dor no Pds-operatorio de Cesariana: Técnica

Cléssica VERSUS Técnica Minimamente Invasiva””’.
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Eu discuti com o Dr. Ivanildo Archangelo Janior sobre a minha decisédo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura paciente/representante legal

Data [/ [ [

Assinatura da testemunha

Data [/

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacgao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data [ !
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Apéndice Il - Ficha de dados clinico-epidemiologicos

PROTOCOLO: CESARIANA MINIMAMENTE INVASIVA X TECNICA CLASSICA

Ndmero de ordem:
Grupo
Controle-Técnica classica ()
Estudo - Técnica minimamente invasiva ()
Prontuério:
Nome:
Endereco:
Cidade:
Telefone contato:
Idade: Escolaridade:
Estado civil: Ocupacéo:
Historia obstétrica: G P A FV Nat  Neo DUP:
Peso: PA:
Altura: IMC :
Procedimento:
Indicagéo:
Inicio: Término:
Extracgéo fetal
() facil () com dificuldade () muito dificil

() uso de alavanca () versdo interna
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Intercorréncias
() Sim () Néo

Quais:

Dor no pés-operatdrio

6 horas apds

12 horas ap6s

24 horas ap6s

ComplicacGes no pds-operatorio
() Sim () Néo

Quais:

Dados do RN

Peso Apgar

Intercorréncias

() Bergério () uTi Quais

RESPONSAVEL:

DATA: __ |/ /
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ANEXOS

Anexo | — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DR.JOSE ANTONIO Qm«m
GARCIA COUTINHO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "DOR NO POS OPERATORIO DE CESARIANA: COMPARAGAO ENTRE A TECNICA
CLASSICA E A TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA"

Pesquisador: Ivanildo Archangelo Junior

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 30167614.4.0000.5102

Instituicio Proponente: FUNDACAQ DE ENSINO SUPERIOR DO VALE DO SAPUCAI

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 643.003
Data da Relatoria: 06/05/2014

Apresentacado do Projeto:

Boa apresentacéo!

Objetivo da Pesquisa:

Comparar a dor pés-operatéria das duas técnicas de cesariana utilizando escalas unidimensional e
multidimensional de dor: factivel e de relevancia clinica!

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Beneficio: uma nova técnica de cesariana mais rapida, de menor custo e que cause menor dor pos-
operatéria.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

- Projeto de relevancia clinica, com objetivo factivel, bem escrito e com detalhamento da analise estatistica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacado obrigatéria:
Todos os termos foram entregues.

Recomendacgoes:
Nenhuma.

Endereco: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470

Bairro: Campus Fatima | CEP: 37.550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-2199 Fax: (35)3449-2300 E-mail: pesquisa@univas.edu.br

Péaina 01 de 02
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FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS DR.JOSE ANTONIO g@

GARCIA COUTINHO -

Continuagéo do Parecer: 643.003

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Todas as pendéncias foram sanadas!

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néao

Consideragdes Finais a critéric do CEP:

Plataformo

asil

Os pesquisadores deverao apresentar ao CEP um relatério parcial e um final da pesquisa de acordo com o

cronograma apresentado no projeto.

POUSO ALEGRE, 11 de Maio de 2014

Assinador por:
Ronaldo Jalio Baganha

(Coordenador)
Enderego: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470
Bairro: Campus Fatima | CEP: 37.550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-2199 Fax: (35)3449-2300 E-mail: pesquisa@univas.edu.br

Pagina 02 de 02
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Anexo Il — Questionario de McGill e Escala Visual Numérica

Questionario de McGill(Br-MPQ)

McGILL (Br-MPQ)

NOME:
- AVALIADOR:

NR:

Para cada conjunto de palavras abaixo, escolha apenas uma (1) que melhor descreve a sua dor. Nao &
preciso escolher palavras em todos os quadros.

01 02 03 04
( ) que vaie vem ( )quesaltaaquieali | ( )picacomouma ( ) que corta como
( ) que pulsa ( ) que se espalhaem | agulhada uma navalha
( ) latejante circulos ( ) & como uma fisgada | ( ) que dilacera a came
( ) em pancadas ( ) que irradia ( ) como uma pontada
de faca
( ) perfura como uma
broca
05 06 07 : 08
( ) como um beliscdo | ( ) que repuxa ( ) que esquenta ( ) que coga
( ) em presséo ( ) que arranca ( ) que queimacomo | ( ) em formigamento
( ) como uma mordida | ( ) que parte ao meio | 4gua quente () ardida
( ) em caimbra/célica ( ) que queima como | ( ) como uma ferroada
( ) que esmaga fogo
09 10 11 12
( ) amortecida ( ) sensivel ( ) que cansa ( ) de suar frio
( ) adormecida ( ) dolorida ( ) que enfraquece ( ) que da énsia de
( ) como um ( ) fatigante vomito
machucado ( ) que consome
( ) pesada
13 14 15 16
( ) assustadora ( ) castigante () chata ()leve
( ) horrivel ( ) torturante ( ) que perturba () incémoda
() tenebrosa ( ) de matar ( ) que da nervoso () miseravel
() imitante ( ) angustiante
() de chorar ( ) inaguentavel
17 18 19 20
( ) que prende ( )quecrescee ()fria ( ) que da falta de ar
( ) que imobiliza diminui () gelada ( ) que deixa tenso(a)
()

( ) que paralisa

( ) espeta como uma
langa
( ) que rasga a pele

( ) que congela

cruel
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Escala Visual Numérica (EVN)

10 9 8 7 6 5 4 3 2 ] 0

miﬁmmHmiimmhmluulunIuuhmhmIuunluulm|I|u|lmuhmlumlml|I|
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