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RESUMO

Objetivos: Comparar a sutura uterina extra-abdominal com a sutura in Situ na cesarea.
Métodos: Foi realizado um ensaio clinico randomizado no IMIP (Recife, Brasil). Os
critérios de inclusdo foram indicacdo de cesarea e idade gestacional > 24 semanas.
Pacientes com duas ou mais cesdreas anteriores, corioamnionite, hemorragias,
incapacidade para consentir e cirurgia abdominal prévia foram excluidas. As varidveis
analisadas foram nauseas, vomitos, média do tempo cirargico, perda sangiiinea estimada
no intra-operatorio, nimero de fios de sutura utilizados na histerorrafia, dor pos-
operatoria avaliada pela Escala Visual Analogica, nimero de doses de analgésicos
utilizadas no pos-operatorio, infeccao do sitio cirirgico, endometrite.

Resultados: A andlise incluiu 325 pacientes randomizadas para a sutura com o Utero
exteriorizado e 312 randomizadas para sutura uterina in Situ. Encontrou-se uma
diferenga significativa entre os grupos em relagdo a duracdo da cirurgia menor que 45
minutos (44% com futero exteriorizado x 35,3% com utero in situ, p=0,02; niimero
necessario para tratar= 12) e menor necessidade de fios de sutura (18,2% requerendo
um fio com ttero exteriorizado x 11,9% com utero in situ, p=0,03; nimero necessario
para tratar= 16). A freqiiéncia de dor moderada ou grave com seis horas apos a cirurgia
foi maior em mulheres com ttero exteriorizado (23,1%) quando comparadas aquelas
com sutura uterina in situ (32,6%) (p=0,026; numero necessario para tratar= 11). Nao

houve diferenca entre os grupos em relagdo a outras variaveis.

Conclusdes: ndo houve diferenca significante entre as técnicas de sutura uterina

exteriorizada ou in Situ na cesarea, mas o numero de fios de sutura utilizados ¢



menor, assim como o tempo cirurgico, em mulheres submetidas a técnica com
utero exteriorizado, embora dor moderada ou greve tenha sido menos freqiliente

com o utero in Situ.

Palavras-chave: utero; cesarea; parto abdominal; técnicas de sutura.
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ABSTRACT
Objectives: To compare extra-abdominal repair to intra-abdominal repair of the uterine

incision at cesarean section.

Methods: This is a randomized clinical trial conducted at IMIP (Recife, Brazil).
Inclusion criteria were indication for cesarean delivery and gestational age of 24 weeks
or more. Patients with two or more cesarean deliveries, chorioamnionitis, hemorrhage,
inability to consent, and previous abdominal surgery were excluded. Variables analyzed
were nausea, vomiting, mean operative time, intraoperative blood loss, number of
surgical sutures for uterine repair, postoperative pain evaluated by the visual analog

scale, number of postoperative analgesic doses, surgical site infection, and endometritis.

Results: The analysis included 325 patients randomized for exteriorized uterine repair
and 312 patients randomized for in situ uterine repair. A significant difference was
observed in duration of surgery: lasting less than 45 minutes (44% with exteriorized
uterus compared with 35,3% with in situ uterus, p=0,02; number needed to treat=12)
and less need of sutures (18,2% requiring one suture in the exteriorized group
compared with 11,9% in the in situ group, p=0,03; number needed to treat=16). The
frequency of moderate or severe pain 6 hours after surgery was higher in women with
exteriorized repair (23,1%) when compared with those who underwent in situ repair
(32,6%) (p=0,026; number needed to treat=11). There was no difference between the

groups in relation to other variables.

Conclusions: There is no significant difference between extra-abdominal and intra-
abdominal repair of the uterine incision at cesarean delivery, but the number

of sutures is lower and surgical time is shorter with extraabdominal repair,



althought moderate and severe pain at 6 hours is less frequent with in situ uterine

repair.

Key-words: uterus; cesarean section; abdominal delivery; suture techniques
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I. INTRODUCAO

Cesarea ou cesariana ¢ definida como a retirada do feto através de incisdes
realizadas na parede abdominal (laparotomia) e na parede uterina (histerotomia). Esta
defini¢ao nao inclui a remog¢do do feto da cavidade abdominal em casos de ruptura
uterina ou prenhez abdominal'.

Embora a operagao cesariana seja provavelmente uma das mais antigas cirurgias
da historia da medicina, sua origem permanece obscura, havendo alguns registros
referentes a essa cirurgia, como na “Lex Regia” (a “Lei dos Reis”), proclamada por
Numa Pompilius (um rei da Roma Antiga) e na Mishnd, um tratado de leis judaicas,
ambos da era antes de Cristo’. Por outro lado, ndio existe registro referente a esta época
de nenhum documento médico mencionando a técnica utilizada nem as suas
indicacdes’.

Julio César foi o primeiro dos doze césares do Império Romano. Nasceu em
Roma no ano 100 a.C. e morreu em 44 a.C., assassinado as portas do Senado romano.
Segundo a tradicao, Julio César teria nascido pela abertura do ventre da sua mae, fato
esse registrado por Plinius, no século I a.C*. Desde entdo se estabeleceu um vinculo
entre Julio César e a denominacao de cesarea ou cesariana dada a esta operagao. Duas
versoes sao encontradas na literatura. A primeira e mais difundida, ¢ a de que o nome da
cirurgia teria sido adotado em decorréncia de Julio César ter nascido através desse
procedimento. A segunda atribui o nome de Julio César ao fato dele ter nascido por
cesariana, etmologicamente derivado do verbo latino caedo, caedici, caeso, caedere,
cortar. Apesar de ambas as versdes serem encontradas em obras de referéncias

consistentes™’, parece que sdo destituidas de veracidade’.



O nome “operacao cesarea ou cesariana” passou a ser utilizado durante o
periodo Renascentista, quando foi realizada pela primeira vez em mulheres vivas. A
primeira cesarea parece ter sido feita em Sigershaufen, uma pequena cidade localizada
na Suica, em 1500, por Jacob Nufer, em sua propria esposa. Ele era um homem simples
do povo, castrador de porcos. Estando a sua mulher em trabalho de parto e
acompanhada por parteiras, como o costume da época, por um longo periodo, suas
forgas se exauriram. Desesperado, o marido apdés chamar uma a uma as parteiras da
regido (num total de 13), apelou para os cirurgides-barbeiros da regido para que
fizessem a cesariana na sua esposa. Como nenhum deles aceitou o desafio, Nufer
decidiu solicitar permissao as autoridades civis da cidade para realizar, ele mesmo, o
procedimento. Auxiliado por duas corajosas parteiras, colocou a sua mulher sobre uma
mesa € com uma navalha abriu o seu ventre, sendo retirada a crianga viva, sem qualquer
lesdo na mae ou no recém-nascido. Realizou o fechamento da incisao, tal qual fazia nos
porcos que ele castrava. A cicatrizagao da ferida ocorreu sem anormalidades, a crianca
resistiu ao procedimento cirurgico, € apresentou um desenvolvimento normal. A mulher
conseguiu engravidar mais cinco vezes, com todos os partos normais, inclusive, um
gemelar®.

Hé4 também uma forte suposicdo de que teriam sido os judeus os primeiros a
realizar a cesarea em uma mulher viva. Acredita-se haver no Talmude indicios
indiscutiveis da sua utilizagao desde o século XII, chamando “Jotze Dofan” (crianga que
sai pela parede) as criangas que nasciam por esse procedimento; enquanto 0 nome
equivalente a intervencdo semelhante a nossa cesarea classica era mencionado como

“Karyath Habbeten™’.



O objetivo da cesarea no velho mundo da Mesopotimia, India, Egito, Israel e
Roma foi principalmente o parto post-mortem de mulheres com criangas vivas ou nao.
Até meados do século XIX a cesariana permaneceu relegada como a tltima alternativa a
ser lancada méo, sendo evitada pela maioria dos que praticava a obstetricia®.

O primeiro registro médico sobre a técnica da cesarea data de 1581, realizado
por Francisco Rousset, cirurgido da corte, em Paris, tendo larga divulgagio na Europa®,
enquanto Joulin, em 1867, ao reunir as cesarianas realizadas em Paris, desde o século
XVI, que totalizou 67, observou que apenas seis mulheres tinham escapado a morte,
denotando, claramente o risco em se realizar essa cirurgia®.

Na tentativa de reduzir os riscos associados & cesariana, em especial o risco de
hemorragia e infec¢do associados a essa cirurgia, Eduardo Porro apresentou uma
solucdo radical em 1876, que seria realizar histerectomia subtotal, apds a retirada do
feto. A vida da mie seria salva por um pre¢o que valeria o seu futuro reprodutivo’. A
partir da descoberta da anestesia e seu emprego, quase imediato na obstetricia, realizada
por Simpson, em 1847; do aperfeigoamento da técnica cirurgica na Inglaterra e Franga;
do rastreamento das causas da febre puerperal; dos fundamentos da anti-sepsia com o
uso do fenol além dos trabalhos realizados por Pasteur e Koch ¢ que se explicam o éxito
da operacio de Porro e, paradoxalmente, o seu rapido declinio®.

Em 1881, com a introdu¢dao da técnica de Kehrer e no ano seguinte, com a
publicagdo da monografia de Max Sanger, que defendiam a realizacdo da sutura uterina
como medida essencial, introduzindo a utilizagao de fios de prata que produziam reagdo
tecidual minima, inicia-se uma nova era para a pratica da cesariana. A técnica
preconizada por Kehrer (sutura uterina no segmento inferior, transversal) em quase nada
diferia das atualmente utilizadas®. A partir dai, acreditava-se que a vida da mulher seria

salva, sem prejuizo para a sua fertilidade”.



Avancos ocorreram em relacdo a técnica empregada, como a realizacdo da
incisdo da pele transversalmente, mantendo a abertura da aponeurose longitudinal. A
contribuicdo crucial foi realizada por Pfannenstiel em 1900, que passou a seccionar a
aponeurose transversalmente. As vantagens atribuidas a incisdo Pfannenstiel eram
potencialmente a maior seguranca no fechamento, menor dor pds-operatéria e melhor
resultado cosmético. Nos dias atuais, aparentemente, ¢ esta a incisdo abdominal mais

comumente utilizada’.

Outro passo marcante na técnica da cesarea foi o preconizado por Monro Kerr
em 1926, com a introdugdo da incisdo segmentar uterina tranversa, arciforme, com a
concavidade voltada para baixo. As vantagens seriam o menor sangramento € 0 menor
risco de ruptura uterina durante subseqiientes trabalhos de parto vaginais. Quando uma
grande incisdo uterina fosse necessdria para a retirada do feto, a incisdo uterina
segmentar baixa podia ser ampliada para cima em forma de “J” bilateral ou “T”
invertido'”.

Vérias conquistas foram obtidas através dos tempos e s6 a partir da nogao
estabelecida da necessidade de assepsia cirtrgica, bem como do conhecimento e da
aceitacdo dos principios da profilaxia antibidtica, ¢ que foi possivel reduzir a infecg¢ao
poOs-operatoria, quase universal numa fase anterior. Esses beneficios associados a uma
reducdo no tempo de permanéncia hospitalar, mortalidade e custos relacionados ao
procedimento tém sido demonstrados em varias popula¢des''. Entretanto, no século XX
a cesariana firmou-se como o método de resolugdo dos partos que nao se poderiam
ultimar por via vaginal. A partir deste ponto, muito progresso ocorreu em relagcdo a

ro. ., .3
técnica cirargica’.
Existe uma tendéncia atual em simplificar as técnicas de cesarea para a reducao

da perda sangiiinea intra-operatdria, bem como a reducio do tempo cirtirgico. A difusao



do uso da incisdo uterina segmentar transversa baixa foi associada a uma maior prote¢ao
dos vasos uterinos ¢ a uma reducio da perda sangiiinea'’. O ndo fechamento do
peritonio visceral estd associado com menor freqiiéncia de complicagdes pos-

operatdrias e com maior efetividade de custo, além de reducio da dor".

POPULARIZACAO DA CESAREA

A operagdo cesariana ¢ um dos procedimentos cirurgicos mais freqiientemente
realizados no mundo, responsavel por 5% a 20% de todos os partos. Dependendo do
pais envolvido e da facilidade da execucdo de cesarea, pode contribuir para cerca de
70% de todos os nascimentos em determinados locais'®. Na América Latina as
estimativas avaliadas variam, conforme os hospitais selecionados, de 33% nos hospitais
publicos, a 51% nos hospitais privados'”. As taxas africanas oscilam de 0,3% na Nigéria
a 10,5% no Kenia'®.

De acordo com os dados do DATASUS, 2006, a taxa de cesarea no Brasil, para
0 ano de 2004 ¢ de 42,7%, enquanto nos Estados Unidos da América do Norte, neste
mesmo ano, a pratica da cesariana atingiu uma taxa recorde, perfazendo um total de
29% de todos os partos'’. Esta elevada incidéncia se deveu, em parte, pelo aumento de
8% na incidéncia da primeira cesarea e pelo decréscimo de 13% na taxa de parto
vaginal ap6s uma cesarea'® (States Center for Disease Control, National Center for
Health Statistics: 2004). O declinio do parto operatdrio vaginal e da realizagdo de parto
em apresentacdo pélvica ou de gestagdes multiplas por via vaginal, também sdo fatores
contribuintes para esse preocupante aumento nas taxas de cesarea' . Outras justificativas
para explicar este fendmeno podem ser atribuidas a diversos fatores, tais como, a

utilizagdo da monitoriza¢do eletronica fetal continua, o aumento da utilizacdo da



indugdo de trabalho de parto, bem como um fator de grande importancia que € o
médico-legal®.

Contudo, a taxa desejada de cesarea tem sido motivo de muita controvérsia em
virtude da elevacao de seus indices através dos anos. A principal medida a ser adotada,
com o objetivo de diminuir as elevadas taxas de cesarea para o ano de 2010 ¢ reduzir a

taxa de primeira cesarea para 15% nas pacientes de baixo-risco, com gestacdo Unica, a

termo e com apresentacdo cefalica®.

VARIACOES NAS TECNICAS DE CESAREA

Muitas variagdes na técnica da operacdo cesariana tém sido propostas, com o
objetivo de reduzir o tempo cirargico, tornando a cirurgia mais facil e eficaz, reduzir os
custos, o risco de efeitos adversos e diminuir a morbidade pds-operatoria, bem como o
tempo de permanéncia hospitalar. Embora os detalhes da técnica cirtrgica ndo sejam
mais importantes do que o questionamento acerca da validade, ou ndo, da indica¢ao da
cesarea, propostas técnicas também sao importantes, e deveriam ser avaliadas através de
ensaios clinicos randomizados®’. Atualmente a escolha da técnica a ser realizada
depende de alguns fatores, como a situagdo clinica da paciente e a preferéncia do
cirurgido®.

Muitas consideragdes podem ser tecidas a respeito das variagdes na técnica € nas
condutas adotadas na realizagdo da cesariana. A realizacdo ou ndo do fechamento
peritoneal, utilizagdo de sutura em Unico plano ou em dois planos da cavidade uterina,
exteriorizagdo ou manutengdo do utero na cavidade abdominal para a realizacdo da
sutura uterina, posicdo materna adotada no ato cirurgico, utilizacdo de profilaxia

antibiotica sistematica, sdo alguns exemplos dessas variagdes.



TECNICA DE MISGAV LADACH PARA A CESARIANA

Pouco aperfeicoamento no método basico da cesarea vem sendo realizado nos
ultimos tempos. Isso se deve, indubitavelmente, ao fato de a cesariana representar um
método de parto seguro e efetivo para as pacientes que ndo podem ter um parto
vaginal®.

No Hospital Misgav Ladach, em Jerusalém, estudos iniciados pelo professor Joel
Cohen e desenvolvidos posteriormente por Dr. Michael Stark, resultaram em um
aperfeigoamento na técnica da cesariana, incorporando idéias pioneiras de varias areas,
tanto ginecologicas, quanto cirurgicas.

A técnica tem base em algumas importantes idéias filosoficas. O primeiro
principio ¢ do minimalismo cirargico. Apenas aquelas manobras cirurgicas que se
mostram necessarias devem ser utilizadas, e possiveis alternativas devem ser levadas em
consideragdo para que se evite a lesdo dos tecidos. Dessa forma, a dissec¢cdo do tecido
celular subcutaneo e a sutura do peritonio sdo evitadas. H4 uma tendéncia em se cortar
menos os tecidos, favorecendo a uma maior pratica da separagdo dos mesmos™.

O segundo principio se baseia na preservacdo da harmonia entre as
consideragdes anatomicas e fisioldgicas. Entretanto, o nivel da incisdo da pele e o da
separacdo dos musculos reto-abdominais ¢ escolhido cuidadosamente, para que seja o
mais distante do sitio de inser¢do muscular. Essas medidas proporcionam uma menor
necessidade de forga na separacdo, além de levar a menores lesdes nos vasos sangiiineos
e nervos, que sdo mais vulneraveis proximo ao sitio de fixa¢do do misculo®.

Esta técnica tem consideraveis vantagens tanto em paises desenvolvidos, quanto
nos que estdio em desenvolvimento. As principais vantagens sdo: reducdo no
sangramento; maior facilidade no ensinamento e na aprendizagem da técnica; menor

risco de hérnia incisional; menor tempo cirurgico (em média 10 a 15 minutos mais



rapida que a técnica convencional); menor risco de infecg¢do, além de menor
necessidade de antibidticos; menor reacdo febril pos-operatéria; favorece a
deambulagdo precoce, reduzindo os riscos de trombose e promovendo o aleitamento
mais rapidamente; alimentacao e alta hospitalar em menor tempo; reducdo na incidéncia
de dor operatdria, com menor necessidade de analgésicos; menor risco de aderéncias,
além de necessidade de menor instrumental cirtirgico, bem como utilizagdo de menor

numero de fios de sutura®.
As desvantagens associadas a essa técnica podem ser resumidas em: cicatriz

cirargica abdominal mais alta, em comparacdo com a Pfannenstiel; dificuldade de
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assimilacdo pelos profissionais mais conservadores e resistentes as inovagdes”™.

SUTURA UTERINA EXTRA-ABDOMINAL VERSUS IN SITU

A remocao tempordria do utero da cavidade abdominal (exteriorizagdo) tem sido
postulada como uma técnica vélida para a sutura uterina (histerorrafia), depois da
retirada do concepto e a extracdo da placenta, seja esta espontinea ou manual. Este
artificio € particularmente 1util quando a visualizagao completa da incisdo ¢ dificil, em
casos de laceracdao do angulo uterino ou nas situacdes em que a hemostasia se apresenta

particularmente laboriosa®'.

\

Por outro lado, em oposicdo a exteriorizacdo uterina, em especial com a
utilizagdo da raquianestesia ou peridural, hd autores que referem aumento nas queixas
de nauseas e vOmitos, decorrentes da tragdo uterina. Instabilidade hemodinamica,
exposicdo das trompas de Falopio a traumas desnecessarios, potencial aumento do risco

para infecg¢des, bem como o aumento dos riscos de ruptura das veias Utero-ovarianas na



reintroducdo uterina na cavidade abdominal, além de maior possibilidade de embolia
pulmonar poderiam ser complica¢des potenciais atribuidas a adogdo desta pratica®.

A falta de consenso a respeito do sitio ideal para a realiza¢do da histerorrafia ¢
refletida pelas variacdes na pratica cirargica. Existem poucos ensaios clinicos
randomizados e com resultados discordantes. Alguns estudos sugerem uma redugdo
importante na taxa de infeccdo e morbidade pds-operatoria com a exteriorizagdo do
litero, que também se associa a menor ocorréncia de sangramento no peri-operatorio™.
Por outro lado, Magann (1995)* sugeriu que a forma de extracio da placenta (manual
Versus espontanea) seria mais importante do que a exteriorizagdo uterina na
determinagdo nas taxas de hemorragia peri-operatéria e infeccdo pos-operatodria.
Estudos mais recentes t€ém sugerido que apesar de nao ter havido diferenca significativa
nos parametros hemodindmicos, a exterioriza¢ao uterina foi associada a uma menor
redugdo nos valores do hematdcrito pos-cirargico®’.

Em um ensaio clinico randomizado realizado por Edi-Osagie e colaboradores em
1998, com a intencdo de avaliar diferencas na morbidade materna entre as duas
técnicas em discussao, ndo houve associagdo com aumento de morbidade materna intra
ou pos-operatoria, de acordo com o sitio de reparo uterino. Observou-se, por outro lado,
um pequeno aumento da dor pds-operatdria entre as mulheres que foram submetidas a
sutura uterina com a técnica de exteriorizacdo (média de escore de dor 4,4 versus 3,7,

p=0,046).
Com o objetivo de avaliar os efeitos da sutura extra-abdominal da incisdo uterina

comparados aos do reparo intra-abdominal, Jacobs-Jokhan & Hofmeyr em 2004,
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realizaram uma metandlise (revisada em 2007)" envolvendo seis ensaios clinicos
randomizados, com 1221 mulheres incluidas para a analise. Nao houve diferenca

estatisticamente significante entre os dois grupos na maioria dos resultados



identificados, exceto em relacao a morbidade febril e tempo de permanéncia hospitalar.
Com o fechamento extra-abdominal da incisdo uterina, a morbidade febril foi menor
(RR 0,41; IC 95% 0,17-0,97), sendo o tempo de permanéncia hospitalar maior
(diferenca de média de 0,24 dias; 1C95% 0,08-0,39). Contudo, uma vez que esses
resultados sdo baseados em poucos e pequenos estudos, ainda ndo existem evidéncias

conclusivas sobre qual a técnica cirurgica que oferece maiores vantagens.

INFECCAO DO SITIO CIRURGICO E ENDOMETRITE

Infecg¢do do sitio cirurgico (ISC) ¢ a segunda causa mais comum de infecgdo
hospitalar, ap6s as infecg¢des do trato urinario, responsavel por aproximadamente 17%
de todas as infec¢des adquiridas no hospital, levando a aumento nos custos e resultados

29,30 C A . ~ .
~". A incidéncia de infec¢do varia de acordo com o

adversos em pacientes internados
cirurgido, com o hospital, de um procedimento cirurgico para outro, e, 0 mais
importante, de paciente para paciente’’. Taxas mais elevadas de infecgio em
determinados servicos, nem sempre indicam negligéncia. Elas podem refletir mudangas
na metodologia, precocidade do diagnostico, populacdo considerada de alto risco para
infecgiio, bem como o tipo da cirurgia®? (FERRAZ, 1992).

Em decorréncia da tendéncia atual de favorecer um menor tempo de
permanéncia hospitalar entre os pacientes submetidos a cirurgias ou realiza-las em
regime ambulatorial, mais ISC’s estdo ocorrendo apos a alta hospitalar, fugindo,
portanto ao controle dos programas de vigilancia de infec¢do hospitalar®.

Num estudo realizado por Ferraz et. al.; 1995, envolvendo um total de 6604
pacientes submetidos a cirurgia geral e cesarea, observou-se que a maioria das infecgdes

de ferida operatoria eram diagnosticadas entre o primeiro € o quarto dia de poOs-

operatorio. Dessa forma, a vigilancia pos-operatoria realizada na mesma institui¢ao



onde ¢ realizada a cirurgia, aumenta a taxa de deteccdo da infec¢do, porém melhora a
qualidade dos cuidados cirargicos e pos-operatorios™. (FERRAZ, 1995)

Mulheres submetidas a cesarea t€ém um risco cinco a 20 vezes maior para
infec¢do, quando comparadas aquelas que tém um parto normal®’, sendo estimadas
taxas de infeccdo que podem variar entre 7% a 20%, dependendo de varidveis
demograficas e obstétricas *>~°.

A identificagdo de ISC envolve interpretacao de achados clinicos e laboratoriais,
sendo de extrema importancia a padronizagdo para a sua defini¢ao. De acordo com o
CDC’s National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) system (CDC’s NNIS) esta

padronizacgdo foi desenvolvida e os critérios utilizados para definir ISC estdo expostos

na tabela 1°7:



Tabela 1. Critérios para a defini¢do de Infecgdo do Sitio Cirargico (ISC)
ISC Incisional Superficial
Infecg@o que ocorre até 30 dias apds a cirurgia e acomete apenas a pele ou o TSC* abaixo da incisdo
e no minimo um dos seguintes critérios:
1. Secrecdo purulenta, com ou sem confirmagdo laboratorial, da incisao superficial.
2. Organismos isolados de uma cultura obtida de forma asséptica de secrecdo ou tecido da incisao superficial.

3. No minimo um dos seguintes sinais ou sintomas de infec¢@o: dor ou sensibilidade aumentada, secregido
localizada, hiperemia, ou calor e abertura deliberada pelo cirurgido da incisao superficial, a menos que a
cultura seja negativa.

4. Diagnoéstico de ISC incisional superficial pelo cirurgido ou pelo medico assistente.
As seguintes condi¢des ndo representam ISC:
1. Abscesso num ponto (inflamagdo minima e secre¢do confinada aos pontos de penetragao da sutura).
2. Infecgdo de episiotomia ou no local da circuncisdo do recém-nascido.
3. Queimadura de ferida infectada.

4. ISC incisional que se extende para dentro das camadas fasciais e musculares (ver em ISC incisional
profunda).

ISC Incisional Profunda

Infecg@o que ocorre até 30 dias apds a cirurgia se nao tiver sido deixado nenhum implante ou até um ano se
houver algum implante e a infec¢do parecer estar relacionada a cirurgia e

Infecg@o acomete tecidos moles profundos (camadas musculares e fasciais) da incisao € um dos critérios:

1. Secrecao purulenta profunda da incisdo mas sem acometer 6rgaos e espagos associados com o sitio
ciriirgico.

2. Deiscéncia espontanea da por¢do profunda da incisdo ou aberta deliberadamente pelo cirurgido na presenga
de no minimo um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C), dor localizada, ou aumento da
sensibilidade, a menos que a cultura do sitio seja negativa.

3. A presenga de um abscesso ou outra evidéncia de infec¢@o envolvendo profundamente a incisdo encontrada
no exame direto, durante a reoperagdo ou através de exame radioldgico ou histologico.

4. Diagnéstico de ISC incisional profunda pelo cirurgido ou pelo médico assistente.

Obs 1. A infeccdo que envolve tanto o sitio profundo da incis@o quanto o superficial ¢ denominada ISC
incisional profunda.

Obs 2. Uma ISC de 6rgaos e espacos que drena através da incisdo ¢ dita ISC incisional profunda.
ISC de 6rgaos/espacos

Infecg@o que ocorre até 30 dias apds a cirurgia se nao tiver sido deixado nenhum implante ou até um ano se
houver algum implante e a infec¢do parecer estar relacionada a cirurgia e

Infecg@o que envolve qualquer parte da anatomia (6rgaos ou espacos), outros que nao a incisdo, os quais foram
abertos ou manipulados durante a cirurgia € no minimo um dos seguintes critérios:

1. Drenagem purulenta de um dreno que ¢é colocado através da ferida operatoria dentro de um o6rgdo ou
espaco.

2. Organismos isolados de uma cultura obtida assepticamente de secrec¢@o ou tecido de 6rgdo/espaco.

3. A presenga de um abscesso ou outra evidéncia de infec¢@o envolvendo 6rgdos ou espagos encontrada no
exame direto, durante a re-operagdo ou através de exame radioldgico ou histoldgico.
4. Diagnostico de ISC de o6rgao/espago realizado pelo cirurgido ou médico assistente.

HoranTC et al.*® * Tecido Celular Subcutaneo



As morbidades infecciosas que consistem primariamente de infeccdo de sitio
cirirgico e endometrite continuam representando as principais causas de complicagdes
no pos-operatdrio de cesarea, sendo motivo de preocupagdo mundial, uma vez que esta
¢ a cirurgia mais comumente realizada em alguns paises (como por exemplo, nos
Estados Unidos da América do Norte). Resulta ndo somente no aumento do tempo de
permanéncia hospitalar, como também no aumento dos custos com cuidados em
satide™.

O termo endometrite pos-parto ¢ utilizado para designar um espectro de
infecgdes: infecgdo do endométrio, do miométrio e do paramétrio. E definida como um
estagio leve de infec¢do envolvendo o endométrio e a camada interna da cavidade
uterina e a camada superficial do miométrio. Endomiometrite ¢ um estagio posterior da
infeccdo que envolve a camada interna do utero e penetra por toda a extensdo do
miométrio. Endomioparametrite, uma infecgdo grave, compreende o avango do processo
infeccioso do interior do Utero, progredindo para o miométrio e se estendendo para o
paramétrio (ligamento largo)*’. N&o ¢ incomum que a paciente que desenvolva
endometrite pos-parto coincidentemente apresente também uma infec¢do da incis@o
abdominal (infecg¢do do sitio cirﬁrgico)40.

O diagnoéstico da endometrite ¢ baseado na ocorréncia de febre na auséncia de
qualquer outra causa que a justifique. Sensibilidade uterina, 16quios purulentos ou com
odor fétido e leucocitose sdo achados comuns utilizados para o seu diagnostico. A
defini¢do padrao utilizada para morbidade febril puerperal ¢ a presenga de febre a partir
de 38° C, na auséncia de qualquer outra causa, em dois ou mais dias do pos- parto,
excluindo-se as primeiras 24 horas, ou temperatura de 38,7° C ou superior, durante as
primeiras 24 horas pos- parto (US Joint Commission on Maternal Welfare)*'. Pode ser

dividida em endometrite precoce, quando ocorre nas primeiras 48 horas pos-parto ou em



endometrite de inicio tardio quando ocorre apés seis semanas do parto’. As
complicacdes associadas & endometrite incluem a extensdo do processo infeccioso para
a cavidade peritoneal com peritonite, abscesso intra-abdominal ou sepse. Tromboflebite
pélvica séptica pode estar associada a embolia pulmonar de origem séptica, podendo
ocorrer raramente em decorréncia da endometrite pos-parto*.

Intmeros fatores tém sido associados a um risco aumentado de infecc¢ao: idade
avancada, cesarea de emergéncia, trabalho de parto e sua duragdo, longa duragdo da
cirurgia, ruptura das membranas e sua duragdo, resposta imune alterada, auséncia de
profilaxia antimicrobiana, inadequada esterilizagdo dos instrumentos, status
socioeconomico da mulher, nimero de visitas ao pré-natal, exames vaginais durante o
trabalho de parto e monitorizacao fetal interna, infec¢ao do trato urinario, anemia, perda
sanguinea, obesidade, diabetes, anestesia geral, habilidade do cirurgido e técnica
operatoria empregada®”*,

As infec¢des associadas a cesarea sdo comumente polimicrobianas, visto que a
principal fonte de microorganismos ¢ o trato genital, especialmente, se as membranas
ovulares estiverem rotas. As bactérias isoladas de feridas operatdrias infectadas e do
endométrio incluem Escherichia coli e outras aerdbicas Gram (-), Streptococcus do
grupo B e outras espécies de Streptococus, Enterococcus faecalis, Staphylococcus
aureus e Staphylococcus coagulase negativa, anaerobios (incluindo peptostreptococus e
bacterdides), Gardnerella vaginalis ¢ Mycoplasma®. Infecgdes de ferida operatoria

causadas por Staphylococcus aureus e Staphylococcus coagulase negativa decorrem da
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contaminag¢do da ferida com a flora endoégena da pele no momento da cirurgia™.

A antibioticoprofilaxia pode reduzir a incidéncia de morbidade infecciosa pos-
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cesarea em aproximadamente 75% ", tanto em cesareas eletivas quanto em cesareas de



emergéncia®®. As cefalosporinas de primeira geragio sio os antibidticos mais
comumente utilizados e sdo usualmente administrados apds o clampeamento do cordao
umbilical. Nao parece haver beneficios com uso de antibidticos de largo espectro, nem a
administracdo de doses adicionais de antibidticos no pds-operatorio®’.

Para determinar, diante da melhor evidéncia cientifica disponivel, se a utilizacao
de antibioticoprofilaxia comparada com placebo ou nenhum tratamento entre mulheres
submetidas a cesarea reduziria a incidéncia de morbidade febril puerperal, infec¢io de
ferida, endometrite, infeccao de trato urinario ou qualquer outra complicacdo infecciosa
séria, tal como bacteriemia, choque séptico, tromboflebite séptica, fasceite necrotizante
e morte, foi realizada uma metanalise em 2002 e revisada em 2007, disponivel na
Biblioteca Cochrane™®.

Nesta metanalise foram incluidos 81 ensaios clinicos randomizados, em que
2037 mulheres foram submetidas a cesarea eletiva e 2132 mulheres a cesdrea de
emergéncia. A reducdo do risco de endometrite com o uso de antibiodtico foi semelhante
entre os grupos. O risco relativo (RR) no grupo da cesérea eletiva foi 0,38 (IC95% 0,22-
0,64) e no grupo de cesarea de emergéncia foi 0,39 (IC95% 0,34-0,46). Infecgdo de
ferida operatoria também foi reduzida entre as pacientes que fizeram uso de antibidtico
profilatico, seja no grupo de cesarea eletiva (RR 0,73; 1C95% 0,53-0,99) ou no de
cesarea de emergéncia (RR 0,36; 1C95% 0,26-0,51). Diante desses resultados pode-se
concluir que uma politica de profilaxia antibiotica deve ser implantada para as todas as
mulheres submetidas 4 cesariana®.

Outra metanalise foi realizada com o objetivo de avaliar o regime antibidtico
mais efetivo para a profilaxia de morbidade febril puerperal em mulheres submetidas a

cesariana (eletiva ou de urgéncia), concluindo que tanto a ampicilina quanto as

cefalosporinas de primeira geracdo tém similar eficacia na redug¢do da endometrite pos-
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operatoria’’. Ndo parece haver beneficios adicionais na utilizacio de um agente de
maior espectro ou um regime de multiplas doses, existindo, ainda, necessidade de um
ensaio clinico randomizado apropriadamente desenhado para testar o tempo ideal de sua
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administracdo”’.
Em decorréncia da falta de evidéncias cientificas consistentes para uma série de

procedimentos realizados na cesariana e motivados, especialmente, em obter uma
resposta para o questionamento acerca do sitio mais apropriado para realizar a sutura
uterina, principalmente em relacdo a infec¢do do sitio cirlirgico e endometrite,
propomos a realizagdo desse estudo. Ademais, apesar de haver uma metandlise
enfocando esse assunto, ela conclui sugerindo a necessidade de maior numero de
ensaios clinicos randomizados. Para que essa escolha deixe de ser, primordialmente,
uma preferéncia pessoal do cirurgido, e passe a ser uma escolha baseada em evidéncias

cientificas consistentes, ¢ que realizamos o presente ensaio clinico randomizado.



OBJETIVOS



II. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Comparar a sutura uterina exteriorizada versus sutura in situ em pacientes submetidas a

cesarea.

2.2. Objetivos Especificos

Em pacientes submetidas a cesariana com exteriorizacdo ou Utero in situ para
histerorrafia comparar:

1) A freqiiéncia de nauseas e vomitos durante a cirurgia e no pos-operatorio.

2) A perda sanguinea estimada no intra-operatorio.

3) A necessidade de hemotransfusao.

4) O numero de fios de sutura utilizados para histerorrafia.

5) A duragao do tempo cirurgico.

6) O numero de doses de analgésicos utilizados ao dia no pos-operatorio.

7) A necessidade de utilizacdo de analgésicos complementares.

8) A dor pos-operatdria com seis, 24 e 36 horas, utilizando-se os escores da escala

visual analogica (EVA).

9) A duragdo da hospitalizacao.

10) A freqiiéncia de infec¢ao do sitio cirargico.

11) Testar a associacdo das variaveis com a ocorréncia de infec¢do do sitio

cirirgico.



METODOS



III. METODOS

3.1. Local do Estudo:

Este estudo foi realizado no Instituto Materno-Infantil Professor Fernando Figueira
(IMIP), onde acontecem cerca de 500 partos ao més, dentre os quais 40% sdo por via
alta, totalizando aproximadamente 200 cesareas.

A presente pesquisa foi realizada no Centro Obstétrico, no setor de puerpério
(incluindo o pré-parto, alojamento conjunto e UTI materna) e no ambulatorio de pos-
natal, para o qual as pacientes envolvidas no estudo retornavam para a consulta de pds-

parto.

3.2.Periodo de Estudo

O estudo foi realizado de agosto de 2005 a agosto de 2007.

3.3. Populacio estudada
Gestantes com indicagdo de interrupcao da gravidez por via alta, em carater
eletivo ou de urgéncia, assistidas na Maternidade do Centro de Atencdo a Mulher do

IMIP (CAM-IMIP).

4. Desenho de estudo
Foi realizado um ensaio clinico randomizado unicego, para comparar os efeitos
de duas técnicas de histerorrafia, de acordo com a exteriorizagcdo ou nao do Utero apos a

dequitagao.



.5. Tamanho da Amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado considerando-se uma taxa de
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infeccdo em operacgdes cesarianas em torno de 11% com o ttero In situ™, prevendo-se
uma reducdo desta taxa para 50% com a realizacdo da sutura uterina com a técnica

exteriorizada. Utilizou-se a seguinte formula, adotando-se um poder de 80% e um erro

alfa de 5%:

n=n"4x [1+V1+2(ct1)/(n'c| p2-p) ]

onde:

n'= [ Z(1-0/2) N (¢c+1) p (1-p) + Z(1-B) Ve x pl (1-p1) + p2 (1-p2)

c X (p2-pl)?
p=(pl +cp2)/(1+c) Zo : risco alfa
pl : prevaléncia no grupo 1 Z(1-B) : poder desejado

p2 : prevaléncia no grupo 2

¢ : razao grupo 1/ grupo 2

Por este calculo, seriam necessarias 612 pacientes. Prevendo-se eventuais perdas
pos-randomizagdo, aumentou-se em cerca de 10% este niimero, preparando-se 670
envelopes pardos lacrados com a técnica a ser utilizada, de acordo com a lista de

randomizagao.

.6. Critérios e procedimentos para selecio dos sujeitos
As pacientes com indicacdo de cesdrea atendidas no IMIP, nos plantdes
previamente treinados para realizar o estudo foram randomizadas para serem

submetidas a sutura uterina com o utero exteriorizado ou com o utero in Situ.



3.6.1. Critérios de Inclusao
e (Gestantes com indicacdo de cesarea atendidas no IMIP.

e Idade gestacional a partir de 24 semanas.

3.6.2. Critérios de Exclusao
e Duas ou mais cesareas anteriores.
e Corioamnionite.
e Histdria de cirurgia prévia (ginecologica ou abdominal).
e Hemorragias do 3° trimestre em atividade (Descolamento Prematuro da
Placenta, Placenta Prévia, ruptura do seio marginal, etc).
e Doenga hemorragica do trato gastrointestinal em atividade.

e Incapacidade de consentir a sua participacao.

3.7. Variaveis de Analise

3.7.1. Variavel Independente
e Técnica cirurgica: realizacdo de histerorrafia na cesariana com o utero

exteriorizado ou in Situ, apds o delivramento.

3.7.2. Variavel Dependente

e Duragao do tempo cirargico.



e Nauseas e vOomitos durante a cirurgia € no pos-operatorio.

¢ Perda sanguinea estimada no intra-operatorio.

¢ Necessidade de hemotransfusao.

e Numero de fios de sutura utilizados para a sutura uterina.

e Dor pds-operatdria (com seis, 24 e 36 horas ap0s a cirurgia).
e Infeccao do sitio cirargico.

e Endometrite.

3.7.3 Variaveis de controle (para testar a randomizacio)
e Idade.
e Paridade.
e Idade gestacional.
o IMC.

¢ Indica¢ao da cesarea.

Variaveis potencialmente confundidoras para infeccio (regressdo logistica
multipla)
Idade.
Obesidade.
Hipertensao arterial sistémica.
Diabetes.

Bolsa rota.



Tempo de bolsa rota.

Técnica cirargica (exteriorizada versus in situ).

Tipo de cesarea (eletiva ou de emergéncia).

Numero de fios utilizados.

Perda de sangue avaliada (estimada pela diferenca de hematocrito e pela pesagem de

campos € compressas).

Procedimentos para a randomizacio dos sujeitos

O estudo foi realizado nos plantdes de terca, quinta e sexta-feira, durante o periodo
diurno, cabendo aos plantonistas a identificacdo de possiveis candidatas a participar do
estudo. Aplicavam uma lista de checagem (Apéndice 1) para verificar os critérios de
inclusdo e exclusdo e, caso as pacientes preenchessem os parametros de elegibilidade,
avisavam a pesquisadora responsavel para abordar as gestantes, esclarecendo os
objetivos do projeto e solicitando a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 2). Posteriormente era efetuada a designacdo para o grupo de
pesquisa, sendo entdo submetida a cirurgia de acordo com a técnica correspondente a
sua randomizacao.

O fluxograma de captacdo e acompanhamento das pacientes ¢ apresentado na

Figura 1 (CONSORT, 2005):



Numero total de cesdreas no periodo do estudo
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Randomizadas paraa
tecnica com utero
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Perdas [n =10)
* Recusaram-sea
continuar no
estudo [n=6)
s Evasido [n=4)

Submetidas 4 anidlise
estatistica
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Obitos [(n=2)
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[n =3586)

Néo concordaram em
participar [n =267)

Randomizadas para a
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utero in situ

{n=335)

Perdas [n=23)

* Recusdaram-sea
continuar no estudo
{n=10)

Evasio [n=B)
Solicitaram alta
precoce [n=5)

Submetidas a andlise
estatistica
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Analisadas para
infecgdo do sitio
cirdrgico e endometrite
{n =294)

Analisadas para
infecgdo do sitio
cirdrgico e endometrite
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Duas ou mais
cesdreas [n=197)

Coricamnionite [n=25)
Cirurgia prévia [n=29)

Hemorragias do 3°
trimestre [n=B7)

Hemeorragia do TGI
{n=1)

Incapacidade para
consentir (n=17)




3.9 Procedimentos para a preparacio dos envelopes

Para alocacdo das participantes, utilizou-se uma lista de niumeros randomicos,
gerada em computador (programa Epi-Table, Epi-Info 6.04b), a partir da qual
prepararam-se envelopes pardos, lacrados e numerados seqiiencialmente, contendo o
formulario da pesquisa e o grupo para qual cada mulher seria designada. A lista de
numeros randomicos identificou apenas como grupo A ou B cada numero, sendo
posteriormente sorteado pelo auxiliar de pesquisa que técnica correspondia a cada
grupo.

Nem as participantes nem os pesquisadores envolvidos tinham conhecimento do
conteudo de cada envelope, garantindo-se assim a ocultacdo da alocagdo. Somente
depois de aplicados os critérios de elegibilidade e obtido o consentimento de cada
participante € que os envelopes foram abertos, revelando parcialmente o segredo sobre o
grupo de alocagdo, que deveria ser conhecido pelo médico-assistente responsavel pela
execu¢dao da cesariana. As pacientes permaneciam desconhecendo a técnica adotada
para sutura uterina durante todo o estudo (unicego), embora esta fosse conhecida pelo
pesquisador responsavel pela coleta de dados, que tinha acesso ao prontuario médico.

Os prontuarios foram identificados através de carimbo com tinta
vermelha com a indicagio: PESQUISA CESAREA, para facilitar a identificacio da
paciente envolvida na pesquisa durante o internamento, assim como a sua busca no

arquivo, em caso de necessidade de esclarecimentos posteriores.



3.9.2 Procedimentos para aplicacdo da técnica cirurgica e acompanhamento dos

sujeitos

Antes do inicio do estudo foi realizado um treinamento de dois meses para as
pessoas envolvidas (residentes de primeiro e segundo ano e médicos obstetras dos
plantdes selecionados), objetivando alcangar destreza nas duas maneiras de realizar a
sutura uterina (com o utero exteriorizado ou in situ), bem como a familiarizagdo com o
acompanhamento intra e pos-operatorio, inclusive a aplicacdo da EVA. Apods esse
periodo de treinamento, o estudo foi iniciado.

A observagao dos sintomas como nauseas ¢ vOmitos durante a cesariana,
avaliacdo da perda sangiliinea no intra-operatorio, a cronometragem do tempo cirurgico
e a contagem do numero total de fios utilizados para a realizacao da histerorrafia, foi de
responsabilidade dos residentes (primeiro, segundo e terceiro ano) supervisionados pelo
staff, que preenchiam os dados da cirurgia ap6s o procedimento no instrumento de
coleta (APENDICE 3).

Ao sairem do Centro Obstétrico as pacientes eram encaminhadas ao alojamento

conjunto. Eventualmente essas pacientes eram transferidas ao pré-parto ou a UTI, em



casos de falta de vagas no alojamento conjunto ou em caso de necessidade de terapia
com sulfato de magnésio ou ainda, necessidade de monitorizacao intensiva.

Os pesquisadores acompanharam a paciente no pds-operatdrio apds seis horas,
24 horas e 36 horas para a avaliagdo da dor, através dos escores da Escala Visual
Analodgica, bem como dos outros parametros de interesse para o estudo (nimero de
doses de analgésicos ao dia, necessidade de analgésico complementar, nimero de dias
de internamento, infecc¢ao do sitio cirargico e endometrite).

De acordo com a rotina do Servigo, a paciente submetida a cesarea recebia alta
ap6s 36 horas do procedimento cirtrgico, caso nao houvesse qualquer anormalidade.
Caso contrario ela era acompanhada durante todo o seu internamento, sendo observadas
todas as variaveis de interesse para a pesquisa.

Na ocasido da alta hospitalar o pesquisador completava a avaliagdo do
internamento, como numero de dias de internamento, nimero de doses de analgésicos
utilizadas ao dia, necessidade de analgésicos complementares, bem como a avaliacao da
ferida operatoria e possiveis sinais e¢/ou sintomas de endometrite. A consulta de retorno
ao hospital era marcada e a paciente era solicitada a voltar ao ambulatério de pds-natal
com sete dias e com 30 dias de cirurgia. O nimero do telefone celular da pesquisadora
principal era fornecido a paciente, com a orientagdo de ligar a cobrar, em caso de
qualquer duvida ou anormalidade relacionada a sua cirurgia, garantindo o conhecimento
de qualquer problema ocorrido.

Com sete dias de cirurgia, as pacientes retornavam ao ambulatério de poés-natal,
onde eram atendidas pela enfermeira responsavel pelo setor (também treinada para a
pesquisa) que retirava os pontos, avaliava a paciente e preenchia o formulario de

pesquisa, com os dados obtidos naquela consulta. Nova consulta de retorno era marcada



para 30 dias apés o procedimento cirurgico, onde seria completada a avaliacdo da
paciente e o preenchimento do formuldrio de pesquisa, mantendo a orientacdo de
informar pelo telefone qualquer anormalidade relacionada a cirurgia. Em caso de
qualquer duvida, a enfermeira entrava em contato com a pesquisadora principal.

Apo6s a consulta de um més a paciente era liberada da pesquisa e orientada, caso

desejasse, a realizar algum método contraceptivo.

Se a paciente ndo comparecesse ao Servigo para a revisao com sete ou trinta dias,
a pesquisadora principal era comunicada e entrava em contato por telefone com a
paciente (cujo numero constava no formuléario de pesquisa), solicitando a sua presenca

no ambulatorio de pos-natal para a reavaliacdo necessaria.

Definicio de termos e variaveis.

3.10. Definicao de termos e variaveis

Técnica cirdrgica: realizagdo de histerorrafia durante a cesidrea com o TUtero
exteriorizado ou in situ, apds a dequita¢do. Variavel categorica dicotomica.
Dequitacao: retirada da placenta (através de tragdo) apos a ligadura e sec¢dao do cordao
umbilical.

Duracio do tempo cirurgico: variavel numérica, continua, definida como o intervalo
de tempo entre o inicio da incisdo e o ultimo ponto da sutura da pele. Para a analise
estatistica foi categorizada em dois grupos: < 45 minutos ¢ > 45 minutos, e obtendo-se a

média (£DP) entre os grupos.



Nauseas: sensacgao referida pela paciente como o desejo de vomitar (pesquisado durante
0 ato cirurgico e no pds-operatédrio). Variavel categorica dicotomica (tipo sim/nao).
Vomitos: exteriorizacdo do conteudo gastrico apds esforgos expulsivos da paciente,
observado pelo cirurgido no intra-operatorio ou pelo pesquisador no pos-operatorio.
Variavel categorica dicotomica (tipo sim/nao).

Perda sangiiinea avaliada: quantidade de volume sangiiineo perdida durante a
cirurgia. Foi avaliada pela comparagdo entre o peso de compressas € campos cirirgicos
no pré e pos-operatorio (procedimentos gravimétricos) e pela diferenga de hematocrito

pré e pos-operatdrio. Variavel numérica continua, expressa em mililitros (ml).

Necessidade de hemotransfusido: variavel categoérica dicotdmica (tipo sim/ndo),
definida através da necessidade ou nao de se administrar hemoderivados no periodo
intra ou pds-operatorio.

Numero de fios de sutura: variavel numérica discreta, correspondente a quantidade de
fios de sutura utilizados na histerorrafia. Foi categorizada em dois grupos para a
realizacdo da analise estatistica: utilizagdo de um fio de sutura e utilizacdo de mais de

um fio de sutura.

Dor pos-operatoria: avaliada pelos escores da Escala Visual Analogica (EVA),

nimero de doses de analgésicos requeridos ao dia e pela necessidade de utilizagdo
complementar de analgésicos no periodo pds-operatério.

e Escala Visual Analdgica: avaliagdo subjetiva da dor percebida pela

paciente com seis horas, 24 horas e 36 horas de pds-operatorio. Este

resultado foi expresso como o numero correspondente a percepcao

dolorosa (varidvel ordinal), variando de zero a 10, sendo este o resultado



da EVA. Considerou-se como dor leve/ausente escores de EVA entre zero
e cinco, e dor moderada/grave escores de seis a dez.

e Numero de doses de analgésicos no pos-operatorio ao dia: variavel
numérica discreta, correspondendo ao numero de doses requeridas pela
paciente ao dia para o alivio da dor no pos-operatorio. Para a andlise
estatistica foi categorizada em dois grupos: até duas doses e > 3 doses ao
dia.

o Necessidade de analgésico complementar: variavel dicotdmica (tipo
sim/ndo), definida pela necessidade de utilizacdo de outros analgésicos
que ndo eram os habitualmente utilizados, solicitados pela paciente, para o

alivio da dor.
Duracido da hospitalizacio: variavel numérica discreta, expressa em dias, definida

pelo nimero de dias transcorridos entre a cesdrea e a alta hospitalar. Posteriormente

categorizado para a andlise em dois grupos: até trés dias e > 4 dias.

Infeccio do sitio cirargico: variavel categorica dicotomica (tipo sim/ndo), definida de
acordo com os critérios do CDC (1999)*.

Endometrite: variavel categorica dicotdmica (tipo sim/nao), definida pelos critérios de
French & Smail*!.

Idade: varidvel numérica discreta, expressa em anos completos, correspondendo a idade
da paciente no dia da cesariana (informagdo obtida pela paciente ou coletada no
prontudrio).

Paridade: varidvel numérica discreta, correspondente ao nimero de partos tidos pela

paciente, de acordo com a sua informagao ou pesquisa em prontuario.



Idade gestacional: varidvel numérica discreta, expressa em semanas completas,
correspondendo a duracdo da gestacdo no dia da cesariana (avaliada pela DUM ou por
USG realizada numa fase precoce da gravidez).
indice de Massa Corpérea (IMC): variavel numérica continua, obtida pela divisdo do
peso pelo quadrado da altura, conforme dados do prontudrio, obtidos pela afericdo da
enfermagem na admissdo da paciente ao hospital.
Obesidade: variavel categorica dicotomica (tipo sim/ndo) definida como IMC maior ou
igual a 30 kg/m*> *°.
Indicagdo da cesarea: motivo pela qual a cesarea foi realizada. As informacdes foram
obtidas do prontuario médico (descricdo do ato operatdrio). As principais indicagdes
foram: distocia/DCP, oligo-hidramnio grave, pré-eclampsia/eclampsia, apresentagdo
andmala, sofrimento fetal cronico, sofrimento fetal agudo, gemelaridade, malformagao
fetal, cesarea anterior e outras.
Distocia: diagnostico realizado durante a evolugdo do trabalho de parto, significando,
literalmente, dificuldade no trabalho de parto, caracterizado pela progressao
anormalmente lenta do trabalho de parto. E a conseqiiéncia de quatro anormalidades
distintas que podem existir isoladas ou em combinacio":
1) Anormalidades na forca do periodo expulsivo, pela deficiéncia da forca da
contratilidade uterina ou pela incoordenacao das contragdes, que sdo inapropriadas
para promover o apagamento ou dilatacdo da cérvice uterina (disfun¢ao uterina) ou
inadequados esfor¢os voluntarios muscular no segundo periodo do trabalho de parto.
2) Anormalidades na apresentacdo, posi¢do ou desenvolvimento do feto.
3) Anormalidades da pelve 6ssea materna, ou seja, pelve estreita.

4) Anormalidades das estruturas moles do trato reprodutivo que formam um

obstaculo para a decida do feto.



De forma mais simplificada, essas anormalidades podem ser resumidas em trés
categorias:
1) Anormalidades da forca: contratilidade uterina e esfor¢os expulsivos maternos.
2) Anormalidades envolvendo o feto.

3) Anormalidades da “passagem”: a pelve

Desproporcao Céfalo-Pélvica: diagndstico obstétrico realizado durante o evoluir do
trabalho de parto caracterizado pela diminui¢do da capacidade pélvica, tamanho fetal
excessivo, ou mais usualmente, uma associagao dos dois fatores”.

Oligo-hidramnio grave: reducdo do volume de liquido amnidtico, definido como
indice de liquido amnidtico (ILA) menor que 5 cm (PHELAN, 1987)°!, informacio

anotada do prontudrio.

Pré-eclampsia grave, eclampsia, hipertensio gestacional e hipertensido arterial
sistémica cronica: utilizadas as defini¢des descritas no (National High Blood Pressure

Education Program Working Group On High Blood Pressure In Pregnancy, 2000)%:

Pré-eclampsia: caracteriza-se pela associacdo de hipertensdo e proteindria,
desenvolvendo-se durante a gravidez, em mulher previamente normotensa, em geral
depois de 20 semanas de gestagao.
Pré-eclampsia grave: qualquer um dos seguintes sinais ou sintomas:

e PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg (persistindo ap6s repouso de 30

minutos em decubito lateral esquerdo).
e Proteinuria igual ou superior a 2g/ 24 horas ou 3+ ou mais na fita.
e ManifestagOes visuais e cerebrais:

0 Cefaléia, obnubilagdo, torpor e coma.



0 Turvagdo visual, escotomas, diplopia e amaurose.

e Sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia.

e Creatinina > 1,2 mg%

e Achados caracteristicos da sindrome HELLP (qualquer um isolado, ou seu

conjunto).

e Edema Agudo de Pulmao ou cianose.

e Oliguria (menor que 400 ml/24 horas).

e Achados fundoscopicos: papiledema, exsudatos, hemorragia.
Eclampsia: ocorréncia de convulsdes que ndo podem ser atribuidas a outras causas em
mulheres com pré-eclampsia.
Hipertensao gestacional: hipertensdo observada apds 20 semanas de gravidez que nao
¢ acompanhada de proteintria.
Hipertensdo arterial sistémica cronica: hipertensdo presente ¢ observada antes da
gravidez ou que ¢ diagnosticada antes de 20 semanas ou aquela que ¢ diagnosticada na
gravidez e que ndo se resolve até 12 semanas pos-parto. Considera-se também PAS >
160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg (persistindo ap6s repouso de 30 minutos em
decubito lateral esquerdo). No modelo conceitual para a andlise de regressdo logistica
multipla consideramos como hipertensao os diagnosticos de pré-eclampsia, eclampsia e
hipertensao arterial sistémica cronica e hipertensao gestacional.
Apresentacdo andomala: definida para esse estudo quando o feto se encontrava na
apresentacdo pélvica, cormica ou de face.
Sofrimento Fetal Cronico: definido pela presenca de marcadores cronicos de avaliagdo
da vitalidade fetal, traduzindo uma ma-perfusdo placentaria: liquido amniético reduzido

e alteragdoes dopplervelocimétricas (centralizacdo fetal ou diastole zero na artéria

umbilical).



Sofrimento Fetal Agudo: termo utilizado na suspeita da ocorréncia de hipdxia fetal
durante o trabalho de parto, caracterizado por freqiiéncia cardiaca fetal fora dos padroes
da normalidade definido por Hendrix, 2005,

Gemelaridade: definida como a presenca simultanea de dois ou mais conceptos na
cavidade uterina™*.

Malformacao fetal: presenca de qualquer anormalidade estrutural fetal diagnosticada
na gestacdo através de ultra-sonografia.

Cesarea anterior: varidvel categdrica dicotomica (tipo sim/ndo), correspondendo a
uma experiéncia anterior de cesarea, através da informacdo obtida da paciente ou
através de consulta no prontuario.

Outras: representa uma miscelania de indicagdes para a cesdrea que por ter numero
pequeno foi necessario aglomerar em um Unico grupo.

Diabetes: Para a andlise de regressao logistica multipla consideramos como diabetes as
pacientes com diabetes clinico ou gestacional.

Diabetes melitus: definido como o diabetes estabelecido antes da gestacao pelos

critérios do National Diabetes Data Group.

Diabetes gestacional: definido como o diabetes diagnosticado em qualquer fase da
gestacdo com glicemia de jejum >126 mg/dl ou apds 24 semanas pela presenca de dois
valores da curva glicémica alterados de acordo com os critérios de Carpenter &
Coustan’®.

Bolsa rota: rotura da bolsa das dguas que se da antes do inicio do trabalho de parto,

. ~ . 5
mais de duas horas antes do desencadeamento das contra¢des uterinas .



Tempo de bolsa rota: varidvel continua representando o tempo transcorrido (em horas)
entre a perda liquida referida pela paciente e confirmada pelo médico, e 0 momento do
parto.

Duracio do trabalho de parto: varidvel continua representando o tempo transcorrido
(em horas) entre o diagndstico do trabalho do parto e o momento do parto.

Tipo de cesarea (eletiva ou de emergéncia): definida como a presenga ou auséncia de
trabalho de parto no momento da cesarea.

Cesarea eletiva: definida como a realizagdo da cesarea fora do trabalho de parto.
Cesarea de emergéncia ou de urgéncia: cesarea realizada na vigéncia do trabalho de
parto, ocorrendo geralmente em situacdes de emergéncia.

Duas ou mais cesareas anteriores: experiéncia de duas ou mais cesareas, referida pela
paciente ou pela informag¢@o obtida em prontuario.

Corioamnionite: suspeita ou confirmacao através do quadro clinico e/ou leucograma de

infec¢do da placenta, do &mnio ou do corion (membranas fetais)sg.

Historia de cirurgia prévia (ginecoldgica ou abdominal): passado de cirurgia
ginecoldgica ou qualquer outra cirurgia que tenha tido a abordagem por via abdominal
(informagdo obtida da paciente).

Hemorragias do 3° trimestre em atividade (Descolamento Prematuro da Placenta,
Placenta Prévia, ruptura do seio marginal, etc): presenca de qualquer tipo de
hemorragia associada a placenta ou ao trato genital com sangramento em atividade no
momento da cesarea.

Doenca hemorragica do trato gastrointestinal em atividade: presenca de hemorragia

do trato gastro-intestinal em atividade no momento da cesarea.



Incapacidade de consentir a sua participacdo: qualquer incapacidade apresentada
pela gestante em consentir a sua participacao no estudo, seja por doenca psiquiatrica,
dificuldade de compreensdo ou quando as pacientes ndo haviam atingido a maioridade

nao estando acompanhadas por um responsavel legal.

3.11. Técnica cirurgica e anestésica

Técnica Cirdrgica: as cesarianas foram realizadas por médicos residentes devidamente
treinados e habilitados para a realizagdo de sutura uterina tanto com o utero
exteriorizado como in situ, sob supervisdao dos preceptores. A técnica de cesarea foi a
usualmente utilizada no servico, pelo método de Misgav-Ladach®, sendo a extragdo da
placenta realizada através de tracdo. A sutura do utero foi realizada com catgut cromado
numero 1, continua, em plano Unico. Nao se realizou o fechamento do peritonio

visceral, nem parietal.

Método de Misgav-Ladach: técnica cirargica adotada para todas as pacientes
envolvidas no estudo (com algumas modificagdes na sintese da parede abdominal),
baseada no minimalismo cirurgico e na preservacdo da harmonia entre as consideragdes
anatomicas e fisioldgicas. Nesta técnica a disseccdo do tecido celular subcutineo e a
sutura do peritonio sdo evitadas. H4 uma tendéncia em se cortar menos os tecidos,
favorecendo a uma maior pratica da separagao dos tecidos. O nivel da incisdo da pele e
o da separacdo dos musculos reto-abdominais ¢ escolhido cuidadosamente, para que
seja o mais distante do sitio de inser¢do muscular. Essas medidas proporcionam uma
menor necessidade de for¢a na separagdo, além de levar a menos lesdes nos vasos
sangiliineos e nervos, que sdao mais vulneraveis proximo ao sitio de fixagcdo do

, 2
musculo®,



Técnica anestésica: a técnica anestésica utilizada foi a raquianestesia, com agulha 27
G, utilizando-se 12mg de bupivacaina hiperbarica a 0,5% associada a morfina (70mcg).
Nao se utilizou vasoconstrictor de rotina, apenas efedrina (10mg) quando havia queda
de 20% nos niveis pressoricos, em relagdo aos iniciais. Todas as pacientes receberam
cefazolina na dose de 1g IV imediatamente apos o clampeamento do cordao, e dipirona
2g IV ao final da cesarea. Para analgesia pds-operatdria, utilizou-se dipirona, em doses
ajustadas conforme a necessidade, a partir de 500mg/dose a cada seis horas e
paracetamol (a partir de 500mg/dose a cada seis horas) para pacientes com alergia a
dipirona. Caso a dor persistisse mesmo com doses maximas de dipirona, utilizava-se

uma combinag¢ao de codeina (30mg) com paracetamol.

3.8. Procedimentos, Testes e Exames

Procedimentos Intra-Operatorios
Durante a cirurgia as variaveis foram avaliadas pelo cirurgido (residente
supervisionado pelo staff) que observava a presenca de nauseas, vomitos, quantidade de

fios utilizados, o tempo de duracao da cirurgia e anotava no formulario de pesquisa.

Avaliacdo da Perda sangiiinea

Pesagem de campos cirurgicos e compressas



A avaliacdo da perda sangiiinea foi realizada através da pesagem dos campos e
compressas antes € apds a cirurgia. A pesagem dos campos e compressas limpos foi
realizada antes de preparada a sala para cirurgia, em balangca FILIZOLA modelo L,
previamente checada pelo INMETRO. No final do procedimento, os campos cirurgicos
e compressas sujos eram novamente pesados e anotados. Posteriormente a subtragdo
entre os pesos do pos e do pré-operatério era realizada, anotando-se os resultados no

formulario de pesquisa.

Diferenca entre o hematdcrito pos e pré-cirurgico

Imediatamente antes de iniciar a cesarea era realizada a coleta do sangue venoso
para a realizagdo da hematimetria. A avaliagdo pds-operatéria era realizada através da
coleta de sangue até 48 horas apos o procedimento cirurgico. O hematocrito pré e pos-
operatdrio foi medido de acordo com o método de Wintrobe que consiste na dosagem
da parte solida do sangue (massa total de células) em relagdo a parte liquida (plasma),
medida em pontos percentuais.

Para estimar a perda sangiiinea entre os dois momentos foi utilizada a seguinte

formula®’:

PSA = Volemia x ( Hti — Htf)

Média dos hematocritos

onde: PSA= perda sangiiinea avaliada

Volemia= constante da equacdo, correspondendo ao volume sangiiineo
da paciente e considerada no estudo como  6000ml®.

Hti=hematocrito inicial



Htf=hematodcrito final

O resultado final da féormula representa a quantidade de sangue estimada perdida

na cirurgia, expresssa em mililitros (ml).

Avaliacido da dor através da Escala Visual Analogica

A avaliagdo da dor foi realizada pela pesquisadora principal, seus auxiliares de
pesquisa ou por residentes treinados (antes de iniciada a pesquisa) para avaliar a
paciente no pos-operatorio com seis horas, 24 ¢ 36 horas apds a cirurgia.

Para a avaliacdo unidimensional da dor foi utilizada uma Escala Visual
Analdgica de faces (Face Pain Scale-Revised)®'. Essa escala tem 10cm e é ancorada por
dois extremos de dor (auséncia de dor e maxima dor imaginada), expressa tanto em
numeros como através da correspondéncia de faces. As pacientes eram questionadas a
respeito da percep¢do da dor naquele instante, solicitando que indicassem a sua
intensidade variando de acordo com a face. Este resultado foi expresso como o nimero
correspondente a percep¢ao dolorosa (variavel ordinal), variando de zero a 10, sendo
este o resultado da EVA. Considerou-se como dor leve/ausente escores de EVA entre

zero e cinco, ¢ dor moderada/grave escores de seis a dez.

Avaliacio de Infec¢io do Sitio Cirurgico (ISC) e Endometrite



Para a avaliagdo de ISC e endometrite foram utilizados os critérios do CDC,
1999 e do US Joint Commission on Maternal Welfare, respectivamente. Essa avaliagao
era realizada ainda na maternidade, durante o internamento, caso esse se prolongasse,
ou mais provavelmente, no ambulatoério de pos-natal com sete ou trinta dias. Caso
houvesse qualquer anormalidade, a paciente entrava em contato telefonico com a
pesquisadora principal, a qual orientava o retorno da paciente ao hospital, para uma
melhor avaliacdo da ferida operatéria ou de sinais e/ou sintomas que sugerissem

endometrite, para garantir um diagndstico mais preciso.

Procedimentos para a coleta de dados

3.12.1. Instrumento de coleta
Os dados foram coletados através da utilizagdo de formulérios padronizados,

codificados previamente, para a entrada de dados no computador (APENDICE 3).

3.12.2. Controle de qualidade das informacées

Foi adotado um sistema de “lista de checagem” com os critérios de inclusdo e
exclusdo (APENDICE 1), tendo sido os pesquisadores auxiliares devidamente treinados
em relagdo ao correto preenchimento do formuldrio. Os formulédrios das pacientes
incluidas no estudo foram preenchidos com novos dados diariamente pelos auxiliares de
pesquisa, pelos residentes treinados para o estudo ou pela pesquisadora. Ap6s o término
do preenchimento dos formularios, estes foram revisados buscando-se possiveis
incongruéncias ou informagoes ausentes. Os dados incongruentes ou inexistentes foram

pesquisados nos prontudrios arquivados e corrigidos nos formularios.



3.12.3. Coleta de dados

A coleta dos dados foi feita diariamente pelos auxiliares de pesquisa, médicos
residentes treinados ou pela pesquisadora, anotando-se os dados nos formularios que
eram diariamente revisados pela pesquisadora, depois do seu preenchimento completo.

Nas consultas de pos-natal com sete e trinta dias ap6s a cesarea, uma enfermeira
experiente e devidamente treinada para a pesquisa completou o preenchimento do
formulario de pesquisa, que era revisado e discutido com a pesquisadora principal em

caso de eventuais duvidas.

Treinamento

O treinamento das pessoas envolvidas consistiu na discussdo do projeto em
reunido, onde foram abordados os objetivos, métodos e hipdteses do estudo, incluindo a
apresentacao do formulario-padrao. Deu-se énfase aos critérios de inclusao e exclusao,
bem como a técnica de pesagem das compressas e campos cirurgicos. Atengao especial
foi dada a ocorréncia de nduseas e vomitos, a realizagdo da contagem dos fios utilizados
para a histerorrafia, bem como a correta cronometragem do tempo, que se iniciou
imediatamente antes da incisdo da pele até o ultimo ponto de sutura da pele, além da
correta orientacao e treinamento para a aplicacdo da EVA na avaliagdo dos escores de
dor. As orientagdes quanto ao preenchimento adequado das questdes pré-codificadas

foram transmitidas e discutidas minuciosamente.



3.13.1. Processamento dos Dados

Apo6s o preenchimento dos formulérios, estes foram digitados (em blocos de dez)
em um banco de dados especifico criado no programa Epi-Info 3.4. A digitacdo foi
realizada duas vezes, em épocas diferentes, pela pesquisadora principal e por um
auxiliar de pesquisa. Ao final, foi obtida uma listagem dos dois bancos para a
comparacao e correcao de possiveis erros de digitacao, formuldrio por formulério, sob
supervisao da pesquisadora. Em caso de inconsisténcias, os formuléarios arquivados
foram revisados. Se o problema nado fosse solucionado, o prontuario foi revisado. Apos
uma revisao final da lista de todas as variaveis obtivemos uma listagem final com a
freqiiéncia das variaveis. A partir dai criou-se o banco de dados definitivo sendo
submetido a testes de limpeza e consisténcia das informacdes, gerando-se copias em

CD’s e pen-drive. O banco de dados foi, entdo, utilizado para analise estatistica.

3.13.2. Analise dos Dados

Os dados foram analisados pelos pesquisadores, utilizando o software de
dominio publico, EPI INFO 3.4.

Foi testada a randomizacao da amostra através da analise bivariada, utilizando o
teste X* de associacdo para as variaveis categéricas e o teste “t” de Student para as
variaveis numéricas. Foram avaliadas a idade materna, idade gestacional no dia da
cesarea, paridade, IMC e a indicagdo da cesarea, observando-se a homogeneidade dos

grupos.

Para testar a associa¢do entre a varidvel independente (técnica cirurgica) e as

dependentes utilizou-se o teste qui-quadrado de associagdo, adotando-se o nivel de



significancia de 5%. Para andlise, as pacientes foram sempre consideradas pertencentes
ao grupo original ao qual pertencia na randomizagao, independente da modificacdo da

conduta adotada (anélise da intencao de tratar).

Posteriormente realizou-se analise bivariada para testar a associagdo das
variaveis com a ocorréncia de infec¢ao do sitio cirargico. A partir dai elaborou-se um
modelo de regressao logistica multipla hierarquizada, seguindo a proposta de Victora,
1997 para determinar as variaveis mais fortemente associadas a ISC. De cada bloco de
hierarquia extraiam-se as variaveis com associagdo significativa ao desfecho (ISC) ao
nivel de significincia de 5%, que passavam a ser adicionadas as varidveis resultantes
dos blocos subseqiientes. Obteve-se entdo o modelo final, incluindo somente as
variaveis que persistiram significativamente associadas a ISC depois do controle dos

fatores potencialmente confundidores.

O modelo conceitual com selecao hierarquica das variaveis ¢ apresentado a

seguir:






INFECCAO DE SITIO CIRURGICO POS-CESAREA
MODELO CONCEITUAL COM SELECAO HIERARQUICA

1- Fatores maternos pré-existentes:
e Idade
e Co-morbidades | Obesidade
{ Hipertensao
Diabetes
2- Caracteristicas da gestacao e trabalho de parto:

Bolsa rota
Tempo de bolsa rota

3- Caracteristicas da cesarea:

Tipo de cesarea (eletiva ou intra-parto)

Técnica cirargica (utero exteriorizado ou in Situ)

Duragao da cesarea

Numero de fios

Perda sanguinea avaliada (PSA) pelo hematocrito

Perda sanguinea avaliada (PSA) pelos campos e compressas

J




RESULTADOS



IV. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas dos dois grupos

As caracteristicas basais dos dois grupos (utero exteriorizado VS. utero in Situ)
foram semelhantes em relagdo a idade (respectivamente 24,7 + 6,1 e 25,6 + 6,3 anos),
paridade (predominando as primigestas, 60% Vvs. 57,7%), idade gestacional (37,5 + 3,1 ¢
37,6 + 3,0 semanas) e Indice de Massa Corpérea (IMC) (29,8+5,0 vs. 29,2 + 4,9).

As indicagdes mais freqiientes de cesariana foram distocia e desproporcao
céfalo-pélvica, seguindo-se oligo-hidramnio grave, pré-eclampsia grave/eclampsia,
apresentacdo andmala, sofrimento fetal cronico, sofrimento fetal agudo, gemelaridade,

malformagao fetal ¢ cesarea anterior (Tabela 1).



Tabela 1. Comparacao das caracteristicas das pacientes submetidas a sutura uterina com

o0 utero exteriorizado versus in situ, entre agosto de 2005 a agosto de 2007.

Caracteristica Utero exteriorizado  Utero na cavidade p
Idade

Variagao 14 —-43 13 -44

X+ DP 24,7+ 6,1 25,6 +6,3 0,07
Paridade

Variagao 0-11 0-6

Mediana 0,0 0,0 0,49
Primiparas (n, %) 195(60,0%) 180(57,7%) 0,55
Idade gestacional

Variagdo 24 —42 28 —42

X +DP 37,5+3,1 37,6 £3,0 0,92
IMC

Variagao 18,8 —45,3 20,1 -45

X +DP 29,8+ 5,0 29,2+49 0,42
Indicacdes (n, %)

Distocia/DCP 100(30,8%) 90(30,2%) 0,60
Oligo-hidramnio grave 38(11,7%) 35(11,2%) 0,82
PE grave/eclampsia 37(11,4%) 40(12,8%) 0,58
Ap. andmala 32(9,8%) 38(9,0%) 0,35
SFC 24(7,4%) 25(8,0%) 0,77
SFA 23(7,1%) 30(9,6%) 0,25
Gemelaridade 16(4,9%) 17(5,4%) 0,76
Malformagao fetal 14(4,3%) 14(4,5%) 0,91
Cesarea anterior 13(4,0%) 10(3,2%) 0,59
Outras 28(8,6%) 23(7,4%) 0,56

Fonte: pesquisa IMIP



4.2. Avaliacio intra-operatéria: freqiiéncia de niduseas e vomitos, perda sangiiinea
estimada, necessidade de hemotransfusao, nimero de fios de sutura utilizados para
a histerorrafia e duracdo do tempo cirurgico da cesariana, de acordo com a

exterioriza¢ao ou nao do utero.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na freqiiéncia de nauseas
(21,5% no grupo do utero exteriorizado versus 22,8% no grupo do utero nao
exteriorizado) e de vOmitos entre os grupos estudados (7,2% no grupo do fttero
exteriorizado versus 9,0% no grupo do tUtero extra-abdominal), no periodo intra-

operatorio (Tabela 2).

A perda sangliinea estimada pelo hematdcrito foi semelhante nos dois grupos,
com perda menor do que 800ml observada em, respectivamente, 61,2% das pacientes do
grupo do utero exteriorizado versus 57,4% no grupo com o Utero ndo exteriorizado.
Quando se analisou a perda sangiiinea pela diferenca de peso de campos e compressas,
observou-se perda menor que 1000ml em 42,8% no grupo 1 e 42,6% no grupo 2.
Também nao se encontrou diferenca estatisticamente significativa na necessidade de
hemotransfusdo entre os grupos (0,3% no grupo do utero exteriorizado vs. 0,0% no

grupo do utero ndo exteriorizado) (Tabela 2).

Por outro lado, na andlise do numero de fios de sutura utilizados para a
histerorrafia, observou-se uma diferenga estatisticamente significativa entre os grupos.
Em 18,2% dos casos em que se exteriorizou o utero utilizou-se apenas um fio para
sutura, comparado a 11,9% dos casos com sutura in situ (p=0,026). (Tabela 2).

Foi também observada uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,024)
em relacdo a duracdo da cirurgia, com tempo cirirgico menor que 45 minutos em 44%

no grupo do tutero exteriorizado versus 35,3% no grupo do tutero in situ (Tabela 2).



Tabela 2. Resultados intra-operatérios das pacientes submetidas a sutura uterina com o

utero exteriorizado versus in situ, entre agosto de 2005 a agosto de 2007.

Variavel Utero exteriorizado ~ Utero na cavidade x’ p
n % n %

Nauseas

Sim 70 21,5 71 22,8 0,14 0,71

Nao 255 78,5 241 77,2

Vomitos

Sim 23 7,2 28 9,0 0,8 0,38

Nao 302 92,8 284 91,0

N° de fios

1 59 18,2 37 11,9 493 0,026

> 1 266 81,8 275 88,1

Tempo de cirurgia

<45 minutos 143 44,0 110 35,3 5,08 0,024
>45 minutos 182 56,0 202 64,7
X+ DP 50,1 £ 13,3 52,5+ 13,1 0,02

Perda sanguinea estimada

pelo hematdcrito

<800 ml 199 61,2 179 57,4 0,98 0,32
>800 ml 126 38,8 133 42,6

Perda sanguinea estimada

por campos € compressas

<1000 ml 139 42,8 133 42,6 0,00 0,97
>1000 ml 186 57,2 179 57,4

Necessidade de

hemotransfusio

Sim 1,0 0,3 0 0,0 0,51
Nao 324 99,7 312 100

Fonte: pesquisa IMIP



4.3. Avaliacdo pds-operatoria: freqiiéncia de nauseas e vomitos, comparacao da
dor no periodo pds-operatorio e avaliacdo da duracio do internamento, de acordo

com a exteriorizacio ou nio do utero para histerorrafia.

No pos-operatério a freqiiéncia de nduseas foi de 4,3% no grupo do utero
exteriorizado versus 3,2% no grupo do utero in Situ, e a de vomitos foi de 1,5% no
grupo do tutero exteriorizado versus 1,6% no grupo do utero nao exteriorizado (in situ),

nao tendo apresentado diferenga estatisticamente significativa (Tabela 3).

Na avaliacdo da dor através do nimero de doses de analgésicos por dia utilizado
no pos-operatdrio, ndo se demonstrou diferenga entre os grupos. A maior parte das
pacientes recebeu até duas doses de analgésicos (68,3% no grupo do ttero exteriorizado

versus 69,6% no grupo do utero ndo exteriorizado).

Quando se avaliou a andlise da necessidade de utilizagdo de analgésicos
complementares no pds-operatdrio, também nao se observou diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos, onde a maior parte das pacientes ndo necessitou de
analgésicos complementares para o alivio de sua dor (96,9% do grupo exteriorizado

versus 98,1% do grupo in situ). (Tabela 3).

Observamos uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,03) na avaliacao
da dor pela EVA com seis horas de pds-operatério, onde o grupo do utero exteriorizado
apresentou uma maior freqiiéncia de dor moderada/intensa (32,6%) comparado com o
grupo do utero ndo exteriorizado ou in situ (23,1%), ndo tendo havido diferenca
estatisticamente significativa na avaliacdo de 24 horas pods-parto (observando-se dor
moderada/intensa em 19,1% no grupo do utero exteriorizado e 23,1% do grupo do utero

in situ (p=0,22), nem na avaliagdo de 36 horas pods-parto (observando-se dor



moderada/intensa em 14,5% no grupo do utero exteriorizado e 15,1% do grupo do utero

in situ (p=0,22). (Tabela 3).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos quando se
analisou a duracdo do internamento hospitalar. No grupo de pacientes do tutero
exteriorizado, observou-se internamento até trés dias em 56,6% e 56,7% no grupo do

utero ndo exteriorizado (p=0,98). (Tabela 3).

Também nao houve diferenca estatisticamente significativa na analise da
freqliéncia de infeccao de sitio cirtrgico (7,1% no grupo do utero exteriorizado versus
8,7% no grupo do utero ndo exteriorizado), nem de endometrite (1,7% no grupo do
utero exteriorizado versus 2,1% no grupo do utero ndo exteriorizado). Para essas
analises s6 foram avaliadas 581 pacientes, que retornaram com sete e 30 dias. (Tabela

3).



Tabela 3. Resultados pods-operatorios das pacientes submetidas a sutura uterina com o

utero exteriorizado versus in situ, entre agosto de 2005 a agosto de 2007.

Variavel Utero exteriorizado  Utero na cavidade

n % n % x2 p
N° doses de
analgésicos/dia
Até 2 222 68,3 217 69,6 0,11 0,73
>3 103 31,7 95 30,4
Necessidade de outros
analgésicos
Sim 10 3,1 6,0 1,9 0,87 0,35
Nao 315 96,9 306 98,1
Nauseas
Sim 14 4,3 10 3,2 0,53 0,46
Nao 311 95,7 302 96,8
Vomitos
Sim 5,0 1,5 5,0 1,6 0,0 0,60
Nao 320 98,5 307 98,4
EVA com 6 horas
6-10 106 32,6 72 23,1 4,93 0,026
0-5 219 67,4 240 76,9
EVA com 24 horas
6-10 62 19,1 72 23,1 1,53 0,22
0-5 263 80,9 240 76,9
EVA com 36 horas
6-10 47 14,5 47 15,1 0,05 0,83
0-5 278 85,5 265 84,9
Duracio da
hospitalizagao
Até 3 dias 184 56,6 177 56,7 0,00 0,98
>4 141 43,4 135 433

Fonte: pesquisa IMIP



4.4. Freqiiéncia de infeccio do sitio cirurgico e endometrite em pacientes
submetidas a cesariana, de acordo com a exteriorizacio ou nio utero, para a

histerorrafia, no CAM-IMIP.

Foram analisadas 581 pacientes (as que retornaram com sete ¢ 30 dias) para a
freqiiéncia de infeccdo do sitio cirtrgico e endometrite. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos para infec¢ao do sitio cirurgico (7,1% no
grupo do utero exteriorizado versus 8,7% no grupo do utero ndo exteriorizado) e
endometrite (1,7% no grupo do utero exteriorizado versus 2,1% no grupo do utero ndo

exteriorizado (Tabela 4).

Tabela 4. Freqiiéncia de infeccdo do sitio cirurgico e de endometrite em pacientes
submetidas a sutura uterina com o Utero exteriorizado versus in Situ, entre agosto de

2005 a agosto de 2007.

Variavel Utero exteriorizado  Utero na cavidade
n % n % x2 p

Infecgao do Sitio
Cirargico *

Sim 21 7,1 25 8,7 0,49 0,48
Nao 273 92,9 262 91,3

Endometrite *

Sim 5,0 1,7 6,0 2,1 0,12 0,73
Nao 289 98,3 281 97,9

Fonte: pesquisa IMIP

*Excluidos dois casos de dbito antes de sete dias e 54 pacientes que ndo retornaram para avaliagdo



4.5. Fatores de risco para infec¢ido do sitio cirurgico em pacientes submetidas a
cesariana no CAM-IMIP.

Realizou-se a andlise bivariada para testar a associacdo entre as variaveis
incluidas no modelo conceitual e infeccdo do sitio cirtrgico. Observou-se associagao
estatisticamente significativa entre as seguintes variaveis: presenga de bolsa rota com
aumento no risco de infeccao (RR 1,76; IC95% 1,00-3,07) e numero de fios de sutura
utilizados, observando-se uma protecao para a infeccado quando se utilizavam mais de

um fio de sutura (RR 0,52, 1C95% 0,28-0,97).



4.5.1. Fatores maternos pré-existentes

Tabela 5. Associagdo entre fatores maternos pré-existentes e infec¢ao do sitio cirurgico

em mulheres submetidas a cesariana no IMIP entre agosto de 2005 a agosto de 2007.

Infeccao do Sitio Cirtrgico

Variavel Nao RR IC 95% p
n % n %

Idade
>35 anos 4,0 6,1 62 93,9 0,74 0,27-2,00 0,55
<35anos 42 8.2 473 91,8
Obesidade
Sim 17 7,6 208 924 0,93 0,52-1,65 0,79
Nao 29 8,1 327 91,9
Hipertensao
Sim 25 8,5 269 91,5 1,16 0,66-2,02 0,59
Nao 21 7,3 266 92,7
Diabetes
Sim 1,0 2,7 36 97,3 0,32 0,04-2,30 0,18
Nao 45 8,3 499 91,7

Fonte: pesquisa IMIP



4.5.2. Caracteristicas da gestacao e do trabalho de parto

Tabela 6. Associagdo entre as caracteristicas da gestacdo e do trabalho de parto e
infeccao do sitio cirargico em mulheres submetidas a cesariana no IMIP entre agosto de

2005 a agosto de 2007.

Infec¢do do Sitio Cirurgico

Variavel Sim Nao RR IC 95% p
n % n %
Bolsa Rota
Sim 19 11,4 147 88,6 1,76 1,00-3,07 0,046
Nao 27 6,5 388 935

Tempo de bolsa rota
>6 horas 7,0 8,1 79 91,9 1,03 0,48-2,23 0,93

<6 horas 39 7,9 456 92,1

Fonte: pesquisa IMIP



Tabela 7. Associagdo entre as caracteristicas da cesariana e infec¢do do sitio cirurgico

em mulheres submetidas a cesariana no IMIP entre agosto de 2005 a agosto de 2007.

Infeccao do Sitio Cirtrgico
Variavel Sim Nao RR IC 95% p

n % n %

Tipo de cesarea

Intraparto 28 10,2 246 89,8 1,74 0,98-3,07 0,052
Eletiva 18 59 289 94,1

Duracao da cesarea

>45 min 24 7,0 317 93 0,77 0,44-1,33 0,35
<45 min 22 92 218 90,8

Numero de fios

>1 fio 34 6,9 456 93,1 0,52 0,28-0,97 0,04
1 fio 12 132 79 86,8

PSA (Ht)

PSA>800ml 22 92 217 90,8 1,31 0,75-2,28 0,33
PSA<800ml 24 7,0 318 93

PSA (peso)

PSA>1000ml 2,0 6,9 27 93,1 0,86 0,22-3,39 0,59
PSA<1000ml 44 8,0 508 92

Fonte: pesquisa IMIP



Na andlise de regressao logistica multipla a unica varidvel que permaneceu
associada a infec¢do do sitio cirurgico foi o numero de fios de sutura maior que um na

realizagao da histerorrafia, com reducao de 51% no risco de infeccao (Tabela 8).

Tabela 8. Risco relativo ajustado de Infeccao do Sitio Cirurgico (Analise de Regressao

Logistica Multipla), Recife, 2007

Erro-padrdo do Risco ajustado

Variavel Coeficiente IC 95%
coeficiente
Ne° de fios >1 -0,71 0,36 0,49 0,24-0,98
Constante 0,00 0,31

Fonte: pesquisa IMIP



DISCUSSAO



V. DISCUSSAO

No presente estudo, ndo encontramos diferencas importantes entre as duas
técnicas de sutura uterina na cesarea, extra-abdominal ou com utero in situ, a exce¢ao
do tempo cirtrgico e do numero de fios utilizados, menores quando se realizou sutura
com utero exteriorizado, e da dor pos-operatdria com seis horas, menor no grupo em
que a sutura foi realizada in situ. Freqiiéncia de nauseas e vomitos e perda sanguinea
estimada no intra-operatdrio, necessidade de hemotransfusdo, nimero de doses de
analgésicos por dia, necessidade de analgésicos complementares, nduseas e vomitos, dor
no primeiro e segundo dias de pds-operatorio, duracdo do internamento, infeccdo do

sitio cirargico e endometrite foram semelhantes nos dois grupos.

Sdo relativamente poucos os ensaios clinicos randomizados comparando as
técnicas de sutura uterina na cesarea. Revisando os bancos de dados Medline,
Lilacs/SciELO, Embase e o registro de ensaios clinicos da Biblioteca Cochrane,
encontramos apenas onze ECR com esse objetivo, além da propria revisdo sistematica
disponivel na Biblioteca Cochrane, atualizada pela tltima vez em 2004, com a inclusdo
de seis estudos, envolvendo 1221 mulheres?'. Nesta revisdo, também ndo se
encontraram diferencas estatisticamente significativas quando comparadas as duas
técnicas de reparo uterino, exceto por menor taxa de morbidade febril puerperal e menor
duragdo do internamento hospitalar quando se utilizou a técnica extra-abdominal. Os
revisores concluem que ndo hd evidéncias suficientes para permitir conclusdes
definitivas sobre qual método de sutura uterina oferece maiores vantagens, sugerindo a

necessidade de mais pesquisas na area, sobretudo em paises de baixa renda.



Em nosso estudo, verificamos uma menor duragdo do tempo cirurgico, em torno
de 2,5 minutos, quando se realizou a sutura com o utero exteriorizado. Este resultado
independe da habilidade do cirurgido em realizar uma ou outra técnica, uma vez que a
alocacao foi feita através de nimeros randomicos, em envelopes pardos e lacrados, sem
a identificacdo da técnica, ficando cada cirurgido exposto a mesma chance de realizar
qualquer uma das técnicas estudadas. Acreditamos, portanto, que exteriorizar o utero
permite, de fato, maior rapidez na sutura, apesar de dados discrepantes serem descritos
na literatura. Quando avaliamos a significancia clinica deste resultado, ndo encontramos
diferenca entre as possiveis conseqiiéncias benéficas decorrentes de um menor tempo
cirurgico. Seria esperado que a taxa de infeccao fosse inferior no grupo de menor tempo
cirtrgico (ttero exteriorizado), ou que houvesse uma menor perda sangiiinea ou escores
de dor mais reduzidos nas primeiras horas do pos-operatorio, mas ndo foram estas as
observagoes do nosso estudo. A taxa de infeccdo e a perda sangliinea avaliada (tanto
pelo hematocrito, quanto pela diferenca de peso dos campos e compressas) foram
semelhantes nos dois grupos estudados. Por outro lado, os escores de dor foram
menores com seis horas de pos-operatdrio no grupo da sutura in situ; contudo, isso pode
ser consistentemente justificado pela manutengdo do ttero no seu sitio original, ndo
promovendo a luxagao responsavel pela dor no pds-operatorio imediato. Nao se pode

por esse resultado, atribuir superioridade a uma ou outra técnica.

A revisdo sistematica da Cochrane avaliou esse desfecho em seis estudos, ndo

encontrando diferenga significativa na duragdo do tempo cirurgico de acordo com o tipo
e~ .21 . .

de reparo da incisdo uterina® . Entretanto, os estudos analisados envolviam menor

nimero de participantes que o nosso o que pode aumentar a chance de erro estatistico

do tipo II (deixar de encontrar uma diferenca realmente existente) 2% .



Em um ensaio clinico realizado e publicado em 2007, observou-se redugdo
estatisticamente significativa no tempo da realizagdo da sutura uterina no grupo com
litero exteriorizado em comparagdo com a sutura uterina in situ **. Apesar dessa reducio
no tempo da sutura uterina no grupo exteriorizado, nao houve diferenga estatisticamente
significativa quando se considerou o tempo total da cirurgia (da incisdo da pele a sua
sutura), resultado surpreendente, uma vez que nao houve diferen¢a em relacao a perda
sangiiinea estimada, nem qualquer outra referéncia a eventos que pudessem justificar
esse resultado. Pode-se aventar a possibilidade de dificuldade para restituir o utero a

cavidade, terminada a sutura uterina, porém os autores nao explicam este achado.

Em nosso estudo, ndo calculamos separadamente a duracdo da sutura uterina,
apenas o tempo cirurgico total. Observamos que 44% das cesarianas realizadas com
sutura do tutero exteriorizado duravam até 45 minutos, contra apenas 35,3% das
cesarianas realizadas com o utero in situ (p=0,024). A duragdo média do tempo
cirtrgico encontrada em nosso estudo foi maior que a descrita na maioria dos outros

artigos, variando entre 29 e 45 minutos 2%

, 0 que pode ser justificado pelo fato de as
cesareas em nosso servico serem realizadas por médicos residentes que, embora

treinados previamente para a realizagdo de ambas as técnicas, ainda ndo possuem a

destreza e a habilidade de cirurgides mais experientes.

Na avaliagdo do numero de fios de sutura utilizados para o fechamento do ttero,
observamos uma diferenga estatisticamente significativa, revelando uma utilizacdo de
menor numero de fios na técnica exteriorizada. Esta variavel ndo foi estudada na maior

. , . . . , . 252 -
parte dos ensaios clinicos randomizados disponiveis > -

e optamos por avaliar este
aspecto por ter sido o nosso estudo realizado em uma maternidade filantropica,

subsidiada pelo SUS, podendo ser relevante a utilizacdo de menor quantidade de fios de



sutura, acarretando maior economia nos custos. Posteriormente, acreditamos que vale a
pena realizar a avaliagdo do quanto essa economia pode representar para 0 S€rvigo € se
valeria a pena preconizar a adocao da técnica exteriorizada com o objetivo de reduzir

custos.

Quando realizamos a analise da freqiiéncia de nduseas e vomitos nos periodos
intra e pos-operatorio, nao observamos diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos. A andlise intra-operatéria estd de acordo com os resultados da revisao
sistematica da Biblioteca Cochrane®', corroborando nossa suposi¢io de que esses
sintomas nao sofrem influéncia direta da técnica utilizada, podendo ser atribuidos a
fatores inerentes a paciente, como a pressao intragastrica aumentada comum as
gestantes, presenca de conteudo gastrico no momento da cesarea, sensibilidade as
drogas utilizadas, hipotensao decorrente da anestesia loco-regional ou outros fatores que
requerem melhor avaliacdo. Por outro lado, um pequeno ECR recentemente publicado
envolvendo 80 pacientes encontrou menor freqiiéncia de nduseas e vOmitos intra-
operatorios no grupo da sutura uterina in situ comparado ao grupo da sutura com utero
exteriorizado (38% vs. 18%; p=0,04)**. Ressaltamos, contudo, que apesar de o estudo
ter sido bem conduzido na tentativa de avaliagao desses efeitos, através da utilizagao de
drogas vasopressoras e antieméticas, ¢ passivel de criticas, uma vez que envolveu um
numero reduzido de pacientes (40 em cada grupo). Também chama a atengdo a elevada
freqliéncia de nduseas e vOmitos observada pelos autores, possivelmente devido as

diferengas na técnica anestésica empregada, ou talvez a maior énfase para pesquisa

desses efeitos.

Quantificar acuradamente a magnitude da perda sanguinea em uma cesariana ¢

dificil, uma vez que hé grande dispersdo de sangue na cirurgia ¢ os métodos disponiveis



para a sua determinacao nao sdo muito precisos. Para tanto, no nosso estudo avaliamos
a perda sangiiinea através de procedimentos gravimétricos, pela pesagem dos campos
operatorios e das compressas utilizadas na cirurgia e também pela diferenca de
hematocrito pré e pos-operatorio (solicitados imediatamente antes da cesarea e nas
primeiras 48 horas depois), tentando associar o volume obtido numa e noutra técnica de
avaliacdo com a técnica cirurgica utilizada. Usando ambas as formas de avaliacao de
perda sanguinea, nao encontramos diferenca estatisticamente significante entre os

grupos, o que esta de acordo com outros estudos 2" .

Dois ensaios clinicos randomizados evidenciaram menor perda sanguinea
quando se realizou sutura com o utero exteriorizado *>*’. Um foi publicado em 1978
incluindo 386 pacientes, enquanto o segundo teve sua publicagdao em 1999 e envolveu
288 pacientes. Neste ultimo, apesar de nao ter sido realizado o mesmo tipo de anestesia
para todas as pacientes, controlaram-se os possiveis fatores associados a queda da
hemoglobina (trabalho de parto, anestesia peridural e hemotransfusao), tendo persistido
a diferenca estatisticamente significante em relacdo a perda sangiiinea. As provaveis
justificativas para a menor perda sangiliinea com o utero exteriorizado relacionam-se a
maior facilidade na realizagdo da sua sutura, além da possibilidade de que, com a
elevacdo uterina, ocorra reducao da perfusdo promovendo drenagem venosa, resultando
em menor congestdo vascular. Apesar de esses dois estudos terem sido os que
envolveram maior nimero de pacientes (674), devemos considerar que 0 nosso
envolveu praticamente o mesmo nimero (670) , com as pacientes sob as mesmas
condi¢des para a aplicagdo das técnicas (pacientes com caracteristicas semelhantes,
submetidas ao mesmo tipo de anestesia e rotina para a realizacdo da hematimetria),

fortalecendo a confiabilidade de nossos resultados.



Em outros estudos realizados com o objetivo de avaliar se havia diferenga na
perda sangiiinea associada a cesarea e se esta diferenca estava relacionada a forma de
extragdo da placenta (espontdnea ou manual) ou ao sitio de sutura uterina, observou-se
diferenga estatisticamente significativa com menor perda de sangue com a dequitagdo
espontanea comparada a dequitagdo manual, ndo havendo relacdo com o sitio de reparo

. 26,63,65
uterno™ .

Da mesma forma, ndo encontramos diferenca estatisticamente
significativa na necessidade de hemotransfusdo entre as técnicas utilizadas,
concordando com os resultados de dois ensaios clinicos randomizados onde esse efeito
foi avaliado®’*. A necessidade de hemotransfusio durante ou imediatamente depois de
uma cesariana ¢ um reflexo da perda sangiiinea excessiva. Portanto, como nao houve
diferenga entre os grupos, era de se esperar que também ndo houvesse diferenca
estatisticamente significativa na necessidade de hemotransfusao. Devemos destacar que
as pacientes com sindromes hemorragicas foram excluidas do nosso estudo, ndo nos
causando surpresa que apenas uma paciente (0,3%) do grupo da sutura uterina
exteriorizada tenha necessitado de hemotransfusao.

Com o objetivo de tornar mais direta e precisa a avaliagdo da dor, utilizamos a
Escala Visual Analégica (EVA) para mensurar a dor referida pela paciente com seis
horas, no primeiro dia e no segundo dia de pds-operatério. Em nosso estudo,
encontramos menores escores da escala de dor no grupo do ttero in situ apés seis horas
de cirurgia (p=0,026), enquanto os escores de dor foram similares entre 0s grupos no

primeiro e segundo dias. Na revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane, a metanalise

foi realizada para a avalia¢do da dor no intra-operatorio, ndo se verificando diferenca
.. . . 21 . ;.
estatisticamente significante entre os grupos”. Entretanto, um ensaio clinico

randomizado nela incluido, avalia ndo s6 a dor no pds-operatorio, quanto no pds-
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operatorio, até seis semanas poOs-parto”. Nesse estudo, ndo houve diferenca



estatisticamente significativa no intra-operatério, tendo os autores atribuido a incidéncia
de dor mais a adequacao da anestesia utilizada, do que a técnica cirurgica. O padrao de
dor continuou no puerpério tardio (seis semanas), com percentuais similares de
persisténcia de dor em ambos os grupos.

Por outro lado, em um ensaio clinico randomizado realizado por Nafisi em 2006,
que avaliou a dor entre as pacientes no pds-operatdrio, observaram-se menores €scores
de dor no grupo em que a sutura uterina foi realizada in situ, tanto na primeira noite de
pos-operatorio, quanto na segunda®. Acreditamos que os nossos resultados sdo mais
consistentes, uma vez que a dor decorrente da tracdo associada a exteriorizacao uterina
seria mais intensa no intra-operatorio, perdurando pelas primeiras horas de pos-
operatorio, dissipando-se o seu efeito gradativamente. Também ndo encontramos
diferenca na necessidade de analgésicos entre os grupos. Destacamos que a oferta pos-
operatoria de analgésicos foi baseada na solicitagdo da paciente (prescritos se
necessario), refletindo a sua real necessidade de alivio da dor. Acreditamos que essa
aparente vantagem da técnica in Situ em relagdo a dor também pode ser destituida de
relevancia clinica, por ndo termos encontrado diferencas entre os grupos no numero de
analgésicos utilizados ao dia, na necessidade de utilizacgdo de analgésicos
complementares e, por Ultimo, no nimero de dias de internamento hospitalar (que

poderia ter sido mais prolongado no grupo com maiores escores de dor).

O numero de dias de internamento hospitalar ndo diferiu entre os grupos do
nosso estudo, divergindo da revisdo sistemadtica, em que se observou maior tempo de
. . , .. 21
internamento entre as pacientes alocadas para o grupo do utero exteriorizado™ .

Podemos tentar explicar esse tempo similar pelo fato de a dor no primeiro e segundo



dias de pods-operatdrio ser semelhante entre os grupos, bem como a perda sanguinea,

fatores que poderiam retardar a alta das pacientes.

Em relagdo a freqiiéncia de infecg¢do do sitio cirargico, bem como a presenca de
endometrite, observando a paciente apos sete e trinta dias de cesarea e utilizando os
critérios preconizados pelo CDC?’, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos, resultado que pode parecer surpreendente, uma vez que na revisao
sistematica da Cochrane, o risco de morbidade febril puerperal foi menor no grupo de
exteriorizagao uterina®’. No entanto, para esse desfecho, consideraram-se somente os
resultados do estudo de Hershey e Quilligan, publicado em 1978 e incluindo 386
mulheres™. J4 o nosso estudo, envolvendo um niimero bem maior de pacientes, superior
a todos os ECR incluidos na revisdo sistematica da Cochrane, teve o seu tamanho
amostral baseado exatamente nessa incidéncia descrita de morbidade febril puerperal,

com poder suficiente para demonstrar diferencas significativas entre as duas técnicas.

Sabe-se que numerosos fatores podem estar associados com infec¢ao do sitio
cirtrgico, incluindo fatores inerentes ao paciente, ao ambiente e ao tratamento
instituido®®. No nosso trabalho, ndo houve variacdo em relacdo ao ambiente onde os
procedimentos foram realizados (no mesmo bloco cirurgico, com os mesmos médicos
que foram capacitados para a pesquisa), além de a antibioticoprofilaxia ser um
procedimento rotineiramente utilizado para todas as pacientes submetidas a cesarea. A
partir desse raciocinio, construimos um modelo conceitual (baseado principalmente nas
caracteristicas das pacientes, da gestacdo e do trabalho de parto e nas caracteristicas da
cesarea) para a realizacdo de uma analise de regressao logistica multipla, com o objetivo
de avaliar os fatores de risco que estariam associados com infec¢do do sitio cirargico,

sem considerar a randomizagao.



Como fatores que poderiam estar relacionados a um risco aumentado de infecg¢ao
consideramos a idade da paciente, co-morbidades associadas (diabetes, hipertensao e
obesidade), a presenga e o tempo de bolsa rota, o tipo de cesarea (se de urgéncia ou
eletiva), o tempo de duragao da cesarea, o numero de fios utilizados e a perda sangiiinea
avaliada que, no nosso estudo, foi estimada pelo peso de compressas e campos

operatorios e pela diferenga de hematdcrito.

Na avaliagdo dos fatores associados com infeccdo o Unico que permaneceu
fortemente associado foi o numero de fios de sutura maior que um, utilizados para a
histerorrafia. Esse resultado nos pareceu surpreendente ja que um maior numero de fios
se associa com aumento do risco de infeccdo®. O achado pode ser explicado pelo fato
de que o estudo nao foi desenhado para avaliar fatores de risco para infec¢ao. Os
critérios de inclusao das pacientes foram definidos a fim de se garantir uma amostra
homogénea para um ECR, o que pode ter sido um viés no momento de buscar fatores de

risco para infec¢do nessa amostra.

A técnica cirargica adotada ndo se associou a impacto sobre a taxa de infecgdo
pos-cesarea. A taxa de infecgdo do sitio cirurgico no nosso estudo foi semelhante entre
os grupos (7,1% no grupo exteriorizado versus 8,7% no grupo in situ). Na revisdo
sistematica foram avaliados para esse efeito trés estudos™?’2®, apresentando
concordancia com o nosso resultado. Apesar de a taxa de infecgdo ter sido mais elevada
no nosso estudo, em relagdo a esses trés ECR (variando de 1% a 3%), a comparagao
entre os grupos nao diferiu. Uma justificativa para a nossa taxa mais elevada poderia ser
atribuida a nossa avaliagdo da paciente por um periodo de tempo mais longo (com sete e

trinta dias de pds-operatério), o que ndo ocorreu com os outros estudos (a avaliagdo foi

feita até a alta hospitalar).



Duas mulheres envolvidas em nosso estudo evoluiram para o 6bito. Apesar de
serem do grupo de randomizagdo da histerorrafia com utero exteriorizado, nao houve
diferenca estatistica quando se considerou a técnica cirurgica adotada. Uma das
mulheres tinha o diagndstico de pré-eclampsia grave e apresentou como causa do obito
edema agudo de pulmao. A outra evolui com sepse, em decorréncia de uma pielonefrite.

Ambas estavam internadas na UTI obstétrica.

Dois fatores importantes que poderiam estar associados com a infecg¢do precisam
ser discutidos. O tempo de bolsa rota e o tipo de cesarea (em trabalho de parto, ou de
urgéncia e a eletiva). A cesarea de urgéncia aumenta o risco de infec¢do, uma vez que
supomos haver um maior nimero de toques vaginais e a presenga de bolsa rota num
tempo mais prolongado’'. No nosso estudo ndo observamos essa associacio, talvez por
termos tido um nuimero muito grande de cesareas eletivas que estavam internadas na
enfermaria de gestacdo de alto risco e por, apesar da cesarea intraparto ter sido
considerada de urgéncia, a média de tempo de trabalho de parto (aproximadamente
quatro horas para os dois grupos: infec¢ao e ndo infec¢do), ndo seria considerada um

tempo que levaria ao aumento o risco de infecgao.

O tempo de bolsa rota que ¢ um fator associado a infec¢do também nado se
mostrou associado a infec¢ao do sitio cirurgico. Para tentar justificar esse resultado,
deve-se considerar que foram envolvidas no estudo todas as pacientes com indicagao de
cesariana (salvo os critérios de exclusdo ja listados em outra se¢ao) e que isto significou
incluir as pacientes internadas na enfermaria. Essas pacientes poderiam ter varios dias
de bolsa rota, em alguns casos até varias semanas, sob o controle cuidadoso em relagao

aos parametros clinicos e laboratoriais de infeccdo, além de terem feito

antibioticoterapia com eritromicina, conforme a rotina do Servigo’' durante o seu



internamento. Desta forma, estar internada na enfermaria poderia ser considerado como
um “fator protetor” para infeccao, mesmo na vigéncia de bolsa rota, quando comparadas
aquelas pacientes que nao haviam sido internadas na enfermaria e ndo submetidas a esse

rigoroso controle.

Em relacdo a técnica utilizada para histerorrafia na operagdo cesariana,
concluimos que nado existem diferengas marcantes devendo ficar a cargo do cirurgido a
op¢ao pela técnica que mais lhe for conveniente. O menor tempo cirirgico com a
técnica exteriorizada parece nao trazer beneficios adicionais que justifiquem a opgao
por esta técnica, nem a redu¢dao da dor nas seis horas de pos-operatorio justificaria a
escolha pela técnica in situ, uma vez que sequer houve uma maior necessidade no
numero de doses de analgésicos ou de utilizagdo de analgésicos complementares. Os
custos financeiros associados com a redug¢dao no numero de fios utilizados podem ser
analisados por cada instituicdo antes de se sugerir mudancas na op¢ao de cada cirurgiao

quanto a técnica de sua preferéncia.

Em um artigo de revisdao publicado em 2005 sobre cesarea baseada em
evidéncias, o autor também faz as mesmas consideragdes e, avaliando riscos e
beneficios, associados a exteriorizagdo ou nao do utero, conclui que ndo existem
evidéncias para justificar uma recomendagdo universal (grau de recomendacdo C, de
acordo com a US Preventive Services Task Force-USPSTF: ndo recomenda contra nem

a favor de se estabelecer uma rotina.)”’.

Cumpre destacar que outros estudos devem ser realizados, com avaliacdo dos
diversos desfechos analisados neste e em outros ensaios clinicos randomizados, para
elucidar se existem realmente vantagens em utilizar uma ou outra técnica. Uma futura

revisdo sistemdtica incluindo os resultados do presente estudo trard mais poder para



evidenciar diferengas significantes entre os grupos, resolvendo assim um dos problemas
indicados pelos revisores da Biblioteca Cochrane: poucos estudos publicados

comparando as duas técnicas e todos com pequena casuistica.

Pode-se argiiir que esse ¢ um problema menor, porém envolve uma questdo do
dia-a-dia que ¢ ainda tema de discussdao por parte de muitos obstetras que nao tém a
evidéncia cientifica que justifique o porqué da sua escolha em relagdo a técnica que
utilizam. A preferéncia pessoal para realizagdo de uma determinada técnica ¢ o guia

principal dessa escolha, uma vez que em ambas ha dados que justifiquem a sua opgao.

E possivel que, na populagdo em que foi realizado o nosso estudo (num hospital
publico do Nordeste brasileiro), essa resposta, apesar de irrelevante em determinadas
populagdes, possa estar associada a um importante impacto na saude publica:
diminui¢do da morbidade materna, bem como redu¢do dos custos hospitalares (menor
necessidade de fios de sutura, menor tempo de internamento, menor necessidade de
utilizacdo de analgésicos e de reinternagdes, nos casos de endometrite e infeccao do
sitio cirurgico).

O presente estudo contribui para o atual estagio de conhecimento sobre técnica
cirirgica na cesariana, por ter envolvido grande numero de mulheres, em uma
populagdo anteriormente nao estudada (mulheres com baixo nivel socio-econdmico),
com analise de desfechos importantes. Entretanto, faz-se necessario, ainda, estabelecer
definitivamente se existe alguma diferenca entre as técnicas que possa vir a favorecer as
pacientes ou se a sele¢do da técnica deve ser realizada de acordo com a preferéncia de

cada cirurgido.



CONCLUSOES



VI. CONCLUSOES

Em pacientes submetidas a cesariana com exteriorizagdo ou Utero in Situ para

histerorrafia concluimos que:

)]

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

A freqiiéncia de nduseas e vomitos durante a cirurgia € no pos-operatorio foi similar
nos dois grupos estudados, ndo apresentando diferenga estatisticamente
significativa (p=0,71 e p=0,38, respectivamente).

Nao houve diferencga estatisticamente significativa entre os dois grupos com relacao
a perda sanguinea no intra-operatorio, seja através da diferenca de hematocrito ou
através da pesagem de campos operatdrios e compressas cirurgicas (p=0,32 e
p=0,97, respectivamente).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa quanto a necessidade de
hemotransfusado (p=0,51).

O namero de fios de sutura utilizados foi menor para a técnica com o utero
exteriorizado, apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0,026).

O tempo cirargico foi menor na exteriorizagdo uterina, apresentando diferenca
estatisticamente significativa (p=0,0240.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, quando se
avaliou o niimero de doses de analgésicos utilizados ao dia no pds-operatorio
(p=0,73).

A necessidade de utilizacdo de analgésicos complementares foi semelhante entre os
grupos, ndo havendo diferencga estatisticamente significativa (p=0,35).

Quando se avaliou a dor pds-operatoéria, observaram-se menores escores de dor

(avaliados pela EVA) com seis horas apos a cirurgia no grupo do tutero in situ



(p=0,0260). Na avaliacao da dor apds 24 e 36 horas da cirurgia ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,22 e p=0,83).

9) A duracdo da hospitalizagdo foi semelhante entre os grupos, ndo apresentando
diferenga estatisticamente significativa (p=0,98).

10) Em relagdo a freqiiéncia de infec¢do do sitio cirurgico ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,48), nem em relagdo a freqiiéncia
de endometrite (p=0,73).

11) Apos a realizagdo da andlise de regressdo logistica multipla a Unica variavel que
permaneceu fortemente associada a infecg¢ao do sitio cirurgico foi o nimero de fios

maior que um para a histerorrafia (RR 0,49; 1C95% 0,24-0,98).
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APENDICE 1

LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Gestantes com indicacio de cesarea atendidas no IMIP  1[_]Sim 2[_JN#o

2. Idade gestacional a partir de 24 semanas 1LISim 2[INao

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Duas ou mais ceséreas anteriores  1[_]Sim 2[ N30

2. Corioamnionite 1[_]Sim 2[ |Nio

3. Histéria de cirurgia prévia (ginecologica ou abdominal)  1[]Sim 2[_|No

4. Hemorragias do 3° trimestre em atividade 1L]Sim 2[ INzo

5. Doenga hemorragica do trato gastrointestinal em atividade 1[_]Sim 2[ [N&o

6. Incapacidade de consentir a sua participacio 1[_]Sim 2[ N0



APENDICE I1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com os critérios da resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Pesquisa)

Eu,

, paciente matriculada no IMIP

com o registro CICICC ], declaro que fui devidamente informada pelo Dr.

sobre as finalidades da pesquisa “Comparagdo

entre técnicas cirargicas de histerorrafia (com o utero exteriorizado Vversus intra-
abdominal) nas cesarianas realizadas numa Maternidade-Escola do Recife- ECR” e que
estou perfeitamente consciente de que:

1.

2.

Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressdo dos
médicos que participam do projeto.

Continuarei sendo atendida no IMIP e dispondo de toda a atencdo devida na
Maternidade do IMIP, independente de minha participacdo na pesquisa.

A decisdo da realizacdo da cesarea ¢ uma indica¢do médica, pela impossibilidade de
um parto normal, ndo tendo nenhuma interferéncia dos pesquisadores envolvidos
nesse estudo.

O fechamento do utero pode ser realizado com o utero dentro da cavidade
abdominal ou fora dela, ndo existindo vantagem comprovada de uma técnica em
relacdo a outra.

No IMIP o fechamento do utero pode variar dependendo do médico que realiza a
cesarea, ndo havendo uma rotina estabelecida em relacdo a técnica utilizada.

A técnica utilizada para o fechamento do ttero na minha cesariana serd decidida
através de um sorteio realizado pelos pesquisadores responsaveis por este estudo.

As informagdes contidas no meu prontudrio serdo anotadas no formuldrio de
pesquisa e terei que participar de uma entrevista em relagdo a existéncia de dor no
poés-operatorio e outros sintomas. Retornarei apds a alta para um ambulatorio
especializado para verificagdo da presenca de infec¢cdo ou outras complicacdes.
Poderei abandonar a qualquer momento a pesquisa caso ndo me sinta satisfeita, sem
que isso venha a prejudicar o meu atendimento no IMIP.

Recife, de de

Assinatura da paciente

Assinatura do pesquisador



APENDICE III ]
PESQUISA CESAREA

FORMULARIO N ° [ ][]

Pesquisador

Randomizagdo: 1[_] Técnica Exteriorizada 2[ | Utero na cavidade

Registro [ LI

DADOS DA PACIENTE

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado:
CEP: [ - ]
Fone (s): [ - IO
N
Idade [ I[ Janos  Gesta[ [ ] Para[ [ | Aborto[ ][]

Data da admissio: / /

N° de anos estudados:[ ][ ]

Peso [ LI 1[] kg Altura L Im mcC [ ]

Doengas associadas

Sindromes Hipertensivas 1. [ ]Sim 2.[ ] Nio

Forma clinica 1. [ ] PE leve 2. [ | PE grave 3. | HAS crénica 4.[ | PE superposta
5.1 Eclampsia 6. [] Hipertensdo Gestacional

Diabetes 1.[ | Sim 2.[ ] Nao

Obesidade 1.[ ] Sim 2.[ ] Nio



Outra(s) 1.[ ] Sim 2.[ ] Nio

Qual (ais)?

Idade gestacional [ "] semanas ( DUM)
[ ][] semanas ( USG)
DADOS DA CIRURGIA

Data da cesarea: / /

Indicacao da cesarea:

Tipo de cesarea 1.[ | Eletiva 2.[ | Intra-parto

Duragio do trabalho de parto (horas) [ ][]

Bolsarota 1.[ |Sim 2.[ ] Nio Tempo de bolsa rota (horas) L]

Inicio da cesarea: [ |[_]:[ ][ ] horas Término da cesarea: [ ][ ]:[ ][] horas
Duragao total: [ 1] minutos

Hora do nascimento:

Apgar no 1° min[_][ ] Apgar no 5° min[_][ ]

Peso do RN: |:||:||:||:|g Sexo: 1 [ ]Masc 2[ ] Fem

Técnica utilizada para histerorrafia 1. [ | Exteriorizagdo 2. [ | Utero intra-cavitario
N° de fios utilizados na histerorrafia: [ ]

COMPLICACOES DURANTE A CIRURGIA

Nauseas 1.[ ] Sim 2.[ ] Nio

Vémitos 1. [ ] Sim 2.[ ] Nao

Dor intra-operatoria 1. [ ]Sim 2.[ ] Nao

Sangramento intra-operatério 1. [ | Sim 2. [ | Nao



Necessidade de histerectomia 1. [ ] Sim 2.[ | Ndo

AVALIACAO DA PERDA SANGUINEA

Hematocrito pré: IO Hemoglobina pré: IO
Hematocrito pos: LI Hemoglobina pos: LI

Peso lap. paciente pré: [_|[ [ ][] gramas

Peso lap. paciente pos: [_|[ ][ I[ ] gramas

Diferenca peso lap. paciente: [_|[ ][ 1[ | gramas

Peso das compressas no pré-operatorio: [_|[ ][ |[ | gramas

Peso das compressas no pos-operatorio: [_|[|[ ][ | gramas
Diferenca de peso das compressas: CICICE] gramas

PSA: [ I ] ml

Necessidade de ocitocina intra-operatoria 1. [ | Sim 2.[ | Nao
Necessidade de hemotransfusdo (1*. 48 horas) 1. [ ] Sim 2. [ ] Nio
Uso de aspirador: 1. [ ]Sim 2.[ ] Nio

Volume de liquido no recipiente (ml): [_][ ][ [ ]
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS (48h)
Hipotonia uterina 1. [ ]Sim 2.[ ] Nao

Febre pos-operatoria (T>38°C) 1.[ ] Sim 2.[ | N&o

Nauseas 1.[ ] Sim 2.[ ] N#o

Vomitos 1.[ ] Sim 2.[ | Nio

Hemorragia puerperal 1. [_] Sim 2. [_] No

AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA:



6 horas: 1.[ ]Sim 2.[ ]Ndo EVA[ ][]

12 horas: 1.[ ] Sim 2.[ |Ndo EVA[ ] ]

24 horas: 1.[ ] Sim 2.[ ]Ndo EVA[ ][]

36 horas: 1.[ ] Sim 2.[ ]Ndo EVA[_][]

N° de doses de analgésicos (habituais) no pos-operatorio: [_|[ ]

Necessidade de outros tipos de analgésicos além do esquema habitual 1. [ ] Sim 2.[ |
Nao

DADOS DO EGRESSO

Desfecho 1. [_] Obito 2.[ ] Alta

Data do egresso hospitalar: / /

Duragao do internamento inicial (do parto até a alta, em dias) L]
COMPLICACOES TARDIAS (com 7 dias)
Febre pos-operatoria (T>38°C) 1.[ ] Sim 2.[ | N&o
Duragcio da febre (dias) [_[ ]
Reinternagdo 1.[ ] Sim 2.[ | Nio
Infeccdo do sitio cirargico: 1. [ ]Sim 2.[ ]Nio
Tipo: 1[_] Incisional superficial (pele e TCS)
2 [ ] Incisional profunda (fascia e camadas musculares)
3 [] Intracavitaria (com ou sem abscessos)
Endometrite 1. [ | Sim 2.[ | N3o
Hematoma de F.O. 1.[ ] Sim 2.[ ] Nao

Hemotransfusdo depois de 48 horas 1. [ ]Sim 2.[ ] Nao



Deiscéncia de F.O. 1.[ ] Sim 2.[ ] Nao

TVP 1.[ ] Sim 2.[ ] Nido

COMPLICACOES TARDIAS (com 30 dias)
Febre pos-operatoria (T>38°C) 1.[ ] Sim 2.[ | Nio
Duragcio da febre (dias) [_][_]
Reinternagdo 1.[ ] Sim 2.[ | Néo
Infecgdo do sitio cirurgico: 1. [ ]Sim 2.[ ]Nao
Tipo: 1[_] Incisional superficial (pele e TCS)
2 [ ] Incisional profunda (fascia e camadas musculares)
3 [] Intracavitaria (com ou sem abscessos)
Endometrite 1. [ | Sim 2.[ | Nio
Hematoma de F.O. 1.[ ] Sim 2.[ ] Nao
Hemotransfusao depois de 48 horas 1. [ ]Sim 2.[ ] Nio
Deiscéncia de F.O. 1.[ ] Sim 2.[ ] Nao

TVP 1.[ ] Sim 2.[ ] Ndo



