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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do cetoprofeno intravenoso na percepgéo de dor apés 15,
30, 45 e 60 minutos de finalizada a histeroscopia diagnostica sob sedacédo venosa
com fentanil e propofol. Métodos: Ensaio clinico prospectivo com 60 mulheres entre
18 e 75 anos, estado fisico ASA | e ASA Il, submetidas a histeroscopia diagndéstica
sob sedacdo venosa no Centro Cirdrgico da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand. Um grupo de 30 pacientes recebeu 100mg de cetoprofeno
intravenoso 30 minutos antes da sedagao venosa com propofol e fentanil. Um
segundo grupo de 30 pacientes recebeu sedacdo com propofol e fentanil, sem
cetoprofeno intravenoso. Resultados: Apos 15 minutos de finalizada a histeroscopia,
a percepcao algica no grupo que recebeu cetoprofeno foi: 22 pacientes nao referiram
dor; 6 pacientes sentiram dor leve; 1 paciente teve dor moderada; 1 paciente com
dor intensa. No grupo que nao recebeu cetoprofeno: 20 pacientes nao referiram dor;
7 pacientes tiveram dor leve; 2 pacientes sentiram dor moderada;1 paciente teve dor
intensa. Apés 30 minutos, no grupo que recebeu cetoprofeno: 27 pacientes nao
referiram dor; 2 pacientes sentiram dor leve; 1 paciente sentiu dor intensa. No grupo
gue nao recebeu cetoprofeno: 21 pacientes ndo referiram dor; 5 pacientes tiveram
dor leve; 4 pacientes sentiram dor moderada; nenhuma paciente com dor intensa.
Apoés 45 minutos, no grupo que recebeu cetoprofeno, nenhuma paciente sentiu dor.
No grupo que ndo usou cetoprofeno: 22 pacientes néo referiram dor; 4 pacientes
tiveram dor leve; 3 pacientes sentiram dor moderada; 1 paciente teve dor intensa.
Apéds 60 minutos, no grupo que recebeu cetoprofeno, as 30 pacientes ndo sentiram
dor. No grupo que néo recebeu cetoprofeno: 26 pacientes nao referiram dor; 4
pacientes sentiram dor leve; nenhuma paciente teve dor moderada ou intensa.
Conclusao: O uso de 100mg de cetoprofeno intravenoso 30 minutos antes da
sedacdo venosa com fentanil e propofol para a realizacdo de histeroscopia
diagndstica ndo leva a uma diminui¢do na percepcao da intensidade da dor 15, 30,
45 e 60 minutos apos finalizado o procedimento.

Descritores: Histeroscopia diagnostica; Anestesia; Fentanil; Propofol; Anti-
inflamatérios.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of intravenous ketoprofen on pain perception after
15, 30, 45 and 60 minutes after diagnostic hysteroscopy under venous sedation with
fentanyl and propofol. Methods: Prospective clinical trial with 60 women aged 18 to
75 years, physical status ASA | and ASA I, submitted to diagnostic hysteroscopy
under venous sedation at the Assis Chateaubriand School Maternity Surgical Center.
A group of 30 patients received 100mg intravenous ketoprofen 30 minutes before
venous sedation with propofol and fentanyl. A second group of 30 patients received
propofol and fentanyl sedation without intravenous ketoprofen. Results: After 15
minutes of hysteroscopy, pain perception in the group receiving ketoprofen was: 22
patients did not report pain; 6 patients experienced mild pain; 1 patient had moderate
pain; 1 patient with severe pain. In the group not receiving ketoprofen: 20 patients did
not report pain; 7 patients had mild pain; 2 patients experienced moderate pain, 1
patient had severe pain. After 30 minutes, in the ketoprofen group: 27 patients
reported no pain; 2 patients experienced mild pain; 1 patient experienced severe
pain. In the group not receiving ketoprofen: 21 patients did not report pain; 5 patients
had mild pain; 4 patients experienced moderate pain; no patient with severe pain.
After 45 minutes, in the ketoprofen group, no patient experienced pain. In the group
that did not use ketoprofen: 22 patients did not report pain; 4 patients had mild pain; 3
patients experienced moderate pain; 1 patient had severe pain. After 60 minutes, in
the ketoprofen group, the 30 patients experienced no pain. In the group not receiving
ketoprofen: 26 patients reported no pain; 4 patients experienced mild pain; no patient
had moderate or severe pain. Conclusion: The use of 100mg intravenous ketoprofen
30 minutes before venous sedation with fentanyl and propofol for diagnostic
hysteroscopy does not lead to a decrease in pain intensity perception 15, 30, 45 and
60 minutes after the procedure.

Keywords: Diagnostic hysteroscopy; Anesthesia; Fentanyl; Propofol, Anti-

inflammatories.
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1. INTRODUCAO

A histeroscopia € um procedimento amplamente utilizado. Na atualidade,
varias sdo as indicacles para realizacado desse procedimento. Pode ser diagndstica
(HD), quando tem a finalidade de visualizar a cavidade uterina e identificar possiveis
patologias, e cirurgica (HC), onde ha a possibilidade da resolugdo do processo
patolégico. Trata-se de uma técnica minimamente invasiva e permite uma ampla
visualizacdo da cavidade uterina, evidenciando a presenca de patologias ou
servindo, algumas vezes, como tratamento desses achados, como ressec¢ao de
poélipos, miomas ou aderéncias (MURDOCH, GAN 2001).

A HD pode ser realizada ao nivel ambulatorial, onde séo feitas técnicas de
anestesia local, como bloqueio paracervical, antiinflamatérios ndo esteroidais
(AINES) por via oral, uma hora antes do procedimento ou sem nenhum tipo de
analgesia. Muitos profissionais optam pela histeroscopia ambulatorial porque nédo é
realizada sedacdo venosa, reduzindo possiveis riscos anestésicos, menor custo
financeiro e rapida liberacdo da paciente. Contudo, muitas pacientes relatam dor,
algumas vezes insuportavel, levando a interrup¢cdo do exame e reprogramacao para
ser realizado posteriormente em ambiente hospitalar sob algum tipo de anestesia
(MAIROS, DI MARTINO 2016).

Quando realizada em ambiente hospitalar, em centro cirdrgico, é realizada
sob anestesia, que pode ser sedacdo venosa, bloqueio subaracnéideo ou anestesia
geral (estas duas ultimas técnicas mais comuns em casos de HC). Observa-se um
maior conforto da paciente, quando é feita uma HD sob sedacéo. Além da concluséo
dos exames de maneira satisfatoria, baixo risco e rapida recuperacao das pacientes.
(CICINELLI, 2010) .A proposta de um nivel de sedacao mais leve e que proporcione
conforto seria ideal pois as pacientes seriam submetidas a um procedimento
anestésico com recuperacao rapida, levando a alta em menos tempo. Isso levaria
ainda a um maior indice de sucesso no exame, diminuindo os casos de faléncia e
interrupgédo do procedimento devido a dor ou sindrome vagal (DE FREITAS et al.
2014). Afinal, foi gasto tempo, aberto material, a paciente foi submetida a um nivel
consideravel de estresse e o procedimento ndo foi concluido. Acaba por se remarcar
a histeroscopia, havendo mais custos de tempo, material e profissional.

A sedacdao, por sua vez, proporciona analgesia e hipnose apenas durante o

procedimento. Apds a sua finalizacdo, quando o efeito anestésico cessa, pode levar



16

a necessidade de uma complementacdo para o controle de dor. Um medicamento
muito utilizado com essa finalidade € o cetoprofeno intravenoso. Ele possui efeito
anti-inflamatério e analgésico. Sendo administrado antes de iniciada a HD, pode
contribuir para uma menor percepcdo de dor apos o despertar da paciente
(MAIROS, DI MARTINO 2016).

A histeroscopia surgiu da necessidade de se entender o que ocorria no
interior da cavidade uterina. A histéria da histeroscopia tem inicio ha cerca de 200
anos. O aleméo Philipp Bozzini € considerado um perecursor da endoscopia, que
veio a contribuir para a evolucdo do atual exame de videohisteroscopia (por um
endoscopio primitivo, foi capaz de “espreitar” uma cavidade). Depois, veio a criagédo
do endoscopio pelo francés Desormeaux AJ, em 1853. A primeira histeroscopia foi
realizada por Pantoleani D, em 1869. Posteriormente, houve o desenvolvimento dos
meios Opticos por Nitze M & Leiter J, em 1879. Em seguida, foi introduzida a
distensao da cavidade uterina por Rubin | C, em 1925. Passaram-se alguns anos até
0 surgimento da técnica como a conhecemos atualmente. Em 1957, Palmer R
realizou varios exames com um histeroscoépio, distendendo a cavidade com agua e
com transmisséo de luz de uma fonte externa. Mais tarde, houve o aperfeicoamento
do sistema de lentes, com Hopkins HH, em 1960. Através de Mencken FC, em 1968,
foram experimentados outros meios de distensédo da cavidade uterina (MARTINS &
MARTINS 2009).

O desenvolvimento de um insuflador de diéxido de carbono foi concretizado
por Lindeman HJ, em 1970 (MARTINS & MARTINS 2009).

Esse conjunto de inovacdes criou condicdes para que a histeroscopia
atingisse estagios cada vez mais modernos. Tal periodo foi marcado por Hamou J,
em 1980, com a criacdo dos histeroscopios como os conhecemos hoje. Depois
foram criadas Opticas simultaneamente mais finas e igualmente panoramicas, por
Bettocchi S, em 2002, permitindo exames mais comodos, sem a necessidade de
anestesia. A visualizacao direta foi substituida pelas novas técnicas de video, sendo
o registro se tornado obrigatério (MARTINS & MARTINS 2009).

Atualmente, a histeroscopia € considerada o padrdo ouro para o estudo da
cavidade uterina. Pode ser diagndstica (HD) ou terapéutica (HT), a depender da
finalidade do procedimento. A HD é realizada para avaliar e diagnosticar possiveis

alteracOes observadas em outros exames como na ultrassonografia. Por outro lado,
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a HC contribui para resseccédo de pélipos ou retirada de corpo estranho(MARTINS &
MARTINS 2009; MURDOCH, GAN 2001).

Dentre as inumeras indica¢cdes da histeroscopia podemos citar:
e Sangramento uterino ;
e Infertilidade primaria ou secundaria;

¢ Diagnosticos de patologias suspeitadas através de outros exames, como

ultrassonografia;

e Localizagdo de corpos estranhos (mais comumente o Dispositivo

Intrauterino (DIV);
¢ Diagnostico e estadiamento do carcinoma de endométrio;
¢ Diagndéstico e estadiamento da hiperplasia endometrial;

e Acompanhamento de casos de neoplasia trofoblastica gestacional
(NTG).

e Ablacdo endometrial (alternativa a histerectomia hoje, em alguns casos)
e Tratamento e lise de aderéncias

A principal contraindicacdo para a realizacdo de uma histeroscopia é a
gravidez em curso. Os outros impedimentos acabam sendo relativos, como a
presenca de sangramento abundante ou infeccéo recente ou ativa, pois sédo estados
que afetam a visualizacdo da cavidade uterina (e nado pela possibilidade de

disseminagéo ou agravamento do processo infeccioso) (MARTINS & MARTINS 200).

A histeroscopia diagnéstica pode ser realizada ao nivel hospitalar, com a
paciente internada e submetida a anestesia, que pode ser uma sedacao, anestesia
local, blogueio subaracndideo ou, até mesmo, anestesia geral. Sendo que essas
duas ultimas modalidades sdo mais vistas nas histeroscopias cirurgicas (KEYHAN &
MUNRO 2014).

A HD pode ser feita ainda ao nivel ambulatorial, sendo a paciente submetida
anestesia ou ndo. H& pesquisadores que defendem a realizagdo do referido
procedimento fora do ambiente cirdrgico devido a ndo utilizagdo de agentes
anestésicos, sejam estes venosos como opiodides ou inalatérios (sevoflurano), o que

levaria a necessidade de profissionais especializados (anestesiologistas), existéncia
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de monitorizagdo especifica, bem como um tempo de permanéncia hospitalar mais
prolongado, o que leva a maiores custos (MUNRO & BROOKS, 2010).

Todavia, ndo ha aceitacdo na totalidade das pacientes em fazer o
procedimento sem nenhum tipo de anestesia ou analgesia. Alguns fatores devem ser
levados em conta antes de submeter uma mulher a uma histeroscopia diagndstica
ambulatorial. Dentre tais fatores estdo o nivel de ansiedade da paciente, paridade,
presenca de dor pélvica prévia. Ha ainda os fatores relacionados ao procedimento
como o diametro do histeroscépio, meio de distensdo utilizado, indicacdo do
procedimento, experiéncia do examinador (O’FLYNN et al., 2011; KOKANALI et al.,
2014; COOPER et al., 2011; CICINELLI, 2010; ZAYED et al., 2015).

A HD ambulatorial tem mostrado algumas vantagens quando comparada a
realizada no Centro Cirargico, como foi citado anteriormente. Outra prerrogativa
seria a diminuicao do risco anestésico, alta precoce e uma maior aceitacao por parte
das pacientes (que ndo seriam internadas nem passariam por procedimento
anestésico — 0 que as deixa apreensivas algumas vezes). Porém, trabalhos relatam
a faléncia na realizacdo de alguns desses procedimentos ao nivel ambulatorial em
decorréncia de fatores que levariam ao surgimento de dor em graus variaveis, como
um leve desconforto até uma dor tdo intensa que leva a descontinuidade e
suspensao do exame. VAarios sdo os estudos que mostram as possiveis causas
dessas variacdes algicas (CICINELLI, 2010; ZAYED et al., 2015;MAZZON et al.,
2014). Ha varios estudos avaliando e mostrando a viabilidade da histeroscopia a
nivel ambulatorial. Um deles mostra que a dor durante o procedimento é
significantemente relatada quando ha presenca de sinéquias no canal cervical ou
estenose. Outros trabalhos relatam a influéncia da duracdo da histeroscopia e o
meio de distensdo no processo algico. A paridade teria um efeito protetor, segundo
alguns relatos (COOPER et al., 2011).

Alguns impedimentos anatdomicos podem levar a uma impossibilidade de
realizagdo da histeroscopia diagnostica. Um estudo retrospectivo foi realizado
referente a 995 mulheres que foram divididas em grupos de acordo com a indicagao
da HD, peso, idade, cirurgia abdominal prévia e paridade. Concluiu-se que pacientes
com cirurgia prévia poderiam ter uma maior dificuldade na realizagcdo do
procedimento. Assim, com mulheres na pds-menopausa ou as que faziam uso de

contraceptivos orais a base de progesteronas, pela reducdo dos niveis de
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estrogénios. Uma anamnese detalhada da paciente poderia entdo nos levar a
selecionar melhor as pacientes que estariam mais aptas a serem submetidas a HD
e, consequentemente, diminuindo o risco de faléncia na realizagdo do procedimento
ao nivel ambulatorial (COBELLIS et al,. 2014).

O nivel de ansiedade também pode estar relacionado a percepcéo de dor na
HD. H& uma correlagéo direta entre o grau de ansiedade da paciente e sensacgéo de
dor referida por ela. As pacientes foram avaliadas antes, durante e 60 minutos
depois de finalizado o procedimento. Constataram que, aquelas com niveis de
ansiedade maiores antes do exame, foram mais susceptiveis a percepcdo de dor
durante e ap6s a HD. Tal fato provavelmente ocorre devido a interconexao biologica
entre os efeitos fisiologicos da ansiedade e a percepcdo de dor. A ansiedade
emocional aguda causa a ativacdo do sistema nervoso simpatico, que sera
transmitida como sinal neural via hipotdlamo para um estimulo pré-ganglionar, a fim
de aumentar o neurotransmissor acetilcolina que, posteriormente, promove uma
elevacdo de catecolaminas, epinefrina e norepinefrina do coértex cerebral. A
epinefrina tem sido associada como responsavel em produzir a resposta adrenérgica
mediada por receptor, levando ao mecanismo de hiperalgesia e sensibilizacdo de
nociceptores. A hiperalgesia seria, desse modo, dependente do nivel de epinefrina
no corpo. Entéo, conclui-se que a ansiedade aumenta a percepc¢édo da dor através de
mecanismos fisiologicos por ativacéo adrenérgicas (KOKANALI et al., 2014)

O calibre do histeroscépio utilizado também influencia na percepcéo algica e,
por consequéncia, no grau de sucesso da realizacdo da HD. O uso de
histeroscopios de calibre reduzido leva a um menor relato de dor, quando
comparado aos de maior calibre. Também pacientes com ceséareas prévias, bem
como as pés-menopausadas, tiveram uma maior sensibilidade &lgica. (CICINELLI et
al., 1996) O nivel de experiéncia do examinador também foi avaliado por Nicola
Pluchino e colaboradores, que realizaram um estudo prospectivo multicéntrico
randomizado, procurando avaliar o papel especifico de fatores selecionados que
influenciam na percepcao da dor durante uma HD. A indicacdo para a selecdo de
mulheres incluidas nesse estudo foi a nuliparidade. Pacientes com infeccdes
agudas, sangramento ativo, historia de histeroscopia prévia, dor pélvica cronica e
endometriose foram excluidas. Observou-se que a experiéncia do examinador e o

calibre do histeroscopio séo cruciais na determinacdo da sensacao de dor por parte
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das pacientes. Recentemente, varios métodos e tecnologias foram introduzidos com
a finalidade de se reduzir a dor. Dentre eles esta a vaginoscopia, sem toque, que €
melhor tolerada que a técnica convencional. Foi avaliado ainda o uso da solugéo
salina versus dioxido de carbono (CO2) para a distenséo da cavidade uterina, sendo
a primeira de maior aceitacao pelas pacientes (COOPER et al., 2011; PLUCHINO et
al., 2010).

A utilizacdo de mini-histeroscépios de alta resolucdo tem sido proposta como
um dos maiores determinantes na reducdo da percepcdo da dor. Porém, diversos
estudos abrangendo pacientes com diferencas fisiolégicas e condi¢cfes patologicas
como miomas, sangramento uterino anormal ou dor pélvica crénica podem ser

variaveis possiveis na influéncia dessa sensacéao algica (CICINELLI, 2010).

A complexa inervacdo uterina também €& também um fator potencial. A
inervagdo primaria no plexo Utero-vaginal, em grande parte derivado de raizes
nervosas parassimpaticas S-2 a S-4, localizadas proximo ao ligamento cardinal
lateral cervical uterino, com feixes passando dentro do Utero com as artérias uterinas
(cérvix € inervado via nervo sacral — raizes de S-2 S-3, enquanto que o0 corpo do
Utero recebe inervagdo toracica de T-8 a T-10. As caracteristicas referentes a dor
sofrerdo variagcbes de acordo com o procedimento realizado). Todavia, o Utero
recebe, ainda, inervagdo simpatica das raizes de T-10 a T-12 e L-1 que podem, em
Gltima instancia, entrar no Utero com as artérias uterinas e, a0 menos com relacdo a
T-10, ao longo do ligamento infundibulo-pélvico e o caminho das artérias dos
ovarios. A inervacdo do miométrio segue os ramos da artéria uterina e pode variar
substancialmente com varios processos de doencas, tais como ocorre na
endometriose. Nervos estendem-se através do miométrio para a interface do
endométrio e miométrio, onde existe um plexo relativamente bem definido. O terco
basal do endométrio também € inervado. Ha ainda inervacéo substancial da camada
submucosa da cérvix que contém um extenso sistema de plexos e nervos. Isto
sugere que o conhecimento da inervagao uterina resulte em melhor avaliacdo de
uma técnica anestésica local adequada a ser realizada conforme o tipo de patologia,
reduzindo a necessidade de anestesia sistémica, tornando cada vez mais difundida
a realizacao de histeroscopia ao nivel ambulatorial (MUNRO & BROOKS, 2010).

Combinacdes a serem consideradas incluem anestesia para-cervical,

intracervical, bem como agentes tépicos introduzidos no canal cervical ou na
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cavidade endometrial (MERCIER & ZERDEN, 2012). Pode-se, entdo, concluir que
h& possibilidade de realizar histeroscopia diagnéstica ambulatorial desde que tais
intervencdes possam ser consistentemente alcancadas de forma confortavel, segura
e eficaz, com analgesia eficiente. E evidente que a histeroscopia, especialmente se
realizada com equipamentos de pequeno calibre, pode ser feita sem anestesia em
ndmero substancial de mulheres, embora ainda néo seja claro como pré-determinar
as pacientes que serdo mais beneficiadas. Foi demonstrado, em alguns estudos,
que a introducdo do bloqueio para-cervical ou intracervical tem levado a um maior
indice de sucesso da realizacdo do procedimento (O’FLYNN et al., 2011b; MUNRO &
BROOKS, 2010).

A realizacdo da histeroscopia requer distenséo da cavidade uterina para uma
boa visualizacdo . Uma variedade de meios de distensdo tem sido utilizada. Alguns
deles sé@o a solugéo salina, CO2, glicina, sorbitol, dentre outros. Recentemente, a
diminuicdo do didametro dos histeroscopios tem levado a uma melhora na realizagéo
da HD. Mas o derramamento dos meios de distensdo na cavidade uterina pode estar
associado a dor referida no ombro durante o procedimento. E a manipulacao cervical
pode causar estimulacdo vagal, que pode resultar até mesmo em sincope. A
qualidade da imagem também pode ser alterada de acordo com o meio utilizado
(DINIZ et al., 2010)

Cooper et al. (2011), conduziram uma revisdo sistematica para avaliar o
papel do meio de distensdo no desconforto da paciente durante histeroscopia.
Foram usadas solucdo salina e CO2. Observaram que nédo houve diferenca em se
tratando de dor. Porém, o uso de solucdo salina estd associado a menos efeitos
vagais bem como a um reduzido relato de dor no ombro. Também relataram uma
melhor visualizacdo da cavidade uterina com este meio de distenséo, pois 0 soro

leva a uma “lavagem”, retirando sangramentos ou coagulos.

Foi questionado se a temperatura do meio de distensao pode ter influéncia
na percepc¢ao da dor. Possivelmente, uma temperatura mais baixa pode levar a dor
devido a contratilidade uterina (EVANGELISTA et al., 2011).

Mazzon et al. (2014), observaram que néo havia na literatura estudo sobre a
correlacdo entre dor e as caracteristicas do cérvix, particularmente a morfologia do
canal cervical. Realizaram um estudo procurando a relacdo entre as caracteristicas

da cérvix, o angulo a morfologia do canal cervical e a dor durante a histeroscopia
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diagnostica. Fizeram parte do estudo mulheres com sangramento uterino anormal,
infertilidade, pdlipos e malformacbes uterinas. O procedimento foi realizado por
cirurgido experiente, com fibroscopio rigido, medindo 4 milimetros. Foi realizada,
inicialmente, uma analise das caracteristicas das pacientes e do canal cervical, bem
como da dor durante o procedimento. A duragdo da histeroscopia foi medida do
instante da inser¢éo do histeroscépio através do orificio externo do Utero até sua
remocao. As pacientes relataram a intensidade da dor de acordo com a escala visual
analégica de dor (EVA), com escores de 0 (sem dor) a 10 (dor insuportavel).
Posteriormente, a populacdo foi dividida em dois grupos, de acordo com a
severidade da dor, sendo considerada percepcao significativa da dor se EVA maior
ou igual a 3. Como resultados, observaram que o momento mais delicado, no qual
se relata maior dor, € durante a passagem do histeroscopio através do canal
cervical. Por essa razéo, a passagem cuidadosa do aparelho pode levar a realizagéo
da histeroscopia com maior conforto. A pds-menopausa ndo guardou relacdo com
percepcdo de dor. Outros autores, porém, encontraram correlacdo entre pos-
menopausa e dor durante o procedimento, ndo sendo identificada relacdo nenhuma,
embora existam estudos mostrando que existe essa relagdo. Observaram ainda que
h& uma proporcao direta entre a presenca de sinéquias e a sensac¢do algica. (De
laco et al. 2000)

De acordo com De laco et al, (2000), o mais importante fator que contribui
para a dor na histeroscopia € a presenca de estenose, associada a uma EVA maior

que 6,8, assim como a presenca de sinéquias.

Raimondo et al. (2010), observaram que a dor estd muito associada a

presenca de sinéquias, estenose e malformacdes no canal cervical.

Foi realizado, ainda, um estudo sobre o efeito da paridade, fase do ciclo
menstrual, paridade, patologia cervical uterina e a duracdo do procedimento na
percepcao da dor. Foram incluidas no estudo mulheres com histéria de infertilidade,
sangramento uterino excessivo e achados ultrassonograficos alterados. Utilizada
solugdo salina como meio de distensdo, numa pressao entre 80 e 100mmHg.
Imediatamente apos o procedimento as pacientes foram interrogadas quanto a dor
durante a histeroscopia. Foram divididas em 2 grupos; A - se ndo sentiram dor ou se
esta foi leve a moderada; grupo B — se a dor foi severa ou intoleravel. Encontraram

que a dor , como a sua intensidade, guarda relagdo direta com a nuliparidade e a
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presenca de patologia cervical, chegando a ser severa ou até mesmo intoleravel
(COBELLIS et al., 2014).

Alguns autores tém atribuido maior dor durante a histeroscopia a mulheres
nos extremos de idade e aquelas submetidas previamente a algum tipo de
procedimento cervical (FORTUNATO et al., 2013; DE CARVALHO et al., 2007).

Um desses estudos avalia a correlacdo entre a sensacdo &lgica na
histeroscopia e as caracteristicas do canal cervical e a paridade, onde 225 mulheres
foram submetidas a histeroscopia diagnéstica sem nenhum tipo de anestesia.
Encerrado o exame, responderam a uma escala visual analdgica de dor. Esta teve
maior incidéncia na presenca de sinéquia cervical. J4 a paridade funcionou como
fator protetor ((I. et al. 2014). A paridade também foi avaliada, juntamente com o
estado de pdés-menopausa, ciclo menstrual, a presenca de patologia cervical e a
duragao do procedimento. A dor severa ou intolerante se fez presente naquelas com
patologias cervicais, nas nuliparas e em exames com dura¢do maior que 2 minutos
(ZAYED et al., 2015).

A efetividade de diferentes tipos de meios analgésicos para histeroscopia foi
observada através de uma revisdo de literatura, como uso de anti-inflamatérios ndo
esteroidais, blogueio para-cervical, uso de misoprostol. Dentre esses, 0 método mais
eficaz foi o bloqueio para-cervical. Porém, os trabalhos sdo heterogéneos e as
variaveis, inumeras (DEL VALLE et al., 2016).

Sobre sedacdo e histeroscopia, existem alguns trabalhos publicados. Um
estudo piloto com 56 pacientes as dividiu em 2 grupos; 26 foram submetidas a
anestesia geral com propofol e fentanil intravenosos e ventilagdo sob mascara
laringea, sendo a manutencdo mantida com propofol. Apés finalizado o processo,
era administrado paracetamol ou tramal para analgesia. No segundo grupo, 30
pacientes foram submetidas a uma sedagcdo com fentanil e propofol (em doses
venosa menores) e bloqueio para-cervical com mepivacaina e lidocaina. Foi
observado que a dor e a duracdo do exame foram menores nas pacientes do
segundo grupo (CENTINI et al., 2015).

O uso do anestésico inalatorio sevoflurano e venoso, propofol, foi analisado
e comparado quando a glicina foi utilizada como meio de distensdo. Os autores

concluiram que o sevoflurano leva a uma maior absorcdo da glicina. Todavia, néo
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levaram a alteracdes sistémicas (MUNMANY et al., 2016). A finalidade de comparar
2 técnicas anestésicas na percepcdo da dor durante histeroscopia diagnédstica foi
observada num estudo randomizado de 153 mulheres, onde 76 receberam bloqueio
cervical e sedacdo antes do procedimento e 77, apenas anestesia geral. Nao houve
diferenca significativa entre os 2 grupos (BRIX, THILLEMANN, & NIKOLAJSEN,
2016).

Durante a histeroscopia, os estimulos dolorosos da cérvix sdo conduzidos
por fibras aferentes viscerais ao ganglio espinhal (S-2 a S-4) via nervos pudendo e
esplancnicos pélvicos, junto com fibras parassimpaticas. Seguindo-se a manipulacéo
cervical, canulacdo e dilatacdo, a distensdo do uatero também causa dor.
Tardiamente, a dor pode ser causada pela liberacdo de prostaglandinas tanto da
manipulacdo cervical como pela distensdo. Assim, 0 uso de uma combinacdo de
drogas e estratégias anestésicas e analgésicas mostram-se potencialmente eficazes
no controle da dor durante e ap6s HD (MOHAMMADI, ABDI, & MOVAFEGH, 2015).

O misoprostol € usado, algumas vezes, no preparo cervical para a
histeroscopia. Sua eficacia pode ser verificada de acordo com as vias de
administracdo. Nao houve diferenca quando a medicacao € feita via sublingual, oral
ou vaginal (GANER et al., 2017). O uso de misoprostol e dinoprostone vaginais
levam a um melhor preparo cervical, com menos necessidade de dilatacéo , quando
comparado a um grupo placebo (INAL et al., 2015). Misoprostol sublingual € mais
eficaz na diminuicdo da sensacéao de dor, inicialmente, quando comparado ao uso de
lidocaina spray na histeroscopia. Ap6s 10 minutos ndo ha diferenca (ESIN et al.,
2013). Foi observado que o misoprostol utilizado 4 horas antes do procedimento, via
vaginal na dose de 400 microgramas, levou a um maior alivio da dor durante e
imediatamente apds a histeroscopia, quando comparado ao uso de diclofenaco
venoso. Essa diferenca passa a ndo ser significativa apos 10 minutos terminado o
procedimento. Isso vale para histeroscopia diagndstica e cirargica. Tal efeito também
independe da idade, da fase do ciclo menstrual e da paridade (ISSAT et al., 2014). A
dose 6tima de misoprostol no preparo cervical foi pesquisada. Resultados mostraram
que 200 microgramas via vaginal 8 horas antes do exame causam menos efeitos
colaterais (como sangramento, o que dificulta a visualizacéo) e tem efeitos benéficos
semelhantes a dose de 400 microgramas (HWANG & SONG, 2018). Quando

mulheres pés-menopausadas séo avaliadas, observa-se que o0 misoprostol ndo tem
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muito efeito facilitador no preparo uterino, tanto de histeroscopias diagnésticas como
nas cirargicas (Zhuo, Yu, and Jiang 2017). Quando se analisaram 2 grupos de
mulheres na investigacdo de infertilidade, um com misoprostol vaginal e outro
placebo na facilitacdo da realizacdo de HD, observaram-se que, no primeiro grupo
houve menor indice de dor e o tempo de procedimento foi menor (SORDIA-
HERNANDEZ et al., 2011).

Um estudo comparou a eficacia entre o bloqueio para-cervical e a sedacéo
venosa em pacientes submetidas a histeroscopia para polipectomia. Pacientes foram
divididas em grupos onde se aplicou ou o bloqueio para-cervical, ou sedacao venosa
consciente (midazolam, fentanil e propofol em baixas doses) ou anestesia geral. Os
efeitos foram semelhantes nos grupos do bloqueio e da sedacdo, mesmo apés 3
horas do término do procedimento. Esses resultados podem nos levar a uma
possivel técnica futura de uma combinacgéo entre bloqueio para-cervical e sedacéo

venosa leve, com mais conforto as pacientes (ASGARI et al., 2017).

Mulheres submetidas a histeroscopia diagnostica que receberam 100mg de
diclofenaco via retal tiveram menor indice de dor nos momentos da introducédo e
retirada do histeroscopio, quando comparadas as que receberam anestesia intra-
cervical com 5mL de lidocaina a 2%. Durante o procedimento ndo houve diferenga
(MOHAMMADI; ABDI; MOVAFEGH, 2015). A aplicacdo de anestesia multimodal
(anestesia topica, blogueio para-cervical) resulta em maior conforto durante a
realizacdo de histeroscopias, muitas vezes dispensando a sedacdo venosa
(KEYHAN & MUNRO 2014). Uma revisdo sistematica e meta-analise de estudos
randomizados mostrou que o bloqueio para-cervical € superior no alivio da dor
durante a histeroscopia, dentre as técnicas de anestesia local (COOPER, KHAN, &
CLARK, 2010). A anestesia intracervical mostra-se eficaz na reducdo de dor em

varios procedimentos ginecolégicos, dentre eles, a histeroscopia (URBAN, 2010).

A experiéncia do ginecologista, o tipo do histeroscopio utilizado, a presenca
de dor pélvica crénica também sado outros desses fatores (CICINELLI, 2010). O
tempo de espera pelo procedimento pode influenciar na tolerabilidade do exame,
pois eleva o grau de ansiedade da paciente (CARTA et al., 2012). Nas mulheres p06s-
menopausadas, o0 uso de 5mL de mepivacaina transcervical causa uma diminuicao
de episddios vagais, embora ndo haja diferenca quanto a dor (CICINELLI et al.,
1996).
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A administracdo de 1000mg de paracetamol e 600mg de ibuprofeno 1 hora
antes da histeroscopia ambulatorial diminui o indice de efeitos colaterais como
nauseas, vomitos e hipotensdo. Ndo guardando relacdo com uma menor percepcao
de dor (TERAN-ALONSO et al., 2014).

1.1 Cetoprofeno - Anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES)

Uma abordagem de analgesia multimodal envolvendo anti-inflamatérios néao-
esteroidais (AINES) no cenario perioperatorio tem sido uma pratica comum nos
altimos anos. Agindo em conjunto com os opibides, levam a um efeito central
analgésico adicional. AINES intravenosos sdo importantes ainda no controle da dor
pos-operatoria devido a ambos o0s seus efeitos analgésico e anti-inflamatorio
periféricos. Juntos, AINES e opidides podem atuar melhor quando comparados seus
usos isoladamente. Levam a um melhor controle da dor bem como a uma diminui¢ao
das doses necessérias de opioddes, o que reduz a ocorréncia de efeitos colaterais
(GOODMAN & GILMAN 2012).

Os AINES tem sido utilizado ha anos no tratamento da dor e febre. O
cetoprofeno - Acido (RS) -2-(3-benzoil-fenil) propanoico (figura 1) tem sido usado
nas formas oral, retal e, mais recentemente, via intravenosa (GOODMAN & GILMAN
2012).

Figura 1: Formula estrutural do cetoprofeno (Acido (RS)-2-(3-benzoil-fenil)
propandico)

Disponivel em: https://www.indice.eu/img/INDICEonline/DCl/moleculas/cetoprofeno-img2.jpg
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As enzimas ciclooxigenases (COX) 1, 2 e 3 sao encontradas no corpo
humano e exercem um papel importante na fisiologia da dor, inflamagéo e febre, na
coagulacdo e na quimio-protecdo gastrointestinal. A COX-1 esta presente nas
plaguetas e na mucosa gastrointestinal. A COX-2 € encontrada no musculo
esquelético, liso e musculatura cardiaca. Muito pouco € conhecido sobre a COX-3,
mas ela parece se expressar somente no cérebro (GOODMAN & GILMAN 2012)

Na maioria dos casos em que um AINE é administrado, seu efeito desejado
seria inibicdo seletiva da COX-2, pois a inibicio da COX-2 pode causar
sangramentos ou efeitos gastrointestinais. O cetoprofeno € um inibidor ndo seletivo
da ciclooxigenase. (Figura 2). Com isso, haverd uma diminuicdo na sintese de
prostaglandinas. Parte da acéo anti-inflamatoria é justificada devido a essa inibicéo.

A acdo analgésica também se deve, em parte, a essa diminuicdo de
prostaglandinas. Para infusdo venosa, o cetoprofeno é disponibilizado em pé
(100mg) que deve ser diluido em 100 a 150mL de solucao de cloreto de sédio 0,9%
ou glicose 5%. Apos diluicdo o uso intravenoso deve ser imediato (GOODMAN &
GILMAN 2012).

O inicio de acéo é de 5 minutos apos sua administracdo. Tem distribuicao
rapida e meia-vida plasmatica de 2 horas. Encontra-se 99% ligado a proteinas
plasmaticas. A concentracdo plasmatica maxima é obtida 20 a 30 minutos apos
administracdo. O seu metabolismo ocorre de 2 formas: a maior parte € conjugada ao
acido glicurénico no figado. Uma parte menor sofre hidroxilacdo. Menos de 1 % é
encontrado na forma inalterada na urina. Os efeitos adversos vao de reacdes de
hipersensibilidade até os causados em consequéncia da inibicdo da COX, como
manifestacfes gastrintestinais, sendo os efeitos adversos mais graves ulceragao
gastroduodenal, hemorragia digestiva e perfuracdo intestinal. Possibilidade de
agravamento de insuficiéncia renal pré-existente também foi observada. A
administracdo de cetoprofeno em pacientes idosos pode reduzir a sua ligacao
proteica e o clearance, ocasionando aumento e prolongamento da concentracao
sérica e da meia-vida de eliminacdo, devendo haver cuidado em sua administracao
em idosos (GOODMAN & GILMAN 2012).
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Figura 2 - Mecanismo acao dos anti-inflamatérios ndo hormonais
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Disponivel em: http://www.scielo.br/img/revistas/jped/v82n5s0/v82n5s0al11f01.gif

Sendo um AINE, o cetoprofeno tem efeitos analgésico, anti-inflamatorio e
antipirético. O resultado do efeito analgésico e anti-inflamatoério resulta da inibicao
central e periférica da COX-2, respectivamente. A acdo antipirética resulta da
inibicdo da sintese de prostaglandinas no hipotdlamo. Quando os AINES sao usados
em conjunto a uma droga de acdo analgésica central, como os opidides, ja foi
observado haver um sinergismo e um melhor efeito quando comparadas suas acdes
se administradas isoladamente. Estudos mostram que o tempo de injlria causado
pela incisdo e ferida cirtrgica podem levar a um estado prolongado de excitabilidade
e, portanto, de dor (KROLL, 2011).

1.2 Propofol

O propofol (2,6-diisopropilfenol) € um agente hipnético utilizado na sedacéo
venosa e anestesia geral (Figura 3). E um grupo farmacoldgico composto de
substancias insollveis em agua, porém, altamente lipossollveis em temperatura
ambiente. E preparado em uma solucdo a 1% em emulsdo leitosa branca, que é
constituida de 10% de 0leo de soja, 2,25% de glicerol e 1,2% de fosfato purificado
de ovos. Pode ser diluida em solucéo salina a 0,9% ou glicosada a 5 %. Pacientes

alérgicos a ovo ndo séo necessariamente alérgicos ao propofol, porque esse tipo de
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reacdo estd geralmente relacionado a fracdo albumina do ovo. N&o possui
substancias bactericidas ou bacteriostaticas na sua composicdo, devendo ser
usadas individualmente. E de grande importancia seu manuseio. A manipulacio
impropria pode levar a infec¢des e bacteriemia (GOODMAN & GILMAN 2012).

Atua através da inibicdo da neurotransmissdo da atividade excitatéria e
ativagdo da neurotransmissdo inibitdria. Produz inibicdo da liberacdo de glutamato
dependente de potassio pela ativacdo de receptores de éacido [l-aminobutirico
(GABA). Esse dado sugere que o estado de anestesia resulta de uma interacao
entre a transmissao glutaminérgica e liberacdo de GABA. Sua acdo é aumentar a
afinidade de ligagdo do GABA com o receptor GABAa. Este receptor € acoplado a
um canal de cloro, e sua ativacao leva a hiperpolarizacdo da membrana nervosa.

O propofol liga inameros multiplos canais i6nicos a receptores. Tem um
inicio de acdo rapido. Seu despertar também é rapido, cerca de 2-8 minutos apés
uma dose em bolus. Em pacientes idosos a dose deve ser diminuida devido ao
pequeno volume de distribuicdo. Sua farmacocinética ndo parece ser afetada pela
obesidade, cirrose ou insuficiéncia renal. E metabolizado primariamente por
conjugacado com glicuronideos e sulfatos, resultando em metabdlitos inativos, os
quais sdo eliminados rapidamente pela urina. Menos de 1% € eliminado na forma
original pela urina, sendo 2% eliminados nas fezes. Seu clearance de eliminacao &
maior que o fluxo sanguineo hepético, sugerindo a existéncia de metabolismo extra-
hepatico. A meia-vida de elimina¢éo do propofol € 6,3 horas (GOODMAN & GILMAN
2012).

Embora os metabdlitos sejam excretados na urina, a insuficiéncia renal nédo
afeta a depuracdo da droga inicial. A associacdo de propofol com fentanil pode
alterar a farmacologia do primeiro. O fentanil pode reduzir o clearance total bem
como os volumes de distribuicdo do propofol (GOODMAN & GILMAN 2012)
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Figura 3 - Estrutura quimica do propofol (N-(1-Phenethyl-4-piperidyl)
propionanilid.
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Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Propofol#/media/Ficheiro:Propofol.svg

1.3 Fentanil

O fentanil € um opidide sintético relacionado a classe fenil piperidinas
(Figura 4). Os opidides se ligam a receptores especificos localizados por todo o
sistema nervoso e outros tecidos. H& quatro tipos principais de receptores de
opidides identificados: um (J, com os subtipos pu1 e p2), kappa (k), delta (d) e sigma
(0). Todos os receptores se acoplam a proteina G. A ligagdo de um agonista a um
receptor opidide causa hiperpolarizacdo da membrana. Os efeitos agudos dos
opidides sdo mediados pela inibicdo da adenilciclase (reducdes nas concentracdes
intracelulares da adenosina monofosfato ciclica) e ativacdo da fosfolipase C.
Também inibem os canais de calcio dependentes de voltagem e ativam os canais de
potassio. Fornecem um certo grau de sedacao, porém sao utilizados principalmente
para fornecer analgesia. As drogas opi6ides mimetizam os compostos enddgenos. O
fentanil € muito importante na préatica anestésica devido ao tempo relativamente
curto para agir, seu pico de efeito analgésico, término rapido de seu efeito apds
doses pequenas em bolus, efeitos minimos depressivos diretos no miocardio e sua
capacidade de reduzir as doses de outros agentes. ApOs sua utilizacdo por via
venosa, a concentracdo serica cai rapidamente. Mais de 98% da dose injetada é
eliminada do plasma em uma hora. A meia-vida de distribuicdo rapida é de 1 a 2
minutos, e a segunda queda, devido a distribui¢cdo lenta do farmaco, se d4d em 10 a
30 minutos. Tem a capacidade de penetrar no sistema nervoso central. Tem
lipossolubilidade elevada, o que justifica seu grande volume de distribuicdo. Cerca
de 80% do fentanil encontra-se ligado as proteinas. Sofre metabolizacdo hepatica e
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excrecdo renal. O pico do efeito ap6s uma dose é aproximadamente de 15 minutos.
Dentre efeitos colaterais, podem ocorrer nauseas, vOmitos e prurido. Rigidez
toracica pode ocorrer, embora seja mais comum em altas doses. Depresséo
respiratoria ndo € comum em baixas doses. Depressao retardada pode ocorrer,
possivelmente, devido a circulagdo éntero-hepética. Altas doses podem levar a
neuro-excitacdo e, raramente, a atividade semelhante a convulsdo (GOODMAN &
GILMAN 2012)

Figura 4 - Estrutura quimica do fentanil (N-(1-Phenethyl-4-piperidyl)
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Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Fentanil

Tem efeitos minimos sobre a pressédo intracraniana. Diminui levemente a
frequéncia cardiaca e pressdo arterial. E muito usado na préatica anestésica, por via
intravenosa, peridural e intratecal. Por via intravenosa é utilizado na sedacédo e
anestesia geral. Sua administracdo leva a um certo efeito sinérgico com outros
analgésicos, proporcionando uma reducdo nas doses das drogas (GOODMAN &
GILMAN 2012)

1.4 Anatomia do Utero

O utero varia em forma, tamanho, localizacdo e estrutura. Tais variagdes
dependem da idade, gravidez e estados patoldgicos. Nas nuliparas, as paredes sao
espessas e musculares e seu peso esta entre 40 e 60 gramas. Nas multiparas, entre
60 e 80 gramas (GARDNER 1998).

A forma do 6rgédo é de uma pera invertida. Sua extremidade € estreita e se

dirige para baixo e para tras, formando um angulo de 90 graus com a vagina (angulo
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de anteversdo — figura 5). Localiza-se no interior da pelve. Nao esti exatamente no
plano mediano, mas inclinado para um lado ou outro, mas comumente para a direita.
Em geral, estd levemente torcido. Apresenta cerca de 8 centimetros de
comprimento, 4 centimetros de largura na parte superior e 2 centimetros de
espessura. Sua posicdo se modifica de acordo com o enchimento da bexiga (que
fica abaixo e anterior e do reto que fica abaixo e posterior) (GARDNER 1998)
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Figura 6 - Anatomia uterina.
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O utero divide-se em fundo, corpo, istmo e cérvix (Figura 6).

O fundo é a parte arredondada do utero, acima do plano do 6stio das tubas

uterinas e anterior a esse plano.


https://www.anatomiadocorpo.com/wp-content/uploads/2016/06/sistema-reprodutor-genital-feminino.jpg
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A principal parte € o corpo. Vai se estendendo posterior e inferiormente até
uma constricdo, que € o istmo. Apresenta duas superficies e duas bordas. A
superficie vesical é separada da bexiga, anterior e inferiormente pela escavacao
Utero-vesical. A superficie intestinal € separada do célon sigmoide superior e
posteriormente pela escavacao reto-uterina que, geralmente, tem algumas alcas do
ileo. As margens esquerda e direita relacionam-se com os ligamentos largos
respectivos e com estruturas contidas entre as duas laminas de cada ligamento
(GARDNER 1998).

O istmo é a parte angustiada do Gtero. E englobado ao corpo durante a
gravidez. Histologicamente, é semelhante ao corpo, embora apresente diferencas na

sua musculatura, epitélio e nimero de glandulas (GARDNER 1998).

A cérvix estende-se em direcéo inferior e posterior, a partir do istmo, até a
abertura no interior da vagina. E a por¢do de menor mobilidade do Gtero. Divide-se
em duas partes: a supravaginal, separada da bexiga anteriormente por um tecido
conectivo frouxo; e pelo reto, posteriormente, pela escavacdo reto-uterina.
Lateralmente, esta relacionado com o ureter e a artéria uterina. A por¢ao vaginal
estende-se no interior da vagina, com a qual comunica-se através do éstio do utero
(que, na nulipara, € uma pequena fenda, mas, nas multiparas, € maior e irregular).
Apresenta labios anterior e posterior, 0s quais alcancam a parede posterior da
vagina (GARDNER 1998)

A cavidade do utero é larga superiormente, no local das entradas das tubas
uterinas, e vai estreitando a medida que se estende até o istmo. O canal cervical é
mais estreito nas extremidades que no centro. Na mulher adulta, o Gtero encontra-se
geralmente antevertido, se estendendo para frente e para cima da extremidade
superior da vagina, formando um angulo proximo a 90 graus. Frequentemente
também estd antevertido e ante-flexionado (corpo inclinado para frente, na juncéo
com o istmo). Esse posicionamento pode estar diferente em algumas mulheres, que
tém o Utero em retroversdo, ou até mesmo quando a bexiga esta cheia (GARDNER
1998).

A parede uterina € formada por trés tunicas sobrepostas de fora para dentro:
serosa (ou perimétrio), muscular (miométrio) e mucosa (endométrio) (Figura 6).
(GARDNER, 1998).
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A serosa ndo cobre todo o 6rgdo adiante. Reveste o corpo e 0 istmo
refletindo-se para a face superior da bexiga, formando o fundo de saco vésico-
uterino. Por tras, cobre todo o Utero e os dois centimetros superiores da vagina,
refletindo-se para o reto, formando o fundo de saco reto-vaginal. Lateralmente,
continua-se com os folhetos dos ligamentos largos. Est4 firmemente aderida ao
fundo e ao corpo do utero, exceto nas bordas laterais, e frouxamente presa a parte
posterior da cérvix (MARTINS & MARTINS 2009; MURDOCH & GAN 2001).

O miométrio consiste na quase totalidade da espessura do 6rgdo, sendo
formado por fibras musculares lisas fusiformes. Sua por¢cdo mais profunda possui

NUMerosos vasos sanguineos € nervos.

O endométrio muito fino, fridvel, reveste toda a superficie interior do Utero.
Sua espessura € maxima na porcdo média do corpo do Utero (1-2 milimetros),
diminuindo em direcdo ao fundo e ao colo. Difere em estrutura de acordo com a fase
do ciclo menstrual. Também desenvolve alteracdes durante a gravidez. Contém
numerosas glandulas, que atravessam toda a espessura da lamina propria ou do
estroma endometrial (GARDNER, 1998).

1.5 Irrigagéo uterina

As artérias uterinas consistem na maior parte da irrigacdo uterina. Cada
artéria passa medialmente sobre a face superior do ligamento cervical lateral, irriga a
cérvix e a parte superior da vagina. Entdo se volta, em dire¢do superior, para passar
entre as laminas do ligamento largo, proximos as bordas laterais do corpo, e envia
ramos para ambas as superficies do corpo. As artérias uterinas tornam-se bastante
aumentadas durante a gravidez e tortuosas apoés o parto (GRAY, 1998).

O sangue retorna do Gtero através de um plexo venoso que segue a artéria
uterina. Uma importante anastomose entre o sistema venoso portal e sistémico é
formado pelas veias que correm abaixo da escavacgao retouterina e que se conectam
com o plexo venoso uterino e com a veia retal superior (GRAY, 1998).

A complementacéo da irrigacédo uterina € formada pelas artérias ovaricas e
do ligamento redondo (KEYHAN & MUNRO, 2014). (Figura 7).
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Figura 7: Irrigagao uterina.
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1.6 Drenagem linfatica uterina

Os vasos linfaticos do fundo do Utero e da parte superior do corpo drenam
para os linfonodos lombares (ou aérticos). Os da por¢cdo mais inferior do corpo, para
os linfonodos iliacos externos. E os da cérvix, para os linfonodos iliacos internos,
externos e sacral. Alguns vasos da regido do utero, préximos a entrada da tuba
uterina, passam junto com o ligamento redondo e drenam para os linfonodos

inguinais superficiais (GRAY,1998).

1.7 Inervagéo uterina

O (tero possui uma complexa inervagdo. A inervacdo primaria comega no
plexo utero-vaginal (Frankenhauser), em grande parte derivado de raizes nervosas
parassimpaticas S-2 a S-4, localizadas proximo ao ligamento cardinal lateral cervical
uterino, com feixes passando dentro do Utero com as artérias uterinas (a cérvix é

inervada via nervo sacral, raizes de S-2 a S-3, enquanto que o corpo do Utero
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recebe inervacao toracica de T-8 a T-10, as caracteristicas referentes a dor sofreréo
variacbes de acordo com o procedimento realizado na histeroscopia). O Utero
recebe ainda inervacdo simpatica das raizes de T-10 a T-12 e L-1, que podem
também entrar no Utero com as artérias uterinas. A inervacdo do miométrio segue os
ramos da artéria uterina e pode variar substancialmente com varios processos
patologicos, como na endometriose. Nervos estendem-se através do miométrio para
a interface do endométrio e miométrio, onde existe um plexo relativamente bem
definido. O terco basal do endométrio também é inervado. Ha ainda inervacao
substancial da camada submucosa da cérvix que contém um extenso sistema de
plexos e nervos (KEYHAN & MUNRO 2014; MUNRO & BROOKS 2010).

1.8. Instrumental em Histeroscopia

7

Instrumental adequado €& essencial para a realizagdo de qualquer

procedimento histeroscépico. O material basico necessario consiste em:
e Optica de histeroscopia 30 graus.
e Fonte de luz (alégena ou xénon).
e Sistema de video. Fonte de luz, cAmera de video e monitor.

e Sistema de armazenamento de imagem (DVD ou sistema informatizado

com placa de captura).
e Eletrocautério.

e Meio de distenséo (CO2, soro fisiolégico ou meios hipoosmolares como
Glicina, Manitol, Sorbitol).

e Instrumental histeroscopico acessorio; camisa diagnostica, camisas
interna e externas cirdrgicas, ressectoscopio, alcas de resseccédo e

coagulacao, equipos de entrada e saida de meio de distenséo.

e Instrumental para biopsia (Pipelle ou cureta de Novak ou curetas

uterinas ou equivalentes como o sistema AMIU).

¢ Instrumental médico cirargico acessorio: Velas de HeGar para dilatagao
do colo, pincas de Pozzi, Cheron, histerbmetro, espéculos, porta-
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agulha, tesouras e pincas anatdmicas.

Com o material citado acima é possivel a realizacdo de histeroscopia

diagnéstica e cirargica.

1.9 Histeroscépios e bainhas

Estédo condicionados a visao panoramica (12 ou 30 graus) e a espessura (2
a 2,9 milimetros). As bainhas podem ser operativas e uma externa para fluxo
continuo.

Existem os histeroscépios flexiveis, menos usados pelo maior calibre, custo

superior e pelo fato de ndo haver justificativa convincente de ser mais vantajoso.

1.10 Meios de distenséao

A cavidade uterina é um espaco potencial. E necessario o uso de um meio
de distensdo adequado para permitir uma boa visualizacdo da cavidade. Uma
variedade de meios de distenséo tem sido utilizada. Porém, ainda ndo se chegou ao
que atenderia completamente as necessidades de um meio ideal. Essa distensdo
média requer um sistema capaz de gerar um fluxo de 80 mmHg a 110 mmHg. Como
0S vasos sanguineos sao “abertos” com esse procedimento, ha um risco significativo
de absorcdo inadvertida da irrigacdo. Os resultados variam de acordo com a
quantidade e do meio de distensao utilizados. Efeitos da absorcédo de fluidos de
irrigacdo tém sido reconhecidos e extensivamente estudados em pacientes
submetidos a ressecc¢ao transuretral de préstata, reportados por Creevy em 1947,
causando reacdes de hemdlise nos pacientes. Solucdes de irrigacdo de baixa
hipotonicidade, como a glicina, foram introduzidas para reduzir os riscos de
hemdlise. Dextrose a 5% também tem sido usada, porém, seu uso € limitado pela
preocupacdo com o potencial aumento de hemolise. Os meios de distensdo nao
viscosos, livre de eletrélitos usados na histeroscopia sdo a glicina 1,5% e sorbitol
(mais comum em combina¢cdo com o manitol) (COOPER et al., 2011).

Dentre os comumente usados, temos 0s gasosos, que sao adequados para
procedimentos diagndésticos pois o0 risco de embolia gasosa €é maior nas

histeroscopias cirurgicas, onde a duracdo dos procedimentos € mais extensa e a
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probabilidade de absor¢do sanguinea torna-se mais elevada. O dioxido de carbono
(CO2) tem sido usado como meio de distensao. Proporciona uma excelente imagem.
Todavia, tem o inconveniente de, em casos de pequenas hemorragias, tornar o
exame inconclusivo pois ndo permite lavar a cavidade, tornando o procedimento
mais doloroso que os meios liquidos. E altamente solGvel em &agua e n&o
combustivel. Essa solubilidade € muito importante pois diminui o risco de absorcdo
na corrente sanguinea. Porém, ha casos de embolia gasosa por CO2 e que foram
fatais. A incidéncia dessa complicacao é dificil de estimar. O uso de equipamento de
insuflacdo inadequado pode forcar a entrada de gas intravascular a uma taxa
suficiente para causar uma parada cardiaca. Deve, portanto, haver uma limitacdo no
fluxo a uma taxa de 100mL/min, com uma pressdo de distensdo maxima de 100
mmHg. A rapida deteccéo e tratamento nos casos de embolia gasosa sdo essenciais
a um desfecho favoravel. Uma diminuicdo subita do CO2 expirado (ETCO2) pode
estar acompanhada da dessaturacao arterial de O2, e pode ser a primeira indicagao
de embolia e iminente colapso cardiovascular. Nesses casos, O2 a 100% deve ser
logo administrado. Qualquer outro gas que venha sendo usado deve ser
prontamente descontinuado e o exame cessado imediatamente. Em casos graves, o
posicionamento do paciente em decubito lateral esquerdo pode aprisionar gas
dentro do coracao e prevenir a passagem para a artéria pulmonar. Aspiracao do gas
através de um cateter venoso central pode ajudar. O pré tratamento com agonistas
de horménio liberador de gonadotrofina (GnRH) pode reduzir a vascularizacéo
endometrial, evitar posicdo de Trendelenburg ingreme e cuidados na insuflacdo de
gas sao medidas que podem diminuir os riscos de embolia (DINIZ et al., 2010).
Outro meio de distensdo usado é a glicina, que tem boas propriedades
dpticas, ndo é condutiva e ndo hemolitica. E relativamente hipotdnica em rela¢éo ao
fluido extracelular. Excesso na absorcdo pode resultar em hiponatremia,
hipocalemia, hipocalcemia e hipoosmolalidade. O quadro varia desde desordens
transitérias leves até edema cerebral, ameacando a vida e parada
cardiorrespiratéria. Isso resulta da combinacdo de sobrecarga de volume,
hiponatremia dilucional e hipoosmolalidade. Sua vida média € de 85 minutos. Tanto
€ absorvida intracelularmente como € metabolizada, deixando um excesso de agua
livre, que ndo é eliminado e levando a hiponatremia. O excesso de horménio
antidiurético (ADH) que ocorre no estresse da resposta cirlrgica pode confundir

esse efeito, por reduzir a eliminacéo renal de agua. A implicacdo clinica € que, a
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agua se move ao longo dos gradientes osmético e hidrostético extravascular, o que
pode resultar em edema pulmonar ndo cardiogénico e hipotensdo. Isso também
ocorre na barreira hematoencefélica e € responsavel pelos casos de morbidade e
mortalidade. O edema cerebral leva a um aumento da presséo intracraniana. Ha
uma auto-regulacéo inicial que resulta numa elevacéo da presséao arterial sistémica,
acompanhada por bradicardia reflexa (reflexo Cushing) para manter a presséo de
perfusdo cerebral. Com o0 aumento da pressao intracraniana, mais adiante a pressao
de perfuséo cerebral cai, resultando numa diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral,
isquemia cerebral levando a um ciclo vicioso que pode levar a um edema cerebral.
Convulsbes podem ocorrer e, como o edema cerebral continua, pode evoluir para
herniacdo e morte. Edema cerebral de menor porte também estar implicado no pés-
operatorio de algumas pacientes, apos a absorcdo de 100mL ou mais do fluido de
irrigacdo. O quadro se complica com o passar do tempo porque a glicina € um
neurotransmissor inibitério do sistema nervoso central, e também potencializa o
neurotransmissor excitatério N-metil aspartato (NMDA) por potencializacdo da
atividade do seu receptor, podendo contribuir para a atividade convulsivante. A
toxicidade da glicina também se manifesta através de nduseas, vomitos, disturbios
visuais incluindo cegueira completa (porém transitéria). A presenca de grande
quantidade do metabdlito da glicina (amdnia) pode contribuir para a sintomatologia
do sistema nervoso central que é visto na sindrome TURP. No paciente submetido a
anestesia regional, os sinais de confusdo mental sdo observados precocemente.
Nos casos de sedacdo excessiva ou anestesia geral, essa identificacdo se torna
mais dificil. O reconhecimento da sindrome TURP requer um alto grau de suspeicéo
clinica, particularmente se o procedimento for prolongado. O tratamento inclui
medidas de suporte, relacionadas a diminui¢do da sobrecarga de fluidos, bem como
0 retorno aos niveis normais de sodio, potassio e célcio. A paciente deve ser levada
a Unidade de Tratamento Intensivo, com monitorizacdo cerebral e da pressao
venosa central. Pode ser necesséaria a intubacao orotraqueal e ventilacdo controlada
(MURDOCH & GAN, 2001).

Sorbitol 2,7% com manitol 0,54% sdo meios de distensdo que levam a
mudancas minimas nos niveis de eletrolitos séricos e na osmolaridade. Porém,
novamente leva a riscos de hiponatremia dilucional e sindrome TURP. Uma
vantagem do sorbitol é sua meia-vida de 35 minutos, sendo metabolizado no figado

a frutose e glicose sendo, entéo, a hiperglicemia uma potencial complicacdo quando
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ocorre absorcao excessiva. Cerca de 90% do manitol absorvido é€ filtrado livremente
nos rins causando diurese osmotica, podendo contrabalancar o potencial de
sobrecarga de fluidos. Concentracdes maiores de manitol podem causar disturbios
visuais. Também pode haver cristalizacdo do manitol durante a histeroscopia,
causando dificuldades no procedimento (MURDOCH & GAN, 2001).

O dextran € um liquido viscoso, de excelente qualidade Optica, ndo se
mistura com o0 sangue e hao € condutor. Metabolizado pelo sistema
reticuloendotelial. Complica¢des descritas incluem choque anafilatico agudo, edema
pulmonar ndo cardiogénico, coagulopatia e hipotensdo. Esse quadro € muito grave,
chamado de sindrome dextran. Pacientes com maior risco sdo 0s submetidos a
procedimentos de duracdo maior que 45 minutos, ou se uma quantidade maior que
500mL de fluido for usada para distenséo, ou quando grandes areas de endométrio
sdo traumatizadas. O dextran € um expansor plasmatico. A cada 100mL absorvido
corresponde a uma elevacdo de volume plasmatico de 860mL. A coagulopatia pode
levar a alteracdo na agregacdo plaquetaria, prolongamento do tempo de
sangramento, diminuicdo da concentracdo do fator de Von Willebrand, reducéo do
fibrinogénio e prolongamento do tempo de protrombina e do tempo de
tromboplastina parcial ativado, sugerindo uma coagulopatia consumptiva. O
tratamento consiste em manter oxigenacdo da paciente, ventilagdo controlada,
monitorizacdo da pressdo venosa central e reposicdo de derivados sanguineos,
guando necessario (MURDOCH & GAN, 2001).

Os meios de distensdo fisiol6gicos ndo sao tdéxicos, nem causam hemdlise.
Leva a baixa absorcdo sistémica. Porém a conducao natural de solucbes como a
salina ou o Ringer lactato tem limitado seu uso durante utilizacdo de eletrocautério
porque a dissipacdo de corrente através do fluido de irrigacdo diminui a geracéo de
corrente para uma efetiva ablacdo e dissec¢cdo. Isso tem limitado o uso nas
histeroscopias cirtrgicas. Contudo, dispositivos recentes tém permitido o uso de
eletrocautério na presenca de solucbes fisiologicas, o que leva a uma maior
seguranca para a paciente. A sobrecarga de fluido ainda pode ocorrer, sendo
necessaria monitorizacdo da paciente, especialmente naquelas portadoras de

insuficiéncia renal ou cardiaca (COOPER et al., 2011).
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1.11 Preparo da paciente

Uma boa anamnese da paciente é colhida, capaz de revelar tanto indicactes
como possiveis contra- indicagcdes do procedimento. A checagem do material &
realizada pelo histeroscopista. Nas mulheres em idade fértil, a melhor fase do ciclo
para a realizacdo do exame € a proliferativa inicial, imediatamente apés o fim da
menstruagcao porque o istmo cervical esta hipotonico e mais facil de dilatar, sendo as
alteracdes na cavidade mais nitidas. No caso de pacientes na pds-menopausa ou
sob tratamento hormonal, ndo ha diferenca quanto ao periodo ideal para sua
realizacdo. Ha controvérsia quanto ao beneficio ou ndo do preparo de pacientes com
prostaglandinas, pois deve-se avaliar 0os possiveis sangramentos que tal medicagao

pode provocar, levando a dificuldades técnicas na visualiza¢do da cavidade uterina.

1.12 Histeroscopia: consideragdes técnicas

Héa duas técnicas para a realizacdo da histeroscopia diagndstica: a técnica
tradicional (T) e a técnica da vaginoscopia (Tv). Suas diferencas consistem na
visualizacdo do colo uterino. Na Tt coloca-se espéculo e aplica-se pinca de Pozzi
para manter o colo tracionado durante o exame. Na Tv a visualizagdo do colo é
efetuada por vaginoscopia através do preenchimento da vagina com liquido
(MARTINS & MARTINS, 2009).

Ap0s a ultrapassagem do orificio externo do colo uterino, ambas as técnicas
sdo parecidas. O canal cervical possui trajeto de 3 a 5 centimetros, tendo em sua
porcdo inicial criptas e multiplas pregas na mucosa, que vao diminuindo e a
vascularizacao vai tornando-se mais visivel (MARTINS & MARTINS, 2009).

N&o se deve forcar a passagem do aparelho sem proceder a visualizagéo do
orificio interno do colo do Utero o qual tem diametro de 4 a 5 milimetros, exigindo
uma rotacdo de 90 graus do histeroscopio, que € acompanhada de uma pequena
pressdo que podera resultar em dor. Uma vez no Utero, deve-se visualizar 0os 6stios
tubares. A cavidade é inspecionada de forma sistematica e globalmente, sendo
verificada a existéncia de alteragdes que podem levar a um procedimento cirdrgico
posteriormente. A retirada do histeroscopio deve ser feita com inspec¢do cuidadosa
do canal cervical (MARTINS & MARTINS, 2009).
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1.13 Consideracdes anestésicas

1.13.1 Histeroscopia diagnéstica

Com a evolucao das técnicas, atualmente a histeroscopia diagnostica esta
sendo feita cada vez mais ao nivel ambulatorial (consultério), sem a necessidade de
anestesia, ou com sedacao minima. Altas taxas de sucesso séo relatadas. Dentre as
razdes mais comuns de falha desses procedimentos estdo a presenca de dor e 0
insucesso na visualizacdo da cavidade uterina adequadamente, devido a estenose
cervical, por exemplo. Episddios vaso-vagais também consistem em um problema.
Dor referida no ombro devido a irritacdo diafragmatica pelo CO2, implicando numa
entrada do gas na cavidade peritoneal. Complicacdes graves sao raras, porém, a
necessidade de uma adequada monitorizacdo cardiorrespiratéria € essencial para
uma detecc¢do precoce de tais eventos, sendo fundamental a um desfecho favoravel
(VINAGRE, MAIROS, & MARTINO, 2013).

Sado varias as formas de analgesia e anestesia possiveis relatadas em
trabalhos e na prética clinica para a histeroscopia diagndstica: anestesia tdpica da
cavidade uterina (que tem sido associada a uma reducdo da dor e atenuacao dos
reflexos vagais); simples infiltracdo de anestésico local; blogueio para-cervical.
Anestesia regional (bloqueio subaracnoéideo ou peridural) ou anestesia geral ficam
reservados agueles casos em que o procedimento nao foi tolerado com nenhum tipo
de técnica anteriormente citadas (KEYHAN & MUNRO, 2014).

1.13.2 Histeroscopia cirargica

A histeroscopia cirurgica € realizada com a paciente no centro cirdrgico,
submetida a anestesia regional ou geral. Cuidados pré-operatérios como anamnese,
cuidadoso exame fisico, checagem dos exames complementares deve ser realizada
sempre. A presenca de anemia € comum e geralmente €& cronica e bem
compensada (exceto em pacientes com desordens coronarianas ou
cerebrovasculares, 0 que leva a uma preocupacdo maior com a reducdo da
capacidade de oferta de oxigénio no sangue arterial). Monitorizacdo perioperatéria
do hematécrito pode ser necessaria nos casos de sangramento excessivo. O

tratamento prévio com agonista de GnRH pode ser notado, com a diminuicdo da
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vascularizacdo endometrial, que pode levar a uma reducdo do sangramento e da
absorcao dos fluidos de irrigacdo ( KEYHAN & MUNRO, 2014).

A técnica de anestesia regional, com anestesia subaracnoidea ou peridural,
com ou sem sedacdo minima, deixa a paciente consciente, sendo mais facil a
deteccdo de sinais das complicagcbes mais precocemente como sobrecarga de
fluidos, fazendo com que se institua um tratamento adequado numa fase mais inicial
do quadro, e maior indice de sucesso. No caso da anestesia regional, deve-se
atingir um nivel de bloqueio sensorial T10 para incluir o Utero na analgesia.
Geralmente é realizado um bloqueio subaracndideo com uma agulha nimero 27 tipo
Quincke, com bupivacaina em doses baixas (10 a 15 miligramas) (MURDOCH &
GAN, 2001)

Anestesia geral pode ser feita com um hipnético (propofol) com ou sem um
opioide (comumente o fentanil). Na manutencdo, pode-se fazer uso de doses
complementares de propofol, ou agentes inalatérios, como o sevoflurano. Com
relacdo as vias aéreas, pode-se manter em ventilacdo espontanea, com oxigénio
aplicado em mascara facial ou mascara laringea. Em pacientes obesas ou em
pacientes com refluxo gastroesofagico intenso, a intubacdo orotraqueal esti
indicada, pois leva a uma maior protecdo de uma possivel aspiracdo. E soma-se a
posicao de litotomia, que aumenta a pressao intragastrica. A intubacao orotraqueal é
ainda indicada nos casos onde grandes por¢cdes do endométrio serdo ressecadas
(BRIX et al., 2016).

A monitorizacdo basica ocorre através da oximetria de pulso, cardioscépio e
tensibmetro. Em casos de procedimentos demorados, é necessaria a averiguacao
da temperatura corporal, porque o tempo prolongado, baixas temperaturas das salas

e infusdo de liquidos podem levar a hipotermia (HAND, 2006)

1.13.3 Complica¢bes da histeroscopia

A histeroscopia é um procedimento relativamente seguro, com baixas taxas
de morbidade e mortalidade. Como toda técnica, as cirurgias minimamente invasivas
exigem profissionais habilitados e conhecedores dos equipamentos a serem
manuseados. Importante ainda a capacidade em reconhecer a possibilidade de
eventuais complicacdes e que tenham conhecimento para agir e evitar ou amenizar

danos maiores. Complicagcbes imediatas mais comuns sao a sobrecarga de fluidos,
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perfuracdo uterina, hemorragia, infecgcéo. As tardias incluem sangramento recorrente
e necessidade de reoperagdo (MURDOCH & GAN, 2001).

O procedimento é realizado com a paciente em posicéo de litotomia o que,
por si sO, leva a um risco de injaria de algum nervo. Fatores que elevam o risco
desses acometimentos nervosos sdo duracdo maior que quatro horas da
histeroscopia, indice de massa corpérea vinte ou menos e tabagismo nos ultimos
trinta dias. Cuidado com o posicionamento dos membros inferiores é fundamental.
Somando-se a esses fatores, a posicdo de Trendelenburg aumenta o risco de
embolia aérea porgue o sitio operatério estd acima do nivel do coracdo. A duracéo
do procedimento também tem grande importancia pois aumenta a permanéncia na
posicdo, além de elevar a quantidade do fluido de irrigacdo absorvido
(EVANGELISTA et al., 2011)

A perfuragdo uterina é a complicacdo mais comum. Sua incidéncia € mais
alta em pacientes que tem sindrome de Asherman (presenca de adesdes e/ou
fibrose no interior da cavidade uterina devido a cicatrizes) e estenose cervical, com
incidéncia 10% maior de perfuracdo que na populacéo geral, onde fica em torno de
1,4% (MURDOCH & GAN, 2001).

Hemorragia durante a histeroscopia é rara devido a pressao da distensao,
gue acaba funcionando como um tampéao. Entdo, com o fim do procedimento, o risco
torna-se maior. O tratamento vai depender do grau de sangramento. Vai de um
simples tamponamento com cateter de Folley a injecao de ocitocina intracervical. Em
casos mais graves, a embolizacdo da artéria uterina bilateral pode se fazer
necessaria. Em ultimo caso, uma histerectomia de urgéncia. Necessidade de
ressuscitacdo com fluidos e componentes sanguineos pode ocorrer (MURDOCH &
GAN, 2001).

Sobrecarga de fluidos e hiponatremia resultam em significativa morbidade e
mortalidade (SHAHID et al., 2014).

Embora profilaxia com antibiético ndo seja aplicada de rotina na
histeroscopia (exceto em casos especificos, como em pacientes que tem infeccéo
pélvica recorrente, por exemplo, a incidéncia de infeccdo ndo € comum na
histeroscopia (MURDOCH & GAN, 2001).

Traumas cervicais sao relativamente comuns, principalmente quando se
utiliza um material de maior didmetro ou em pacientes portadoras de estenose
cervical (CICINELLI, 2010).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito do cetoprofeno via intravenosa administrado em pacientes
submetidas a histeroscopia diagnostica sob sedacdo venosa com estado fisico ASA
I e Il, (anexo 2) de acordo com a classificacdo da Sociedade Americana de

Anetesiologia (ASA), na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand.

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar a acdo analgeésica quando administrados 100mg de cetoprofeno via
intravenosa em pacientes submetidas a histeroscopia diagndéstica sob
sedacdo venosa com fentanil e propofol em comparacdo aquelas que nao
recebem o farmaco;

e Verificar presenca algica 15, 30, 45 e 60 minutos ap6s o término da
histeroscopia, na sala de recuperacao pos-anesteésica;

e Avaliar o tempo de permanéncia entre mulheres que usaram o cetoprofeno
intravenoso e mulheres que ndo usaram.

e Verificar se houve diferenca na percepcao de dor entre mulheres na pdés-

menopausa e mulheres na idade fértil que usaram cetoprofeno
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3. JUSTIFICATIVA

A histeroscopia tem sido cada vez mais utilizada nos dias de hoje. E
considerada um procedimento padrdo ouro na visualizacdo da cavidade uterina.
Pode ser diagnostica, quando é realizada com a finalidade de buscar a existéncia de
possiveis patologias uterinas, causas de sangramento uterino, infertilidade e perdas
gravidicas de repeticdo. Ha ainda a histeroscopia cirdrgica, que, além da
visualizacao direta do Utero, proporciona o tratamento de determinadas patologias
como resseccao de polipos, pequenos miomas ou retirada de corpo estranho. Por se
tratar de um procedimento minimamente invasivo, tem se tornado muito difundido
entre os ginecologistas, pois proporciona um bom resultado e traz minimos riscos as
pacientes.

N&o h& aceitacao por parte de muitas pacientes em fazer histeroscopia sem
anestesia. Alguns fatores devem ser levados em conta antes de submeter alguém a
esse procedimento a nivel ambulatorial pois podem ser responsaveis pela
interrupcdo do exame. Podemos citar o nivel de ansiedade, paridade e a presenca
de dor pélvica prévia. Ha ainda os fatores relacionados ao procedimento, como o
didmetro do histeroscopio, meio de distenséo utilizado, indicacdo do procedimento e
experiéncia do examinador. Toda falha deve ser bem analisada a fim de diminuir, ao
maximo, o indice de faléncia da HD.

A realizacdo da histeroscopia diagndstica sob anestesia traz a necessidade
de se buscar drogas e técnicas que proporcionem ao examinador a possibilidade de
realizacdo do exame em condigcbes Otimas e que sejam seguras as pacientes,
levando a conforto e analgesia durante e apds o exame, assim como uma rapida
recuperagcdo, ndo fazendo com que a paciente permane¢a por muito tempo em
ambiente hospitalar.

Levando em consideracdo os pontos citados anteriormente, bem como a
escassez de estudos incluindo o uso de anti-inflamatérios e sedacédo venosa em
histeroscopia diagnéstica, achamos valida a realizagdo de uma pesquisa verificando
a acao analgésica de um agente anti-inflamatério em pacientes submetidas ao

referido exame sob sedacéo.
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4. PACIENTES E METODO

O presente estudo representa um ensaio clinico (com inscricdo no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos — REBEC - REQ: 8769), conduzido de modo
prospectivo, buscando observar o efeito analgésico do cetoprofeno quando
administrado por via intravenosa 30 minutos antes de iniciada a histeroscopia
diagnostica sob sedacéo venosa com fentanil e propofol até 1 hora apos finalizado o
exame.

As pacientes e 0 pesquisador participantes dessa investigacao cientifica
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2). Apos
todos os devidos esclarecimentos dados verbalmente as pacientes e respondidas as
duvidas, todas foram informadas a respeito dos possiveis riscos e beneficios do
procedimento, bem como dos métodos diagndsticos e terapéuticos usados. O
projeto seguiu todos o0s preceitos éticos que regem as pesquisas em seres
humanos, respeitando a Resolucdo de numero 466/12 do Conselho Nacional de
Saude.

Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC) sob o CAAE 62063716.0.0000.5050 e o parecer de n°.
1.869.564.

ApOs exame, avaliacdo e indicacdo de histeroscopia diagnéstica sob
sedacdo, as pacientes eram admitidas no centro cirargico da MEAC, sendo
submetidas a uma anamnese, verificados a indicacdo e exames laboratoriais
(quando presentes pois ndo eram solicitados para algumas por se tratar de
procedimento rapido e de baixa complexidade). As pacientes eram observadas
segundo o estado fisico, classificado pela Sociedade Americana de Anestesiologia
(ASA), sendo incluidas as mulheres que ndo eram portadores de nenhuma
comorbidade (ASA-I) e aquelas com doengas controladas (ASA-II). Nao participaram
do estudo as pacientes portadoras de comorbidades descompensadas (ASA-III). Era
obrigatéria a presenca de acompanhante, ja que as pacientes seriam submetidas a
sedacdo. O procedimento era, entdo, explanado. As pacientes que aceitavam
participar da pesquisa assinavam o0 consentimento informado e esclarecido (ou os
acompanhantes assinavam, quando havia algum tipo de empecilho que dificultasse
a escrita por parte da paciente). Era aplicado um questionario onde respondiam

sobre a presenca de comorbidades, alergias, cirurgias anteriores (Apéndice 1).
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Quadro 1: Divisao dos 2 grupos.

G 1 Recebeu sedacdo venosa com com fentanil 0,7 a 2 mcg/kg e
rupo
P propofol 1 a 3 mg/kg antes do procedimento

Recebeu cetoprofeno 100 mg IV 30 minutos antes do procedimento.

Grupo 2 Sedacdo venosa com fentanil 0,7 a 2 mcg/kg e propofol 1 a 3 mg/kg

antes do inicio do procedimento.

As pacientes seguiam ao centro cirdrgico, onde permaneciam numa maca
em uma sala de cirurgia. Através de um acesso venoso com abocath intravenoso
namero 22 ou 20 puncionado em um dos membros superiores era administrado soro
fisioldgico 0,9% para hidratacdo e manutengdo do acesso venoso. Permaneciam em
decubito dorsal. A monitorizacdo era mantida através de monitor multiparametros,
com afericdo de pressao arterial ndo invasiva, cardioscopia e oximetria de pulso. As
pacientes do grupo 1 recebiam 100 mg de cetoprofeno IV em 250 ml de soro
fisiologico a 0,9%. Aguardava-se os 30 minutos. As do grupo 2 era puncionado o
acesso com abocath 22 ou 20 e instalada a hidratacédo. Era, entdo, colocada em
posicdo ginecologica, sendo realizada antissepsia da regido genital. A sedacado era
iniciada. Era realizado o pingamento do colo, introdu¢édo do histeroscopio seguindo
os eixos do canal cervical até atingir o interior da cavidade. Dentro desta, eram
visualizados e avaliados os 6stios tubéarios, a cavidade uterina, paredes uterinas
anteriores, lateral direita, lateral esquerda, parede posterior identificando as
particularidades do endométrio, o canal cervical e o istmo. O histeroscépio era
retirado e o procedimento finalizado. O exame foi documentado com laudo e as
imagens armazenadas. A duracdo da histeroscopia consistia desde a introducao do
espéculo com posterior colocacdo do histeroscopio até a retirada do mesmo. O meio
de distensdo utilizado foi solucao salina.

As pacientes eram indagadas quanto a percepc¢do de dor apés 15, 30, 45 e
60 minutos de finalizada a histeroscopia diagnostica, através de uma escala
numeérica de simples entendimento (Quadro 2) (KARCIOGLU et al., 2018)
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Quadro 2: Escala visual/verbal numérica

0

A
1

—
[
d LS
_—
n
— &N

7 8 9 10

Sem dor Dorleve Dor moderada Dor intensa

Disponivel em: https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?g=tbn:ANd9GcTROKXKRQOfat7UaJOLwYyqx8z12KUWQPedUUoazXRPt0
COm9sP

Esta escala né&o exige, obrigatoriamente, que haja contato visual do
paciente, ou seja, pode simplesmente ser mencionada a paciente, tornando-a de
simples entendimento para individuos analfabetos ou com dificuldades visuais.
Ressalta-se que é aplicada a pacientes orientadas e com boa capacidade cognitiva.
Era aplicada, explicada e as pacientes descreviam a intensidade da dor através de
uma numeragéo de 0 a 10. A classificagéo consistia na auséncia de dor (0), dor leve
(entre 1 e 3), moderada (entre 4 e 6) e intensa (entre 7 e 10) (WILLIAMSON &
HOGGART, 2005)

Os momentos onde eram questionadas eram: o primeiro, quando as
pacientes estavam acordadas e recuperadas do efeito da sedacdo anestésica que
era aos 15 minutos apos finalizado o procedimento e 30, 45 e 60 minutos depois,
estando todas na sala de recuperacédo pds-anestésica nesses momentos.

Pacientes permaneciam na sala de recuperacao pds-anestésica. Terminado
esse periodo de 60 minutos, eram avaliadas sobre a possibilidade de alta hospitalar.
Sendo esta indicada, eram retirados acesso venoso e monitorizagdo, e eram

liberadas para casa.
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4.1 Critérios de inclusao

e Mulheres atendidas no ambulatério de ginecologia da Maternidade
Escola Assis Chateaubriand;

e |dade minima de 18 e maxima de 75 anos;

e Mulheres na idade fértil ;

e Menopausadas;

e Estados fisicos ASA | e ASA Il, de acorda com a escala da ASA
(American Society of Anesthesiologists) — Anexo 2;

e Historia de infertilidade;

e Espessamento endometrial;

e Dor pélvica,

e Nuliparas;

e Multiparas;

¢ Perdas gravidicas de repeticao.

4.2 Critérios de exclusao

eMulheres menores que 18 anos;

ePortadoras de comorbidades descompensadas (estados fisicos ASA lll e
ASA IV);

eSangramento transvaginal ;

eGravidas;

eReconhecido processo alérgico aos medicamentos utilizados do
procedimento;

eRecusa da paciente em participar da pesquisa ou realizar o
procedimento.

4.3. Estatistica
No trabalho, o teste realizado foi U de Mann-Whitney para comparar o efeito

de 100mg de cetoprofeno intravenoso administrado 30 minutos antes do

procedimento na percepcdo de dor 25, 30, 45 e 60 minutos apos finalizada a



o1

histeroscopia diagnostica. sob sedacdo venosa com fentanil e propofol, onde p
<0,05.
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5. RESULTADOS

Gréfico 1: Intensidade da dor 15, 30, 45 e 60 minutos apoés finalizada
histeroscopia diagnéstica em mulheres que usaram fentanil e propofol com ou sem

cetoprofeno. p< 0.05, n=30.
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Apoés 15 minutos (T-15) de finalizada a histeroscopia diagndéstica, no grupo de
30 mulheres submetidas a sedagéao venosa com fentanil e propofol, 20 (66,66%) n&o
relataram nenhuma dor, 7(23,33%) tiveram dor leve, 2(6,66%) relataram dor
moderada e apenas 1(3,33%) queixou-se de dor intensa. Esta Ultima era uma
paciente de 63 anos, com historia de menopausa aos 35 anos e parto vaginal. Essa
paciente referiu ser muito ansiosa e hipertensa, fazendo uso de Propanolol. A
ultrassonografia mostrou uma imagem sugestiva de poélipo endometrial, que se
confirmou através do exame histopatoldgico. A intensidade da dor foi significativa
(intensidade de dor 8), e foi administrado tramal 100mg intravenoso na sala de
recuperacdo pos-anestésica. Houve regressao para dor moderada (intensidade de
dor 5) aos 30 minutos. Poréem apresentou vomitos, sendo administrado bromoprida
10mg intravenoso, também na sala de recuperagéo pos-anestésica. Apos 45 minutos
a dor diminuiu, embora ainda fosse moderada (intensidade de dor 4) e, aos 60
minutos tornou-se leve (intensidade de dor 2). Permaneceu por mais 30 minutos na

sala de recuperacéo para obter alta hospitalar. Das duas pacientes que referiram dor
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moderada, uma delas tinha 31 anos, 3 cesarianas e queixou-se de muita ansiedade.
Fez o procedimento devido a intenso sangramento transvaginal e possivel
espessamento endometrial. O histopatolégico mostrou endométrio secretor inicial.
Teve dor moderada (intensidade de dor 6), sendo administrado analgésico. Obteve
melhora, diminuindo a intensidade da dor, embora se mantivesse ainda moderada
(intensidade de dor 5) ao fim de 30 minutos (T-30) pds exame. A dor passou a ser
leve (intensidade de dor 1) aos 45 minutos (T-45), cedendo por completo
(intensidade de dor 0) ap6s 60 minutos (T-60), sendo, entédo, liberada. A segunda
paciente que referiu dor moderada (intensidade de dor 4) em T-15 tinha 47 anos,
nenhuma gestagdo, historia de dor pélvica crénica. Foi submetida a uma cirurgia
anterior para retirada de ndédulo de mama sob sedacdo venosa. A indicacdo da
histeroscopia foi devido a endometriose e presenca de miomas. O histopatologico
mostrou endométrio secretor, sem sinais de endometrite, hiperplasia ou neoplasia. A
dor permaneceu moderada em T-30, porém um pouco mais intensa (intensidade de
dor 5). Diminuiu em T-45 para leve (intensidade de dor 2), permanecendo assim em
T- 60, porém, com uma intensidade menor (intensidade de dor 1). A paciente
recusou a administracdo de analgésicos. Permaneceu na sala de recuperacdo pos-
anestésica por mais 15 minutos, quando a dor cedeu por completo, sendo possivel a
alta hospitalar.

Nas mulheres em que foi administrado 100 mg de cetoprofeno intravenoso
30 minutos antes de iniciada a sedacao venosa com fentanil e propofol, 22 (73,33%)
pacientes ndo sentiram dor 15 minutos apoés finalizada a histeroscopia (T-15), 6
(20%) apresentaram dor leve, 1 (3,33%) dor moderada e 1(3,33%), dor intensa. A
paciente que referiu dor intensa em T-15 tinha 28 anos, com histdria de 2 cesarianas
anteriores, nenhum parto vaginal, nenhuma outra comorbidade, além de um
problema de articulagdo témporo-mandibular que a leva a ter crises algicas
frequentes. Referiu ter um baixo limiar de dor. A indicacdo da histeroscopia foi devido
a sangramento transvaginal devido a polipo. Referia colicas diarias. O
histopatolégico evidenciou endométrio proliferativo. Sua dor em T-15 foi intensa
(intensidade de dor 7). Foi administrado buscopan intravenoso na sala de
recuperacdo pos-anestésica. Obteve melhora e apés 30 minutos (T-30), a dor
passou a ser moderada (intensidade de dor 5). Desapareceu por completo

(intensidade de dor 0) ap6s 45 minutos (T-45) e 60 minutos (T-60). Uma paciente
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teve intensidade algica moderada (intensidade de dor 4) em T-15. Sua idade era 48
anos, historia de um parto vaginal. Cirurgia anterior referente a um cisto de ovario,
sob anestesia subaracnoidea. Nenhuma comorbidade. Fez histeroscopia devido a
STV por polipos. O histopatologico mostrou poélipo endocervical e intenso processo
inflamatoério crénico, inespecifico. A paciente recusou medicacdo analgésica no
momento da presenca da dor moderada (intensidade de dor 4). Apos 30 minutos a
dor passou a leve (intensidade de dor 2), e passou a ser inexistente (intensidade de
dor 0) em T-45 e T-60. Outras 6 pacientes apresentaram dor leve em T-15. Duas
delas dor leve (intensidade de dor 2), que incomodou um pouco, mas néao foi
administrada analgesia complementar na sala de recuperacéo pds- anestésica. Uma
delas tinha 39 anos, histéria de um parto vaginal e outro cesariana. Tentou fazer uma
histeroscopia anteriormente sem sedacédo, porém, sem éxito pois sentiu muita dor. A
indicacao foi sangramento transvaginal devido a pélipos. No histopatolégico foi visto
pélipo endometrial hiperplasico, sem atipias. Em T-30 permaneceu com dor leve
(intensidade de dor 2), que desapareceu (intensidade de dor 0) em T-45 e T-60. A
outra paciente também sentiu dor leve (intensidade de dor 2) em T-15 sem
necessidade de analgesia complementar. Tinha 41 anos, histéria de duas cesarianas
anteriores, nenhuma comorbidade. Indicada a histeroscopia devido a miomas. O
histopatolégico mostrou endométrio com fraca atividade proliferativa. Apos 30
minutos (T-30) a dor ja estava ausente (intensidade de dor 0), permanecendo assim
em T-45 e T-60. As outras 4 tiveram dor muito leve (intensidade de dor 1) em T-15, e
ndo foi administrada analgesia complementar na sala de recuperacdo poés-
anestésica. Apos 30 minutos (T-30), todas elas estavam sem dor (intensidade de dor
0), permanecendo assim em T-45 e T-60. Uma tinha 32 anos, historia de 1 parto
vaginal e 1 cesariana, nenhuma comorbidade, histeroscopia indicada devido a uma
imagem “cerebroide” vista na ultrassonografia. O histopatoldégico mostrou endométrio
sob efeito de progesterona, com glandulas inativas, estreitas e estroma
predecidualizado. A segunda tinha 26 anos, sem histdria de partos anteriores,
apenas 2 abortos espontadneos, portadora de ovarios micropolicisticos, com
histopatolégico mostrando atrofia endometrial. A terceira tinha 56 anos, pos-
menopausa, com historia de 1 parto vaginal e 1 cesarea anterior, histeroscopia por
polipo, e histopatoldégico mostrando tecido endometrial sem atipias exibindo
glandulas cistificadas, sustentadas por estroma fibroso com vasos congestos. A

quarta tinha 33 anos, nenhuma gestagéo, realizando histeroscopia por polipos.
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Histopatol6gico mostrou polipo endometrial sem atipias.

Apés 30 minutos (T-30), 21 (70%) pacientes que fizeram uso apenas da
sedacdo venosa com fentanil e propofol ndo sentiram dor (intensidade de dor 0),
5(16,66%) tiveram dor leve e 4(13,33), dor moderada. Nenhuma queixou-se de dor
intensa nesse tempo. Dentre as que tiveram dor moderada, temos as 3 citadas em
T-15 (que tiveram a dor menor em T-30) e mais uma paciente. Esta tinha 46 anos,
nenhuma gestacédo, muito ansiosa (fazendo uso de ansiolitico) e hipertensa (em uso
de hidroclorotiazida). Histéria de dor pélvica crbnica. Ao exame, apresentava canal
cervical estreito, mas ndo houve necessidade de dilatagdo. O histopatologico
mostrou endométrio secretor, com densidade glandular normal. Em T-15, teve dor
leve (intensidade de dor 2). Subiu a intensidade moderada (intensidade de dor 4) em
T-30 e desapareceu (intensidade de dor 0) em T-45 e T-60. Foi possivel a alta

hospitalar ap6s 60 minutos de finalizada a histeroscopia.

No grupo das pacientes que fizeram uso de cetoprofeno intravenoso antes
da sedacéo venosa com fentanil e propofol, apés de 30 minutos (T-30) de finalizado
o procedimento, 27(90%) pacientes ndo sentiram dor alguma (intensidade de dor 0),
2(6,66%) sentiram dor leve e 1(3,33%), moderada. Nenhuma teve dor forte. A
paciente que relatou dor moderada (intensidade de dor 5) foi a mesma a ter queixa
de dor severa em T-15, j& comentada anteriormente. Das 2 que apresentaram dor
leve (intensidade de dor 2), uma teve dor moderada em T-15 e a outra, leve. Ambas

ja foram citadas anteriormente.

Apbs 45 minutos (T-45) auséncia de dor ocorreu em 22(73,33%) pacientes
apos 45 minutos de finalizada a histeroscopia (T-45). Dor leve esteve presente em
4(13,33%) pacientes, 3(10%) apresentaram dor moderada e 1(3,33%) experimentou
dor intensa, no grupo de mulheres que recebeu apenas sedacdo venosa com
fentanil e propofol. Esta tinha 53 anos, relatou menopausa aos 45 anos. Foi
submetida a 1 cesariana e 3 partos vaginais. Hipertensa, em uso de losartan e
também de puran T4. Referiu lombalgia, porém sem diagnostico definido. Negou
sangramento transvaginal pdés menopausa. Fez histeroscopia por dor pélvica
cronica. Apresentava imagem sugestiva de cisto de ovario na ultrassonografia. O
histopatoloégico mostrou polipo endometrial hiperplasico. Em T-15, ndo apresentou
dor (intensidade de dor 0). Dor leve (intensidade de dor 2) em T-30. Subiu para forte

intensidade de dor 8) em T-45, sendo necesséria a administracdo de cetoprofeno
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intravenoso na sala de recuperacdo pds-anestésica. Aos 60 minutos (T- 60) a dor
diminuiu para leve (intensidade de dor 2). Cedeu por completo ap6s 20 minutos,
quando foi prescrita alta hospitalar. Das 3 que sentiram dor moderada em T-45, 2
foram aquelas que apresentaram dor nos tempos anteriores e que foram diminuindo
sua intensidade, ja descritas anteriormente. A terceira paciente tinha 46 anos, um
parto vaginal anterior, historia de gastrite (em uso de Omeprazol), hérnia de disco e
derrame pleural no passado, tendo que ser submetida a uma cirurgia, ndo sabendo
informar maiores detalhes. Realizou hsiteroscopia por STV intenso e imagens
sugestivas de miomas a ultrassonografia. Houve a necessidade de dilatagéo cervical
para que o exame fosse realizado. O histopatolégico evidenciou apenas endométrio
de padrdo menstrual, com auséncia de sinais de neoplasia. Apresentou dor leve
(intensidade de dor 2) em T-15 e T-30. Em T-45 a dor aumentou para moderada
intensidade (intensidade de dor 6). Foi administrado tramal intravenoso na sala de
recuperacao pos-anestésica. A dor diminuiu para leve (intensidade de dor 3) em T-
60. Foram necessarios mais 30 minutos para desaparecer por completo e obter alta

hospitalar.

Apés 45 minutos, nenhuma paciente que recebeu cetoprofeno intravenoso

antes da sedacao venosa com fentanil e propofol sentiu dor.

No grupo de pacientes que recebeu sedacao venosa com fentanil e propofol,
apos 60 minutos pés histeroscopia, 26 (86,66%) pacientes ndo sentiram dor alguma
e, apenas 4 (13,33%) tiveram dor leve. Nenhuma apresentou dor moderada ou
intensa. Todas as que apresentaram dor leve foram as ja comentadas anteriormente,

gue se mostraram em regressao da intensidade da dor.

Apods 60 minutos, nenhuma paciente se mostrou com dor (intensidade de dor
0) dentre as que receberam cetoprofeno intravenoso antes da sedacdo com fentanil
e propofol e tiveram possibilidade de alta apdés 60 minutos de finalizada a
histeroscopia.
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Grafico 2: intensidade da dor 15, 30,45 e 60 minutos apoés finalizada

histeroscopia diagnostica em mulheres na pés-menopausa. p< 0.05, n=30.
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N&o foi observada diminuicdo da dor, quando comparamos as pacientes em
pos-menopausa aguelas que fizeram uso ou ndo de cetoprofeno intravenoso antes
da sedacdo venosa com fentanil e propofol para histeroscopia diagnéstica, 15, 30,

45 e 60 minutos apds finalizado o procedimento.

No grupo sem cetoprofeno, tivemos 20 pacientes na pdés-menopausa. Ja no
grupo com cetoprofeno, eram 4 na pds-menopausa e 7 estavam sem ciclo menstrual

hé&, pelo menos, 1 ano devido a tratamento hormonal (Tabela 1).

Tabela 1: Numero de pacientes na pés-menopausa entre as mulheres que

usaram cetoprofeno e as que nao usaram cetoprofeno intravenoso.

POS-MENOPAUSA

Mulheres que ndo usaram cetoprofeno 20

Mulheres que usaram cetoprofeno 4*
*Esse é o nimero de pacientes na p6s- menopausa real. Porém, nesse grupo, 7 pacientes estavam sem ciclo menstrual, ha

pelo menos 1 ano, devido uso hormonal.
Quanto ao resultado do exame histopatoldgico obtido através da bidpsia

realizada durante a histeroscopia obtivemos os seguintes resultados.
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Tabela 2: Histopatoldgico das pacientes que fizeram uso venoso de fentanil
e propofol, sem o cetoprofeno.

N° de pacientes

Adenocarcinoma Endometrial 1
Células Escamosas

Displasia Endocervical De Alto Grau
Endométrio Atréfico

Endomeétrio Hipotréfico

Endométrio Proliferativo
Endométrio Secretor

Fibrina e Coagulo

Glandulas

Hiperplasia Atipica

Hiperplasia Simples

Menstrual

Miomas

Pélipos 5

Sem Bidpsia 2 (1 atero bicorno e 1 estenose)

NFEPRPNRPO®ANRPRRPR

Tabela 3: Histopatoldgicos das pacientes que fizeram uso de 100mg de

cetoprofeno intravenoso 30 minutos antes da sedacdo venosa com fentanil e

propofol.

N° de pacientes
Amostra Insatisfatoria 1
Dissociacdo Estroma-Glandular 1
Endométrio Atrofico 4 (por efeito hormonal - 3)
Endomeétrio Secretor 2

Glandulas Cistificadas
Hemacias, Muco

Hiperplasia Endometrial Simples
Mioma

Pélipo

Proliferativo

Sem Bidpsia

P ~N0ONRNPRE

Observamos que varios foram os achados histopatolégicos endometriais
entre as mulheres que utilizaram ou ndo cetoprofeno intravenoso antes da sedacgéao
venosa com fentanil e propofol. Desde achados inespecificos a hiperplasia
endometrial. Podemos citar uma pequena prevaléncia de poélipos nos dois grupos.
Nestes casos, pode haver maior estimulo doloroso devido a manipulacdo com a
finalidade da biopsia, e algumas vezes, havendo a possibilidade de sua retirada, a
depender do tamanho do pdlipo.
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6. DISCUSSAO

No trabalho, foi verificado que o uso de 100mg de cetoprofeno intravenoso
30 minutos antes da realizacdo da histeroscopia diagndstica sob sedacdo venosa
com fentanil e propofol ndo diminui a percepcao da dor apos 15, 30, 45 e 60 minutos
de finalizado o procedimento.

Observamos que, mesmo entre as pacientes que nao utilizaram cetoprofeno
como analgesia preventiva, a quantidade delas que sentiu dor foi pequena. Isso
pode ser atribuido ao fato de que todas as pacientes estavam sedadas e
analgesiadas durante o procedimento. Lembrado que o fentanil € também um
analgésico, e foi utilizado também nas pacientes que nao fizeram uso de
cetoprofeno. O efeito analgésico do opidide pode ter contribuido para a pequena

percepcao algica nesse grupo de pacientes.

A histeroscopia diagnéstica ndo se trata de um procedimento tdo agressivo,
gue resulte em muita dor. Em decorréncia deste fator, o efeito analgésico do fentanil

pode ter sido suficiente.

Nos trabalhos vistos no passado, foram comparados varios meios de
analgesia local, inalatéria e venosa para histeroscopia diagnostica. Porém, nenhum

com as drogas e doses citadas no presente estudo.

As pacientes submetidas a esse procedimento sem sedacdo alguma, muitas
vezes, sentem desconforto, sendo responsavel pelo impedindo e finalizacdo do
exame. No presente trabalho, todas as histeroscopias foram conduzidas com total
conforto tanto das pacientes como dos histeroscopistas, sendo todas finalizadas.

Os resultados mostram que a intensidade de dor observada na histeroscopia
diagnéstica sofreu influéncia de varios fatores. Muitas foram as indicacfes para a
realizacdo do procedimento. Algumas pacientes fizeram o0 exame para
simplesmente, avaliar a cavidade uterina devido a um quadro de infertilidade.
Outras, para diagnosticar a presenca de possiveis poélipos ou miomas. Ou por
espessamento endometrial. Mulheres que realizaram o exame como forma de
tratamento para estenose cervical, onde € necessaria a dilatacdo com velas de
Hegar de varios tamanhos, o que pode levar a maior probabilidade de dor devido a

agressao. Pacientes com endometriose que, muitas vezes sao portadoras de dor
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pélvica cronica havendo, assim, maior possibilidade algica ap6és o exame. Sem
contar que algumas delas tinham histéria de ansiedade, até mesmo em decorréncia

do quadro cronico, fazendo uso de ansioliticos a fim de amenizar os sintomas.

Pacientes idosas apresentam, em uma frequéncia aumentada, estenose do
canal cervical. Isso leva a necessidade de dilatacdo, usando as velas de Hegar
relatadas anteriormente, tornando o exame mais demorado e, possivelmente, mais
doloroso. Tal fato foi observado em estudos realizados anteriormente. (ZAYED et al.,
2015) Todavia, no estudo a simples idade mais elevada ou estado de pos-
menopausa ndo funcionou como fator priméario. Dentre essas pacientes, estava
presente um maior nimero de partos vaginais, o que ja foi associado em trabalhos
descritos a uma menor percepcao algica quando a histeroscopia é realizada com
anestesia local ou mesmo sem nenhum tipo de analgesia. Aqui, 0 nimero de partos
vaginais isoladamente nao foi considerado como sendo inversamente proporcional a
intensidade de dor. Como vemos, a avaliagdo da dor faz parte de um contexto bem

mais complexo.

Muitas sdo as variaveis inseridas no estudo. Estas podem estar ligadas a
paciente, como idade, paridade, presenca de dor pélvica crbnica, nivel de
ansiedade. H4 ainda os fatores relacionados ao examinador, como experiéncia do
ginecologista, 0 que pode acarretar um menor ou maior tempo do exame. E 0s
fatores associados ao proprio procedimento, onde podemos observar o tamanho do

histeroscépio, o tipo de meio distensao utilizado no exame.

O tempo de espera para a realizagcdo da histeroscopia pode levar a uma
elevacdo do nivel de ansiedade das pacientes o que pode acarretar, quando
somados a outros fatores, numa maior sensacao de dor, fato observado em alguns
trabalhos (CARTA et al., 2012). Vale lembrar que todas as mulheres que participaram
do estudo eram pacientes externas, ou seja, vinham de casa, chegavam, na maior
parte das vezes, jA cansadas. Tinham de esperar o tempo da admissdo, o qual
demoravam porque havia outras pacientes a serem internadas. E, chegando ao
Centro Cirargico, eram entrevistadas e colocadas na mesa de cirurgia. Tudo isso
pode levar a um aumento ainda mais na intensidade da ansiedade, bem como ser
um fator particularmente importante nas pacientes hipertensas, e ainda mais nas
quais a hipertensdo ndo € controlada adequadamente. Porém, nao foi verificado

aumento na intensidade da dor nos dois grupos.
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Os procedimentos foram realizados por Médicos Residentes de Ginecologia
(orientados e na presenca de um Staff), ainda na curva de aprendizado, levando a
tempos de exame maiores que os observados habitualmente. O que pode levar a
maior manipulacdo uterina e causando maior dor aferida pela paciente apos o
procedimento como foi visto em alguns estudos (Zayed et al. 2015). No presente

estudo, a experiéncia do examinador ndo guardou relacdo com a intensidade algica.

O fentanil, que foi o opiéde utilizado nas sedacbes das histeroscopias
diagnésticas do estudo, tem uma acao analgésica, como foi visto anteriormente. Isso
pode contribuir para a analgesia ap6s o procedimento, principalmente em sinergia
com o efeito do anti-inflamatério, no grupo de mulheres que fizeram uso também de
cetoprofeno intravenoso antes do exame. Portanto, pode ser uma explicacdo a

auséncia de diferenca na intensidade algica entre os dois grupos.

O inicio de efeito apds uma dose de cetoprofeno intravenoso é de 5 minutos,
tendo uma concentracdo maxima plasméatica em cerca de 20 a 30 minutos. Ou seja,
no momento em que foram iniciadas as histeroscopias, quando foi administrado o
fentainil, com seu efeito adicional analgésico, estava exatamente nesse periodo

maximo.

Parte das pacientes que experimentaram uma maior intensidade de dor
diziam-se ansiosas, 0 que nos leva a pensar que esse fator, em conjunto com
outros, pode afetar na sensacao algica no periodo apdés o exame. Outras tinham
histéria de dor pélvica crbnica, dismenorréia que podem arrastar o limiar de dor a
um patamar inferior. H& trabalhos publicados mostrando a correlagdo entre essas
variaveis e a percepcao de dor na histeroscopia(de Freitas Fonseca et al. 2014b). O
presente estudo ndo constatou diferenca na influécia do cetoprofeno entre os grupos

avaliados.

Podemos observar que as pacientes ndo permaneceram em ambiente
hospitalar por muito tempo, mesmo sendo submetidas a sedac¢éo venosa e opidide.
Receberam doses adequadas a realizacdo da histeroscopia, mantendo-se
confortaveis durante o procedimento. Os exames foram finalizados sem queixas dos
histeroscopistas ou das pacientes. Houve boa qualidade na execucdo da
histeroscopia, sem demora no tempo de despertar das pacientes nao havendo,
portanto, demora na sua retirada da sala de cirurgia. Nado houve nenhuma referéncia

de lembranca algica ou do procedimento, ficando até surpresas pelo exame ja ter
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sido finalizado. A paciente que demorou mais em ambiente hospitalar ficou por 30
minutos a mais que do que o tempo padronizado no estudo, que era de 60 minutos.
A grande maioria estava sem nenhuma queixa algica antes de completados os 60

minutos, tendo a possibilidade de alta hospitalar antes do periodo pré-determinado.

Estudos ainda sdo necessérios para uma avaliacao efetiva da intensidade da
dor apds histeroscopia diagndstica. N&o consta na literatura trabalhos que
descrevam a sensacéao algica na sedacdo venosa com fentanil e propofol e o uso ou
nao de cetoprofeno venoso. Talvez fosse necessario um maior nimero de pacientes
no estudo. Devido a limita¢des estruturais, clinicas, instrumentais e de tempo néo foi

possivel a insercdo de um nimero maior de pacientes no estudo.

Observamos que a histeroscopia, feita dentro do centro cirargico, sob
sedacdo venosa, leva a um maior conforto tanto das pacientes como do proprio
examinador que, por muitas vezes, tratam-se de Médicos Residentes de
Ginecologia, orientados por seus Staffs, e que ainda estdo aprendendo a realizar o
exame. Isso leva a um maior tempo na execuc¢ao do procedimento. Por sua vez,
uma sedacao conduzida de forma adequada, néo eleva tanto o tempo de despertar
nem o a permanéncia da paciente em ambiente hospitalar, ndo havendo, portanto,
grande aumento de custos, principalmente em pacientes potencialmente mais
susceptiveis, com maior sensibilidade como na presenca de dor pélvica crbnica,

endometriose, ansiosas, transtornos psiquiatricos ou cirurgias anteriores.
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7. CONCLUSAO

O uso de cetoprofeno intravenoso 30 minutos antes da sedacdo venosa com
fentanil e propofol para a realizacdo de histeroscopia diagnéstica ndo leva a uma
diminuicdo na percepc¢do da intensidade da dor aos 15, 30, 45 e 60 minutos apos
finalizado o procedimento.

N&o houve aumento significativo na permanéncia hospitalar nas pacientes

gue ndo usaram cetoprofeno intravenoso antes da sedacao com fentanil e propofol.

Quando comparamos pacientes em pds-menopausa 0 cetoprofeno
intravenoso 30 minutos antes da sedacao venosa com fentanil e propofol néo levou
a uma diminuicdo da percepcao algica apos 15, 30, 45 e 60 minutos de finalizada a

histeroscopia diagnéstica.
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APENDICE 1: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Questionario de Avaliacdo Pré- Anestésica

Nome :

Data de Nascimento  / / Idade
Prontuario

Idade Peso Altura

E alérgica a alguma medicac&o?

Faz uso de algum medicamento diario? Caso use, quais sdo?
Data da ultima gripe?

Tem alguma doenca cardiaca?

Tem marcapasso cardiaco?

E portadora de hipertenso?

Tem algum problema no pulméo?

Tem problema de sangramento?

. Tem diabetes?

10.E portadora de doenca infecto-contagiosa? Qual?

11.Tem dor ou lesé@o na coluna?

12.Tem ou ja teve algum problema no figado, rins, estbmago, sangue, tiredide?
13.Tem dificuldade em abrir a boca?

14.Faz uso de alguma droga ilicita?

15.Tem algum problema neurolégico?

16.Ja foi submetida a alguma cirurgia?

17.Ja teve algum problema com anestesia?

18.E fumante? Ha quanto tempo? Quantos cigarros por dia?
19.Usa protese dentéaria?

CoNoOO~WNE
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APENDICE 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Estou lhe convidando para participar de um estudo que sera desenvolvido
sob a minha responsabilidade. Neste estudo, pretende-se submeté-la a realizacéo
de histeroscopia diagnostica no centro cirdrgico localizado no terceiro andar da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand, sob sedacdo venosa para avaliagdo de
possiveis desordens presentes no Utero. Finalizado o procedimento, vocé sera
encaminhada a Sala de Recuperacdo PoOs Anestésica, localizada do mesmo andar
do centro cirdrgico, onde permanecera durante o tempo de recuperagcao e para que

possamos avaliar o grau de conforto ocasionado pela sedacgao aplicada.

Caso vocé concorde, realizarei uma entrevista para a aplicagdo de um
qguestionario. Dou-lhe a garantia de que as informacdes obtidas serdo usadas
apenas para fins de pesquisa e, também Ihe asseguro que a qualquer momento que
desejar podera ter acesso as informacdes sobre os procedimentos relacionados ao
estudo, inclusive para esclarecer qualquer duvida que vocé possa ter. Vocé terd o
direito de sair do estudo no momento que desejar, sem que iSSO cause prejuizo no
seu atendimento na rede publica de saude(SUS). Informo-lhe que os dados do
estudo serdo codificados para que sua identidade ndo seja revelada durante a

condugéo da investigagao.
Desde ja agradeco a sua contribuicao.

Eu, )

apos ter sido esclarecida pela pesquisa e entendido o que me foi explicado,

concordo em elaborar com a presente pesquisa, Declaro que li este Consentimento
Livre e Esclarecido e que ,ap0s a leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas
sobre o conteudo do mesmo , como também sobre a pesquisa e recebi explicacbes
gue responderam as minhas dudvidas. Declaro ainda estar recebendo uma cépia

assinada deste termo.

Fortaleza, de de

Assinatura do paciente
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Assinatura do pesquisador ou pesquisadora

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, através do contato telefénico : 3366-8569, ou através do

pesquisador responsavel: 3366-8511.

Endereco da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand: Rua Coronel Nunes
de Melo, s/n Bairro Rodolfo Tedfilo 60.430-270 — Fortaleza — Ceara. Telefones: (85)
3366-8569 e 3366-8565. E-mails: cepmeac@gmail.com e Ispgineco@yahoo.com.br
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MATERNIDADE ESCOLA ASSIS
CHATEAUBRIAND/ MEAC/ UFC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAQ;\O DO EFEITO DA SEDAQAO VENOSA NA INTENSIDADE DA DOR
DURANTE A REALIZACAO DE HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA E ATE UMA HORA
APOS TERMINADO O PROCEDIMENTO EM MULHUERES EM IDADE FERTIL E
COM ESTADO FISICO ASA 1 E ASA 2 ATENDIDAS NA MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND

Pesquisador: ANA KELLY DE SERPA DIAS

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 62063716.0.0000.5050

Instituigdo Proponente: Maternidade Escola Assis Chateaubriand / MEAC! UFC
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 1.869.564

Apresentagio do Projeto:

A Histeroscopia Ambulatorial (HA) tem sido cada vez mais utilizada nos dias de hoje. £ indicada para a
visualizagéio da cavidade uterina, no

diagndstico de patologias intra-uterines, na busca de possiveis causas de sangramento uterino. infertilidade
e perdas gravidicas de repeticdo, bem

como no tratamento de polipos ou corpos estranhos. E reslizada muitas vezes em ambiente hospitalar, com
a paciente internada ou no sistema

internacgdo - dia, e submetida a anestesia que pode ser uma sedagédo (no caso de histeroscopia diagnéstica)
e sob bloqueio subaracndideo ou até

mesmo anestesia geral (mais comum nas histeroscopias cirlrgicas).Pode ser feita a nivel ambulatorial.
Nesse caso, hé pesquisadores que

defendem a histercscopia fora do ambiente cirlrgico devido a ndo utilizagdo de agentes anestésicos
venosos sistémicos como opidides ou

hipnéticosnas pacientes, o que leva a ndo se necessitar de profissionsis e montitorizagéo especializados
bem como a uma redugéo do tempo da

Enderego:  Ruas Cel Nunes da Malo, sin

Balrro: Rodolto Tedtilo CEP: 60430-270
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone: (a4)3366-8560 Fax: (85)3366-8528 E-mall:  capmeacggmal com

Pigra 01de 07




72

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS
CHATEAUBRIAND/ MEAC/ UFC

Contirnuscho do Parmoer: 1 069 904

paciente no ambiente onde se realizou o procedimanto.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Avaliar o efeito da sedagiio venosa na realizagdo de histeroscopia diagnéstica em mulheres em idade fértil e
estado fisico ASA 1 e 2 na Maternidade

Escola Assis Chatesubriand,

crucials na determinagio da sensacdio de dor por parte das pacientes. Recentemente, virios métodos e
tecnologias foram introduzidos com a

finalidade de se reduzir a peroepgio da dor durante 8 HA, Dentre esses métodos estd a vaginoscopia sem
toque que é melhor tolerada que a

técnica convencional. Fol avaliado sinda o uso de solugiio salina versus CO2 para distensiio da cavidade
uterina sendo a primeira de melhor

aceitagiio por parte das pacientes que a segunda. [5,11)A utilizagiio de mini-histeroscépios de alta resolugiio
tem sido proposta como um dos

maiores determinantes na redugiio da percepgiio de dor durante a HA, Porém, diversos estudos abrangendo
pacientes com diferengas fisiclégicase

condigées patolégicas como miomas, sangramento uterino anormal ou dor pélvica orénica podem ser
varifiveis possiveis na influéncia dessa

sensagio de dor. [8]Hé ainda véries condigtes que levam a realizagdo da histeroscopia @m ambiente
hospitalar, com algum tipo de anestesis, sendo

esta bloqueio subaraonéideo ou sedagiio. Porém os custos diretos e indiretos decorrentes desse
procedimento bem como um risco aumentado

davido a introdugiio de algum tipo de anestesia tem feito com que se procure fazer cada vez mais
histeroscopia ambulatorial usando anestesia local.

Malcolm G, Munro e colaboradores discorrem sobre um texto onde se preferia a realizagéo de histeroscopia
sob anestesia geral pois acreditava-se

que o procedimento era feito de maneira mais répids e eficiente. Porém. ha outro grupo de ginecologistas
que preferem raalizar a histeroscopia

ambulatorialmente com anestesia local. Tais discrepdncias decorrem do fato de a histeroscopia ter objetivos
diversos. Podem ser simplemesmente

diagnésticas. Mas podem. além de servir dando diagnéstico, a reslizagiio de bidpsias ou polipectomias,
levando, portanto, a necessidade de tipos

diversos de anestesios. A complexa inervagio do (tero & também um potencial fator. 8 inervagiio
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priméria do Utero comega do plexo Uterovaginal

(Frankenhauser), em grande parte derivado de raizes nervosas parassimpéticas S-2 a S-4, localizadas
proximo ao ligamento cardinal lateral cervical

uterino , com feixes passando dentro do (tero com as artérias uterinas (o cérvix & inervado via nervo sacral -
raizes de S-2 a S-3, enquanto que o

corpo do Utero recebe inervag.io tordcica de T-8 a T-10 , as caracteristicas referentes a dor sofrerdo
variagdes de acordo com o procedimento

realizado na histeroscopia); todavia o (tero também recebe inervagdio simpética das raizes de T-10a T-12 e
L-1, que podem , em Ultima anélise .

também entrar no Utero com as artérias uterinas e , a0 menos, com relagdo a T-10, 8o longo do ligamento
infundibulo pélvico e o caminho das

artérias do ovério. A inervagdo do miométrio segue os ramos da artéria uterina e pode variar
substancialmente com vérios processos de doenga, tais

como ocorre ng endometriose, Nervos estendem-se através do miométrio para a interface do endométrio e
miométrio, onde existe um plexo

relativamente bem definido. O terco basal do endométrio também é inervado. Hé ainda inervagdo
substancial da camada submucosa do cérvix que

contém um extenso sistems de plexos e nervos. Isto sugere que o conhecimente da inervagéo uterina
resulte em melhor avalisgdo de uma técnica

de anestesia local a ser reslizada para HA, diminuindo assim a necessidade de técnicas de anestesia
sistémica. tornando cada vez mais difundids a

realizagdo de histeroscopias & nivel ambulatorial. Combinagées a se considerar incluem anestesia
paracervical e intracervical bem como a utilizagdo

de agentes anestésicos tépicos introduzidos no canal cervical ou na cavidade endometrial. Pode-se entio
concluir que hé possibilidade de se

reslizar HA se tais intervengdes podem ser consistentemente alcangads de forma confortével, segura e
eficaz. E evidente que 8 HA. especisimente

se reslizada com instrumentos de pequeno calibre, pode ser alcangada sem anestesia em um nimero
substancial de mulheres, embora ainda ndo

seja claro como predeterminar as pacientes que serdo mais beneficiadas. E foi demonstrado, em alguns
estudos, que a introdugdo de bloqueio

paracervical ou intracervical tem levado a um maior indice de sucesso na realizagdo de HA. [1] [2].A

realizacéo da histeroscopis requer uma
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distensdo pars a visualizagdo da cavidade uterina. Uma variedade de meios de distensdo tem sido ufilizados
como solucdo salina, CO2, glicina,

sorbitol dentre outros. Recentemente. a diminuicdo do didmetro dos histeroscdpios tem levado a uma
melhora na realizagdo de HA. Porém, o

deramamento dos meios de distensdo na cavidade uterina pode estar associada a dor referida no ombro
pela paciente durante o procedimento. E a

manipulagdo cervical pode causar estimulacdo vagal que pode resultar até mesmo em sincope. A qualidade
da imagem também pode ser alterada

de acordo com o meio utilizado. Natalie A.M. Cooper et. al. conduziram uma revisdo sistematica para avaliar
o papel do meio de distensdo no

desconforto da paciente durante a histeroscopia. Foram usadas solugdes salina e CO2. Observaram que
ndo houve diferenga em se tratando de

dor. Porém, o uso de solugdo salina estd associado 8 menos efeitos vagais bem como a menor relsto de dor
no ombro. Também relataram uma

melhor observacdo da cavidade uterina quando se utiliza solugdo salina pois esta leva auma “ lavagem”
retirando sangramentos, permitinde uma

melhor visuslizagdo. [5]Foi questionado asinda se a temperatura do meio de distensdo utilizado pode ter
influéncia numa maior ou menor percepgéo

de dor. Possivelmente, que uma temperatura mais baixa possa levar a uma dor causads pela contratilidade
uterina, pois € hostil o Gtero. [12].lvan

Mazonet sl observaram que ndo havia na literatura sobre a correlagdo entre dor e as caracteristicas do
cérvix, particularmente a morfologia do canal

cervical. Reslizaram, ento, um estudo procurando a relacdo entre as caracterirticas do cérvix, o dngulo, a
meorfologia do canal cervical e a dor

durante a realizagéo da HA. Fizeram parte do estudo mulheres com sangramento uterinc anormal,
infertilidade, pélipos. malfermagdes uterinas. O

procedimento foi realizado por cirurgifo experiente, com fibroscdpio rigido. medindo 4mm. Foi realizada,
inicialmente, uma andlise das

caracteristicas das pacientes e do canal cervicsl bem como a dor durante o procedimento. A dumgéo da HA
foi medida do instante da insergdo do

histeroscépio através do orificio externo uterino até sua remogdo. As pacientes relataram a intensidade da
dor de acordo com a escala analdgica de

dor (VAS) com escores de 0 (sem dor) a 10 (dor insuportavel). Depois & populacéo foi dividida em 2

Enderego: Rus Cel Nunes de Melo, s'n

Baliro: Rodai%o Tedfilo CEP: §0.430-270
UF: Ce Municlplo: FORTALEZA
Telefone: (55)3356-8569 Fax: (85)3356-8528 E-mall: capmeacggmal.com

Pagna 04 de 07




75

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS g%
CHATEAUBRIAND/ MEAC/ UFC

Continuacho do Parecer: 1008 64

grupos de acordo com 8 severidade da dor,

sendo considerada percepgdo significativa da dor se, VAS ou igual a 3 (de acordo com a escala analégica
de dor). Como resultados, observaram

que o momento mais delicado. no qual se relata mais dor é durante a passagem do histeroscépio através do
canal cervicsl. Por essa razdo, a

passsgem cuidadosa do aparelho pode levar a realizag8o da HA com maior conforte. Menopausa ndo
guardou relagdo com percepcdo de dor.

Qutros autores, porém, encontraram correlago entre menopausa e dor durante HA, Néo foi encontrada
correlagdo entre maior percepcéo da dor e a

duragéio da HA, embora existam outros estudos mostrando essa correlagio. Observaram sinda que hé uma
estreita relagdo entre dor e presenca de

sinéquiss. (7] [13] [14] [15].De acordo com De laco et al. o mais importante fator que contribui para s do na
HA é a presenca de estenose, associado

a um VAS maior ou igual a 8,8, bem como a presenca de sinéquias. [16).Reimondo e colaboradores
observaram que a dor estd muito associada a

presenca de sinéquias, estenoses e malformages no canal cervical [17). Foi realizado sinda um estudo
sobre o efeito da paridade, fase do ciclo

menstrual, paridade, patologia cervical uterina e a duragdo do procedimento (HA) na percepgdo da dor.
Foram incluidas no estudo mulheres com

histéria de infertilidade, sangramento uterino anormal, achados de ultrassonografia alterados. Utilizada
solugdo salina como meio de distenséo,

numa presséo entre 80 e 100 mmHg. Imediatamente apés o procedimento as pacientes foram interrogadas
quanto a dor durante a HA. Foram

divididas em 2 grupos; A — se ndo sentiram ou dor ou se esta foi leve a moderada; B - se a dor foi severa ou
intolerdvel. Encontraram que a dor.

bem como sus intensidade, guarda relagdo direta com nuliparidade e a presenga de patologia cervical,
chegando a ser severa ou até mesmo

intolerdvel [7].Alguns autores tém atribuido maior dor durante a HA a mulheres nos extremos de idade e
aquelas submetidas previamente a algum

tipo de procedimento cervical [18] [19].
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Objetivo Secundirio:

8. Comparar a eficdcia da analgesia proporcionada pels sedagiio em relagéio a um anti-inflamatério nilo
esteroide (AINE),

b. Avaliar a intensidade da dor uma hors apés terminado o procedimento quando se usa sedagio venosa ou
AINE.,

©. Avaliar o melhor esquema de drogas utilizadas na sedagdic para HA ( Opiddes @ hipnéticos)

Avaliagiio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

o presente estudo poderd ser avaliado o tipo de udaqlo que leve a um maior conforto na nnli¢|9io de
histeroscopia sob sedagiio (com opidide

somante, propofol ou ulool.9io de ambos), bem como se dectar se as doses utilizadas sio adequadas, ou
se hé necessidade de alteragdo nas

mesmas

Beneficios:

1350 levaria ainda a um maior indice de sucesso na realizagdo da histeroscopia, diminuindo os cascs de
faléncia do procedimento pela nio

aceitagiio da paciente em decorréncia da dor.

Comentirios ¢ Consideragées sobre a Pesquisa:

Projeto jé discutido em reunidio,

A principio, pendente, porém ji ajustado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagiio obrigatéria;

Termos OK

Recomendagdes:

Jé reslizades

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

APROVADO

Consideragdes Finais a critério do CEP:

De acordo com o relator

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO 2: CLASSIFICACAO DO ESTADO FiSICO

Quadro 2 — Classificagdo do estado fisico segundo a ASA.

ASA1 | Paciente saudavel

ASA 2 | Paciente com doenga sistémica leve

ASA 3 | Paciente com doenga sistémica grave

ASA 4 | Paciente com doenga sistémica grave que € uma
ameaca constante a vida

ASA S5 | Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva
sem a cirurgia

ASAG6 |Paciente com morte cerebral cujos orgaos serao

removidos para fins de doagdo

Fonte: American Sociery of Anesthesiologisis. 2010.




