
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS 

 

 

 

 

 

 

 

FABRÍCIO GOMES DA SILVA 

 

 

 

 

 

USO DE PREGABALINA ORAL COMO ANALGESIA PREEMPTIVA EM 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL: AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA EM 

UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ALFENAS/MG 

2021 



 

 FABRÍCIO GOMES DA SILVA 

 

 

 

 

 

USO DE PREGABALINA ORAL COMO ANALGESIA PREEMPTIVA EM 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL: AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA EM 

UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO 

 

 

 

Dissertação apresentada como parte dos requisitos para 

obtenção do título de Mestre em Ciências Farmacêuticas 

pela Universidade Federal de Alfenas. Área de 

concentração: Ciências Farmacêuticas. 

 

Orientadora: Profa. Dra. Larissa Helena Lobo Torres 

Pacheco 

Coorientadora: Profa. Dra. Márcia Helena Miranda 

Cardoso Podestá 

 

             

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

ALFENAS/MG 

2021 



 

                
                 Silva, Fabrício Gomes da. 

S586u          Uso de Pregabalina oral como analgesia preemptiva em histerectomia  

   abdominal: avaliação da dor pós-operatória em um ensaio clinico   

   randomizado. / Fabrício Gomes da Silva. -- Alfenas/MG, 2021. 
                        75f.: il. – 

 
                        Orientadora: Larissa Helena Lobo Torres Pacheco.  

        Dissertação (Mestrado em Ciências Farmacêuticas) - Universidade 

Federal de Alfenas, 2021. 
                        Bibliografia. 

                  
1. Dor Pós-Operatória. 2. Anestesia e Analgesia. 3. Pregabalina. 4.  

         Histerectomia. I. Pacheco, Larissa Helena Lobo Torres. II. Título. 

           CDD-615 

Dados Internacionais de Catalogação-na-Publicação (CIP)  
Sistema de Bibliotecas da Universidade Federal de Alfenas 

Ficha Catalográfica elaborada por Fátima dos Reis Goiatá 
Bibliotecária-Documentalista CRB/6-425 



 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho primeiramente à Deus, pois em todos os momentos por mais que seja 

imperceptível, Ele sempre esteve junto a mim. Dedico também a minha família, aos meus pais 

Mônica e José Vitor, a minha pequena irmã, Ana Teresa, aos meus avós, e principalmente ao 

meu avô Donizetti, que sempre me apoiou em minhas ideias. 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 

 Agradeço inicialmente as minhas orientadoras, Profa. Dra. Larissa Helena Lobo Torres 

Pacheco e a Profa. Dra. Márcia Helena Miranda Cardoso Podestá, que me ajudaram com tanto 

empenho nessa caminhada, me ensinaram e também tiveram muita paciência comigo durante a 

construção e elaboração deste trabalho. 

 Agradeço a Universidade Federal de Alfenas, e a todo programa de Ciências 

Farmacêuticas, que com profissionais ímpares puderam me auxiliar nessa jornada. 

 Agradeço aos colaboradores Thayná Coelho Silva, Tiago Marques dos reis, Milena 

Carla Espósito, Danielle Aparecida Ferreira de Oliveira Marrafon; que contribuíram para o 

desenvolvimento deste estudo. 

 Agradeço ao Professor Denismar pela ajuda na parte estatística do trabalho e por sua 

paciência para orientação e explicação para o desenvolvimento dos cálculos. 

Agradeço a Santa Casa de Alfenas – MG, que foi o hospital onde fora realizado todas 

intervenções e coleta de dados. 

 Agradeço a todos meus colegas da equipe de Anestesiologia da Santa Casa de Alfenas, 

que além de me apoiarem, me auxiliaras por muitas vezes durante a elaboração desse trabalho. 

 Agradeço especialmente ao Dr. Carlos Marcelo de Barros, que me incentivou a iniciar 

a vida acadêmica com a elaboração deste trabalho e ainda permitiu que o mesmo acontecesse. 

 Agradeço a toda equipe de enfermagem da Santa Casa de Alfenas, que foram 

responsáveis também por auxiliar nos cuidados das pacientes submetidas no estudo. 

 Agradeço também a toda equipe de ginecologia da Santa Casa de Alfenas. 

 Agradeço ao Dr. Boaventura de Passos Vinha que foi o cirurgião chefe da equipe de 

ginecologia e devido a sua disposição em me ajudar, possibilitou a realização deste trabalho. 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código de Financiamento 001. 

Também a todos os pacientes, minha eterna gratidão. 
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(HAWKING S; 1988) 



 

RESUMO 

 

 

Introdução. A dor pós-operatória é um dos principais sintomas negativos decorrentes de uma 

cirurgia. No cenário mundial, a utilização de novos métodos para controle deste sintoma tem 

cada vez mais importância, estratégias poupadoras de opioides, como a analgesia multimodal, 

são tendências neste cenário. A pregabalina já tem seu uso bem estabelecido na dor neuropática, 

mas no contexto cirúrgico para analgesia pós-operatória seu uso ainda é controverso. O objetivo 

do presente estudo foi analisar o efeito da pregabalina na analgesia pós-operatória em pacientes 

submetidas a histerectomia abdominal.  

Métodos. Este é um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, placebo controlado em que 

pacientes do sexo feminino submetidas a cirurgia de histerectomia abdominal foram 

randomizadas para utilizar pregabalina (grupo P1), 300 mg por via oral 2 horas antes da 

cirurgia, ou comprimidos idênticos de placebo (grupo P0). O desfecho principal é avaliar o 

índice de dor pós-operatória pela escala analógica visual (EVA) e pelo questionário de dor de 

McGill, desfechos secundários incluem consumo de opioides e a presença de efeitos adversos. 

Um valor de p < 0,05 foi utilizado para rejeitar o erro do tipo I. 

Resultados. Cinquenta e cinco pacientes foram randomizadas entre os grupos. Pacientes do 

grupo P1 apresentaram menores índices de dor, tanto em repouso como na movimentação ativa, 

pela escala EVA quando comparados ao grupo P0 (p < 0,001). No questionário de McGill 

pacientes do grupo P1 também obtiveram menores índices de dor (12 x 28,5) com p < 0,001. 

Houve um consumo aproximadamente duas vezes maior de opioides entre pacientes do grupo 

P0 (p < 0,001). Em relação a efeitos colaterais, houve diferença entre os 2 grupos somente para 

tonturas, sendo mais incidente no grupo P1 (p = 0,01).  

Conclusões. Os resultados do presente estudo sugerem que a pregabalina é um fármaco 

adjuvante importante no tratamento da dor pós-operatória de pacientes submetidos à cirurgia 

de histerectomia abdominal.  

 

Palavras-chave: dor pós-operatória; analgesia multimodal; gabapentinoides; pregabalina; 

analgesia preemptiva; histerectomia abdominal. 

  



 

ABSTRACT 

 

 

Background. Postoperative pain is one of the main negative symptoms resulting from surgery. 

Thus, the use of new methods to control postoperative pain is recommended and multimodal 

analgesia, an opioid-sparing strategies, has been widely used by several researchers. Pregabalin 

is already well established in neuropathic pain, but in the surgical context for postoperative 

analgesia its use is still controversial. The aim of the present study was to analyze the effect of 

pregabalin on postoperative analgesia in patients undergoing abdominal hysterectomy. 

Methods. This is a randomized, double-blind, placebo controlled clinical trial in which female 

patients undergoing abdominal hysterectomy surgery were randomized to use pregabalin 

(Group P1), 300 mg orally 2 hours before surgery, or identical placebo tablets (Group P0). The 

main outcome is to evaluate the postoperative pain index using the visual analog scale (VAS) 

and the McGill pain questionnaire, secondary outcomes include opioid consumption and the 

presence of adverse effects. A value of p <0.05 was used to reject the type I error. 

Results. Fifty-five patients were randomized between groups. Patients in the P1 group had 

lower pain rates, both at rest and active movement, using the EVA scale when compared with 

the P0 group (p <0.001). In the McGill questionnaire, patients in the P1 group also had lower 

pain rates (12 x 28.5) with p < 0.001. There was approximately twice the consumption of 

opioids among patients in the P0 group (p <0.001). Regarding side effects, the dizziness was 

more frequent in the P1 group compared with P0 group (p = 0.01). 

Conclusion. The results of the present study suggest that pregabalin is an important adjuvant 

drug in the treatment of postoperative pain in patients undergoing abdominal hysterectomy 

surgery. 

 

 

key-words: postoperative pain; multimodal analgesia; gabapentinoids; pregabalin; preemptive 

analgesia; histerectomy abdominal. 
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1   INTRODUÇÃO 

 

 

O estresse provocado por uma cirurgia leva a diversas consequências no organismo com 

uma cascata de respostas inflamatórias e imunológicas. Estas respostas ao estresse cirúrgico 

podem levar a diversas disfunções orgânicas como: disfunção cardiopulmonar (atelectasias, 

pneumonias, arritmias, infarto agudo do miocárdio), disfunções do trato gastrointestinal 

(náuseas, vômitos, íleo paralítico), disfunções cognitivas (agitação, delirium), disfunções 

tromboembólicas entre outras (KEHLET, 2018). A partir do conhecimento de interações entre 

dor pós-operatória e possíveis disfunções orgânicas que a mesma pode levar, se fez necessário 

um estrito controle deste sintoma no cenário cirúrgico. Neste âmbito diversas estratégias e 

protocolos vêm sendo implementados nos últimos anos e a estratégia de uma analgesia 

multimodal, que consiste no uso de diferentes drogas com diversos sítios de ação para o controle 

álgico, é um dos pilares do principal protocolo de recuperação do paciente no pós-operatório, 

o protocolo ERAS (enchanced recovery after surgery) (BEVERLY et al., 2017). 

O protocolo ERAS foi criado em 2001 por um grupo de cirurgiões europeus com o 

objetivo primário de uma melhor recuperação do paciente no pós-operatório. Entre os seus 

diversos componentes, a presença de uma analgesia multimodal poupadora de opioides se 

constitui como um de seus pilares (LJUNGQVIST; SCOTT; FEARON, 2017). Este conceito 

poupador de opioide advém do fato de que estes medicamentos são fármacos analgésicos de 

alta potência que são utilizados a décadas no tratamento da dor aguda pós-operatória, mas 

devido a seus efeitos colaterais e seu perfil de segurança, se tornou necessário uma nova 

abordagem multimodal com outros fármacos não opioides para o controle álgico no pós-

operatório, a partir de tal fato, há aproximadamente duas décadas se introduziu o conceito de 

analgesia multimodal (KEHLET, 2018). 

O uso de gabapentinoides, como a pregabalina e a gabapentina, no contexto da analgesia 

multimodal e do protocolo ERAS ainda não possui evidências suficientes que sustentem seu 

uso rotineiro. Estudos anteriores demonstraram uma redução de dor pós-operatória e um menor 

consumo de opioides com o uso destes medicamentos, mas ainda são necessários mais estudos 

para esclarecer suas indicações neste contexto (BEVERLY et al., 2017). 

Este estudo tem como objetivo avaliar uma melhor recuperação dos pacientes no pós-

operatório, a partir do uso de 300 mg de pregabalina por via oral, duas horas antes do 

procedimento cirúrgico de histerectomia abdominal, com a finalidade de uma redução de dor 

na escala analógica visual (EVA) e no questionário de dor de McGill, uma redução do consumo 
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de opioides como droga de resgate analgésico em pacientes submetidos a cirurgias com maior 

intensidade de dor. Associado a redução do consumo de opioides, há o benefício de redução de 

efeitos colaterais que estariam relacionados ao seu uso como náuseas e vômitos, prurido, 

retenção urinária, constipação. Também será avaliado a presença de sedação, um efeito adverso 

do uso de gabapentinoides, através da escala de sedação de Ramsay. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Dor  

 

Existem diversas definições para dor, como a da International Association for the Study 

of Pain (IASP) que define dor como “uma experiência sensorial e emocional desagradável, que 

é associada a lesões reais ou potenciais ou descrita em termos de tais lesões. A dor é sempre 

subjetiva. Cada indivíduo aprende a utilizar esse termo a partir de suas experiências” 

(APKARIAN, 2019), sendo um sentimento de experiência subjetiva, variando de indivíduo 

para indivíduo, associado a componentes sensitivos e emotivos (WILLIAMS & CRAIG, 2016). 

Classicamente a dor pode ser definida de acordo com a sua duração em aguda e crônica. 

A dor aguda é uma resposta fisiológica normal a um estímulo nocivo, resultado da ativação de 

receptores da dor (nociceptores) no local onde houve dano tecidual, geralmente é autolimitante 

e se resolve ao longo de dias a semanas (KHALIDA, 2016). Já a dor crônica, de acordo com a 

IASP, se caracteriza por aquela dor com duração de três meses ou mais na “ausência de outros 

critérios”. Devido a este conceito amplo, diversas abordagens em relação a dor crônica vêm 

surgindo, como frequência da dor, taxonomia, intensidade e gravidade 

(STEINGRÍMSDÓTTIR et al., 2017).   

Este estudo visa uma abordagem direcionada à dor aguda, e principalmente aquela em 

que se origina após uma lesão tecidual cirúrgica programada (eletiva). Este sintoma 

corresponde a um dos principais agravantes no pós-operatório, que pode resultar em diversos 

efeitos adversos e gerar um aumento expressivo da morbimortalidade, quando abordado de 

forma inadequada (GAMERMANN et al., 2017). Além de efeitos orgânicos como taquicardia, 

hipertensão arterial, diaforese, palidez (advindo de uma ativação autonômica simpática), a 

própria dor aguda inadequadamente tratada pode desencadear processos fisiopatológicos e se 

cronificar, sendo uma das possíveis etiologias para a dor crônica (KHALIDA, 2016).  

Estudos prévios demonstraram uma alta incidência de dores agudas de severas a 

moderadas no pós-operatório, variando entre 13 a 46%, sendo que um percentual importante de 

pacientes relatou que a dor pós-operatória interferiu em sua rotina diária. Os efeitos colaterais 

mais comuns apresentados no pós-operatório foram sonolência (35%), constipação (22%) e 

prurido (10%) (BUVANEDRAN et al., 2015). Todos estes efeitos acimas citados podem estar 

associados ao uso de opioides durante e após o procedimento cirúrgico. 
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A dor aguda pós-operatória corresponde a uma dor nociceptiva e sua fisiopatologia se 

baseia em diversos processos neurofisiológicos denominados em conjunto de nocicepção. Estes 

processos podem ser subdividos em: 1- transdução, que é a transformação de um estímulo 

nocivo (mecânico, térmico) em um estímulo elétrico através dos nociceptores; 2- condução, 

que se caracteriza pelo trajeto do impulso nervoso através do neurônio de primeira ordem até a 

sinapse com o neurônio de segunda ordem, 3- transmissão, em que ocorre a sinapse entre estes 

dois neurônios no corno dorsal da medula espinhal, 4- percepção, que é a experiência consciente 

real da dor, tanto sensorial como de aspecto afetivo, e por fim, 5- modulação, em que ocorre a 

modulação da dor no sistema nervoso central (SNC), alternando entre processos excitatórios e 

inibitórios (KHALIDA, 2016). Existem diversas medidas farmacológicas e não farmacológicas, 

que podem interferir em todos os pontos destes processos fisiopatológicos da dor, com objetivo 

de realizar analgesia.  

 

2.2  Gabapentinoides 

 

Os gabapentinoides são análogos sintéticos ao ácido gama-aminobutírico (GABA). 

Atualmente existem três fármacos pertencentes à esta classe: gabapentina, o mais antigo, 

sintetizado pela primeira vez em 1977; pregabalina, sintetizada em 1991; e mirogabalina, a mais 

recente que ainda está sendo estudada (CALANDRE; VILLADEMOROS; SLIM, 2016). As 

diferenças moleculares entre a gabapentina e a pregabalina se baseiam em um anel de 

cicloexano apresentado pela gabapentina, enquanto a pregabalina apresenta um anel de 

isobutano lipofílico, como demonstrado na Figura 1 (BRUNTON; CHABNER, 

KNOLLMANN, 2012). 

A gabapentina, como os demais gabapentinoides, apesar de sua similaridade molecular 

com a molécula do GABA, não possui afinidade com os receptores GABA-A ou GABA-B e 

também não influencia na captação neuronal ou na metabolização do GABA. Seu mecanismo 

de ação está ligado a canais de cálcio dependente de voltagem (Cav) em suas subunidades 

acessórias α2-δ, sendo assim também denominados de ligantes α2-δ (GEE et al., 1996). 
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Figura 1 -  Estrutura molecular do GABA, pregabalina, gabapentina.  

 

 

 

Fonte: Adaptado de PATEL; DICKENSON, 2016. 

 

Inicialmente se identificaram os canais Cav a partir de sua interação com antagonistas 

1,4-dihidropiridina (DHP) e a partir de sua purificação pode-se notar que este canal é composto 

por cinco subunidades: α1, α2, ß, γ e δ, que são expostas com proporção aproximadamente 

estequiométrica. A subunidade α1 foi identificada com a subunidade que interagem com o DHP 

e se caracterizou com a subunidade porosa; já a subunidade α2 foi identificada como uma 

subunidade que é produto de um gene que codifica tanto a subunidade α2 como a subunidade 

δ, portanto denominou-se esse gene de α2-δ (DAVIES et al., 2007). 

Existem quatro tipos de subunidades α2-δ identificados, a subunidade α2-δ1 que é a 

principal subunidade de interação com os gabapentinoides e é expressa em células neuronais e 

em músculos esqueléticos; a α2-δ2 expressa principalmente no SNC; a α2-δ3 encontrada no 

cérebro e também no coração e músculo esquelético; e a α2-δ4 que é restrita a alguns tecidos 

endócrinos (DAVIES et al., 2007).  
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Figura 2 - Topologia das subunidades do canal de cálcio dependente de 

voltagem (Cav).  

 

Fonte: Adaptado de DAVIES, et al., 2007. 

 

Os gabapentinoides se ligam principalmente a subunidades α2-δ1 presentes no SNC, 

mas também exercem uma ação interagindo com subunidades α2-δ2. Seu mecanismo de ação 

se baseia na inibição de correntes de cálcio através dos canais Cav, mas essa inibição é mais 

evidente em situações em que ocorre uma expressão aumentada de subunidades α2-δ, como em 

situações de dor neuropática (KUKKAR et al., 2013; CHEN et al., 2018). Evidências indicam 

que a inibição de correntes de Ca+2 provocada por gabapentinoides em situações fisiológicas 

não demonstra efeito significativo (DAVIES et al. 2007). 

Em relação a sua farmacocinética, os gabapentinoides compartilham características em 

comuns, já que não apresentam ligação relevante às proteínas plasmáticas, seus tempos de meia-

vida de eliminação variam entre 5 a 7 horas e sua principal via de eliminação é a excreção renal, 

o que torna fundamental o ajuste de dose destes medicamentos em pacientes nefropatas. Em 

relação às suas diferenças farmacocinéticas pode-se citar o tempo para atingir a máxima 

concentração sanguínea após administração oral, que é menor na pregabalina (menos de uma 

hora) quando comparada a gabapentina (aproximadamente três horas); e a biodisponibilidade, 

que se encontra acima de 90% para pregabalina e é dose-dependente para gabapentina. 

Independentemente da dose de pregabalina utilizada, sua farmacocinética não se altera e 
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mantém-se previsível, sendo que sua biodisponibilidade não varia com dosagens de até 600 mg 

(YÜCEL et al.; 2011). No caso da gabapentina, a absorção intestinal é limitada pela ação de 

um transportador localizado na parte superior do intestino delgado (CALANDRE; 

VILLADEMOROS; SLIM, 2016).  

A pregabalina possui um melhor perfil farmacológico quando comparada com a 

gabapentina, devido a uma substituição de aminoácidos na terceira posição, que faz com que 

ela tenha maior solubilidade e difusão lipídica, atravessando mais facilmente a barreira 

hematocencefácica (BHE). Devido à ausência de metabolismo hepático, a pregabalina possui 

um menor índice de interações medicamentosas. É também considerada um análogo da 

molécula de GABA mais potente que a própria gabapentina, já que possui maior potência 

analgésica em modelos animais com dor neuropática (GHAI et al.; 2011).  

Interações farmacodinâmicas da pregabalina podem ocorrer a partir de uso 

concomitante com outras substâncias depressoras como benzodiazepínicos ou opioides, devido 

a seus efeitos adversos no SNC, como sedação, sonolência e tonturas, diferentemente das 

interações farmacocinética que são praticamente ausentes (CALANDRE; VILLADEMOROS; 

SLIM, 2016). 

Os usos clínicos da pregabalina já são bem estabelecidos no tratamento de dor 

neuropática, na neuralgia pós-herpética e na epilepsia. Estudos anteriores têm avaliado seu uso 

no contexto cirúrgico com objetivo de analgesia pós-operatória, sendo que a maioria dos 

ensaios utilizou doses variando de 75 a 300 mg, com administração de 1 a 2 horas antes do 

procedimento cirúrgico. Alguns autores evidenciaram o uso de gabapentinoides no 

perioperatório de cirurgias de histerectomia abdominal, mostrando efeitos benéficos em relação 

à redução dos escores de dor, redução de náuseas e vômitos e melhor recuperação do paciente 

(FARZI et al., 2016; KOHLI et al., 2011; GHAI et al., 2011). De acordo com Tulandi et al. 

(2019), não há diferença significativa do uso de uma dose isolada no pré-operatório em relação 

a múltiplas doses pós-operatória, além da dose inicial pré-operatória. 

 

2.3 Histerectomia 

 

A cirurgia ginecológica de histerectomia é um dos procedimentos mais comuns 

realizados atualmente, ocupando o segundo lugar, somente atrás da cirurgia cesariana. A 

histerectomia, quando realizada por via de laparotomia abdominal, é uma cirurgia de alto índice 

de dor pós-operatória, associada também à presença de náuseas e vômitos, o que resulta no 
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atraso na recuperação dos pacientes, gerando um maior tempo de internação, dor crônica e 

maior risco de eventos tromboembólicos (FARZI et al., 2016).  

 

2.4 Analgesia Multimodal 

 

A maioria dos pacientes submetidos a procedimento cirúrgicos acabam por sofrerem a 

sensação de dor pós-operatória, sendo esse valor de aproximadamente 80%. Neste contexto, é 

de grande importância o conhecimento e preparo de estratégias terapêuticas para controle 

analgésico pós-operatório (KOHLI et al., 2011). O consumo de opioides no pós-operatório 

imediato para o controle da dor aguda mostrou um crescimento exponencial, como demonstrado 

por Buvanedran et al. (2015), onde 61% dos pacientes de seu estudo estavam utilizando 

opioides fortes, duas semanas após o procedimento cirúrgico. 

A América do Norte, principalmente os Estados Unidos, vive atualmente uma 

“epidemia” de uso de opioides. Neste contexto diversas estratégias estão sendo realizadas para 

frear esse consumo excessivo (MITRA et al., 2018). O uso abusivo de opioides na América do 

Norte também tem gerado uma alta taxa de mortalidade que chegou até a ultrapassar as mortes 

relacionadas ao vírus da imunodeficiência humana (HIV). Pacientes que apresentam dor 

crônica são considerados de risco elevado para complicações e apresentam algumas das maiores 

taxas de morbi-mortalidade relacionada ao uso de opioides (VOON; KARAMOUZIAN; 

KERR, 2017). 

No âmbito cirúrgico e da dor pós-operatória, a tentativa de controle da dor com 

diferentes medicamentos sinérgicos não opiáceos, que agem em diversos sítios e vias de dor, 

deu início a estratégia de analgesia multimodal, um dos principais pilares para uma melhor 

recuperação pós-operatória (MITRA et al., 2018). Entre os diversos métodos para se realizar 

uma analgesia multimodal, tem-se o conceito de analgesia preemptiva pré-operatória, que 

surgiu inicialmente na década de 80. Atualmente, é definida como uma intervenção realizada 

anteriormente à incisão cirúrgica, gerando um benefício secundário desta analgesia, reduzindo 

o consumo de opioides no pós-operatório e assim diminuindo os efeitos adversos relacionados 

ao seu uso (HU et al., 2018).  

O uso de gabapentinoides como pregabalina ou gabapentina neste contexto é algo 

recente que possui boa perspectiva para controle de dor aguda pós-operatória e melhor 

recuperação do paciente (HU et al., 2018), contudo, ainda não existe consenso na literatura que 

suportem a recomendação do uso de gabapentinoides na analgesia multimodal preemptiva. Mas 

diferentes estudos, assim como a American Pain Society, vêm apoiando o uso de 
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gabapentinoides neste método em diversos tipos de cirurgias (VERRET et at., 2019; TULANDI 

et al., 2018).  

 

2.5 Escala Analógica Visual de Dor (EVA) 

 

A dor apresentada pelo paciente é um sintoma subjetivo, o qual só pode ser avaliado 

pelo auto-relato do mesmo. Neste contexto, a avaliação da dor torna-se algo amplo, sendo 

necessário a avaliação de sua intensidade e de outros fatores como: data de início, localização, 

duração, periodicidade (FORTUNATO et al., 2013). No presente estudo, com o intuito de 

tornar este sintoma algo mensurável e comparativo entre pacientes, optou-se por utilizar o 

instrumento unidimensional EVA para avaliação da dor. 

Esta escala consiste em uma reta de 10 centímetros (cm) graduada em intervalos de 

números naturais, iniciando-se pelo 0 (zero) até chegar ao 10 (dez). Associados aos números 

encontram-se desenhos relacionados à dor apresentada pelo paciente no momento, em que a 

ausência de dor (0) corresponde a uma face alegre, e a medida que o valor numérico aumenta, 

a face desenhada representará a intensidade de dor, até o valor de 10, onde encontra-se a face 

com características de choro. Um terceiro elemento visual presente nesta escala é a variação 

colorimétrica da escala, em que a coloração azul clara corresponde a ausência de dor, variando 

a tonalidade de acordo com a intensidade, chegando à dor intensa, representada pela coloração 

vermelha, conforme mostra a Figura 2 (BARBOSA, 2014). 

 

Figura 3 - Escala analógica visual de dor (EVA).  

           

Fonte: Adaptado de BARBOSA, 2014. 

 

2.6 Questionário McGill de dor 

 

Sabendo-se que dor é definida não somente como uma sensação desconfortável, mas 

também por diversas alterações físicas, psíquicas, afetivas e até sociais, optou-se neste estudo 

por uma avaliação de uma forma diversificada de dor do paciente em pós-operatório, utilizando 
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um instrumento multidimensional, o questionário de McGill. Um mesmo estímulo nocivo 

(cirurgia) pode gerar divergentes experiências dolorosas em pacientes diferentes ou até mesmo 

uma resposta díspar em um mesmo indivíduo, em momentos distintos. Por este motivo, a 

avaliação somente de aspectos físicos relacionados a dor torna-se ineficiente em um estado 

comparacional entre indivíduos diferentes (BANDEIRA et al., 2017). 

Este questionário foi elaborado há mais de quatro décadas por Melzack (1975) em 

Montreal no Canadá, na Universidade de McGill e validado no Brasil por Pimenta e Teixeira, 

(1996).  É um dos métodos mais referenciados para se avaliar a dor aguda de um paciente, com 

foco nas multidimensões da dor. Sua confiabilidade, evidência de validade e poder 

discriminativo já são amplamente descritas na literatura por diversos estudos (BANDEIRA et 

al., 2017; FORTUNATO et al., 2013; MENDES et al., 2016; SANTOS et al., 2006). 

O questionário (Tabela 1) é composto inicialmente por 20 grupos de palavras, sendo 

que cada grupo poderá conter de 2 a 6 palavras descritoras, estes descritores são posicionados 

em ordem crescente de magnitude em relação a intensidade. A esquerda de cada palavra se tem 

um valor numérico como tentativa de representar a intensidade do descritor. Estas palavras 

descritoras representam sensações que o paciente está apresentando no momento da avaliação. 

Os primeiros 10 grupos de palavras são classificados unificadamente como uma representação 

de respostas sensitivas à experiência de dor, sendo este, declarado como o grupo sensitivo. As 

palavras descritoras localizadas nos grupos de 11 a 15, compreendem respostas em relação a 

experiência afetiva, sendo denominado de grupo afetivo. O grupo 16, isoladamente, é de caráter 

avaliativo, e tem como objetivo uma avaliação da experiência global à resposta de dor, e os 

últimos grupos de palavras descritoras (17 a 20) são um conjunto de descritores não agrupados 

anteriormente, denominado grupo miscelânea (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996). 

Para análise estatística das respostas ao questionário de dor de McGill, pode-se utilizar 

diversos parâmetros, como o número de descritores escolhidos pelo paciente, que seria o 

número total de palavras escolhidas em cada subgrupo pelo paciente com o objetivo de 

qualificar sua dor. Neste parâmetro o valor mínimo seria 0 (zero), caso o paciente optasse por 

não escolher nenhum descritor, e o valor máximo seria de 20, pois o paciente só pode escolher 

um descritor para cada subgrupo. Pode-se avaliar também o índice quantitativo de dor, que 

representa a somatória dos valores de cada descritor escolhido pelo paciente, sendo o valor 

máximo 78 (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996). 
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Quadro 1 - Questionário McGill de dor. 

 
Fonte: Adaptado de PIMENTA; TEIXEIRA, 1996.  

 

 

2.7 Escala Ramsay de sedação 

 

Ao se utilizar gabapentinoides como medicação em analgesia preemptiva, além de 

proporcionar o efeito analgésico desejado, também se obtém um efeito sedativo. Diversas 

escalas para avaliar sedação de pacientes já foram desenvolvidas, entre elas, tem-se a escala 

Ramsay de sedação, validada no Brasil por Nassar Jr et al. (2008), uma das mais utilizadas para 

avaliar o grau de sedação em pacientes internados em unidades de terapia intensiva 

(NAMIGAR et al., 2017). Estudos anteriores demonstraram seu uso para avaliar o grau de 

sedação proporcionado pelo uso de gabapentinoides em atos cirúrgicos (KOHLI et al., 2011; 

FARZI et al., 2016). 

Tabela 1 - Escala Ramsay de sedação. 

 

          Fonte: Adaptado de NAMIGAR et al., 2017. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

Uma das principais complicações cirúrgicas pós-operatória é a incidência de dor aguda 

e seu potencial de cronificação. Atualmente existem diversas estratégias para o controle da dor, 

como medidas farmacológicas pré-anestésicas, que vêm sendo cada vez mais utilizadas 

(GAMERMANN et al., 2017). A cirurgia de histerectomia abdominal possui um grande 

potencial para levar a dor aguda pós-operatória, com consequente cronificação. Métodos 

convencionais para alívio desta dor por muitas vezes não são eficazes e também não são isentos 

de efeitos adversos.  

A pregabalina, um anticonvulsivante gabapentinoide com ação para controle de dor 

crônica já consagrada e recentemente introduzido também para uso em dores de origem aguda 

(CALANDRE; VILLADEMOROS; SLIM, 2016), possui boa perspectiva para controle de dor 

aguda pós-operatória e melhor recuperação do paciente (HU et al., 2018). Uma vez que ainda 

não existe consenso na literatura que suportem a recomendação do uso de gabapentinoides na 

analgesia multimodal preemptiva, analisar a utilização de uma medicação pré-anestésica não 

opioide como a pregabalina, torna-se relevante. 

Espera-se que o uso de pregabalina como medicação pré-anestésica possa levar a 

redução de dor pós-operatória, a melhora na qualidade da recuperação do paciente, a redução 

do consumo de opioides e consequente redução de possíveis efeitos adversos relacionados ao 

seu uso. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

Este trabalho tem como objetivo principal avaliar o uso da pregabalina por via oral na 

dose de 300 mg, duas horas antes de procedimentos cirúrgicos de histerectomias abdominais, 

visando a melhora na qualidade de recuperação pós-operatória com redução da dor e do 

desconforto causado pela cirurgia. 

 

4.1 Objetivos específicos 

 

      São objetivos específicos relacionados a este trabalho:  

 

a) realizar o acompanhamento terapêutico analgésico de pacientes submetidas a cirurgia 

de histerectomia abdominal; 

b) avaliar o controle da dor pós-operatória e a qualidade da recuperação de pacientes 

submetidas a cirurgias de histerectomias abdominais com e sem o uso de pregabalina 

como medicação em analgesia preemptiva; 

c) comparar a necessidade de uso de opioides para controle de dor pós-operatória em 

pacientes que utilizaram e que não utilizaram pregabalina como medicação pré-

anestésica; 

d) avaliar a presença de efeitos adversos como náuseas e vômitos, prurido e depressão 

respiratória, devido ao uso de opioides para controle analgésico; 

e) avaliar o grau de sedação provocada pelos gabapentinoides. 
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5 MÉTODOS 

 

 

5.1 Aspectos éticos e registros 

 

Todas as pacientes anteriormente a serem admitidas no estudo foram elucidadas sobre 

o processo metodológico do mesmo, o processo de randomização e cegamento, a garantia de 

confidencialidade, sobre possíveis efeitos colaterais das intervenções e também sobre os riscos 

e benefícios de participar do estudo e a anuência de custos para participação no mesmo. Após 

esclarecimento de quaisquer dúvidas e o consentimento em participação das pacientes, fora 

assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), ao qual uma das cópias fora 

entregue a paciente e outra cópia ficando arquivada com os pesquisadores do estudo 

(APÊNDICE C). 

De acordo com a Resolução N˚ 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 

de Saúde, que trata das diretrizes e normas regulamentadores de pesquisas envolvendo seres 

humanos, este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFAL-MG 

sob o número de parecer 3.397.410 na data de 17 de junho de 2019 (ANEXO A). Esta pesquisa 

também foi registrada na base de dados norte americana para registro de ensaios clínicos, 

Clinical Trials (clinicaltrials.gov), sob o protocolo NCT04495374 (ANEXO B). 

 

5.2 Delineamento do estudo 

 

Este estudo caracteriza-se por ser um ensaio clínico experimental intervencionista, 

randomizado, cego e placebo controlado. O ensaio contou somente com pacientes do sexo 

feminino, que foram submetidas à cirurgia de histerectomia abdominal sob raquianestesia. 

Após randomização as pacientes foram alocadas em dois grupos, grupo placebo controlado (P0) 

e o grupo pregabalina 300 mg (P1).  

Todo o estudo foi realizado conforme protocolo de pesquisa de acordo com as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (ANEXO C). A 

declaração CONSORT revisada em 2010 é composta por uma lista de 25 itens em uma tabela 

que configuram um check-list com orientações para o desenvolvimento de ensaios clínicos 

randomizados com grupos paralelos, nesta declaração também consta um fluxograma para 

orientar o desenho experimental do estudo (SCHULZ et al., 2010). 
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5.3 Local e período do estudo 

 

Todos os procedimentos, intervenções e coletas de dados deste estudo foram realizadas 

na Santa Casa de Alfenas – MG (Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro). A 

inclusão de pacientes no estudo e a coleta de dados ocorreu no período de setembro de 2019 a 

setembro de 2020. 

 

5.4 População amostral 

 

Inicialmente o tamanho da amostra foi calculado a partir de um estudo piloto realizado 

com 10 pacientes, estabelecendo um nível de confiança de 95% e um poder acima de 80% a 

partir de testes não paramétricos (teste de Mann-Whitney). Assim, para os desfechos primários 

do estudo foi decidido por realizar uma alocação inicial de 51 pacientes em cada grupo do 

estudo, totalizando 102 pacientes. Estas 10 pacientes do estudo piloto também foram incluídas 

na versão final do estudo.  

Até setembro de 2020, 58 pacientes (P0: 30; P1: 28) haviam sido habilitadas para serem 

incluídas no estudo, mas devido a violações do protocolo três pacientes foram excluídas das 

análises do estudo, sendo então realizado novo cálculo amostral, que mostrou efeito e poder 

estatístico de 1,84 e 99.9 para escala EVA; 1,16 e 94.4 para McGill; 1,21 e 99,6 para os 

resultados obtidos na escala de sedação de Ramsay; e 1,63 e 99.9 para o consumo de opioides, 

como mostra a Tabela 2. Considerando que tais dados apresentam nível de confiança de 95% e 

um poder acima de 80%, o estudo foi finalizado com população amostral final de 58 pacientes.  

 
Tabela 2 – Cálculo do tamanho amostral de acordo o tamanho do efeito a partir da análise das pacientes elegíveis 

para o estudo. 

 Variáveis 

Escala EVA 
Questionário 

McGill 

Escala de 

Ramsay 

Consumo de 

opioides 

Média P0 4.5 2.178571 2 4.25 

Média P1 2.148148 1.037037 2.62963 1.5925 

Desvio padrão P0 1.347151 1.055973 0.4714 1.917 

Desvio padrão P1 1.199478 0.897924 0.56488 1.278 

Poder 99.9 94.4 99.6 99.9 

Effect size 1.84 1.16 1.21 1.63 

 Fonte: do autor. 
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A seguir são detalhados os critérios de inclusão, sendo que todos são de caráter 

obrigatório, e também os critérios de exclusão utilizados para a definição da população 

amostral. 

Critérios de inclusão: 

(1) Pacientes do sexo feminino; 

(2) Idade entre 20 e 65 anos; 

(3) Pacientes submetidas a cirurgia de histerectomia abdominal eletiva devido a patologias 

benignas; 

(4) Serem classificadas como estado físico pela Society of Anesthesiologists (ASA) como 

ASA I (indivíduo saudável) ou ASA II (paciente com doença sistêmica leve e 

controlada); 

Critérios de exclusão: 

(1) Alergia ou intolerância previamente conhecida à pregabalina ou opioides; 

(2) Pacientes portadores de dor crônica ou fibromialgia; 

(3) Pacientes em uso crônico de opioides; 

(4) Portadoras de neoplasias malignas; 

(5) Gestantes; 

(6) Portadores de doença cardiovascular ativa não controlada; 

(7) Portadores de doença renal e/ou hepática; 

(8) Pacientes que apresentem deformidades da coluna vertebral que impossibilitam a 

realização de raquianestesia; 

(9) Presença de distúrbios de coagulação ou terapia anticoagulante que não possa ser 

suspensa para o ato cirúrgico; 

(10) Presença de sepse ativa; 

 

Após aceitarem participar do estudo e assinarem o TCLE, os dados sociodemográficos 

de todas pacientes foram coletados através de um questionário (APÊNDICE A), para posterior 

análise. 

 

5.5 Grupos e intervenções 

 

Por ser tratar de um ensaio clínico randomizado, esse estudo envolveu dois grupos 

experimentais: grupo P0, designado como placebo controlado, e grupo P1, constituído pelos 

pacientes participantes do grupo intervenção. Assim: 
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- Grupo P0: Receberam dois comprimidos de placebo compostos por amido e 

aerosil (dióxido de silício coloidal). 

- Grupo P1: Receberam dois comprimidos idênticos aos comprimidos do grupo P0, 

mas nesse caso, os comprimidos eram compostos cada um por pregabalina na 

dosagem de 150 mg, totalizado uma dosagem total de 300 mg de pregabalina. 

Todos os comprimidos foram elaborados na mesma farmácia de manipulação, sob 

condições previstas nas boas práticas de fabricação, para evitar vieses.  

 

5.6 Cegamento 

 

Para se evitar o viés de aferição, após elaboração os comprimidos foram colocados em 

envelopes opacos e lacrados, sendo identificados somente como fórmula A ou fórmula B. Um 

pesquisador externo, que não esteve envolvido na randomização e nem na coleta de dados, era 

o responsável pelo cegamento, sendo o único pesquisador a saber a composição de cada 

fórmula. Ao final do estudo, este pesquisador informou ao restante da equipe a composição de 

cada fórmula, sendo a fórmula A composta por dois comprimidos de 150 mg de pregabalina 

cada, e a fórmula B composta por dois comprimidos de placebo. 

As pacientes incluídas no estudo, o pesquisador responsável pela randomização e 

administração dos medicamentos, assim como o pesquisador responsável pelo 

acompanhamento e coleta de dados não possuíam conhecimento sobre a composição das 

intervenções (fórmula A e fórmula B). 

 

 

5.7 Randomização 

 

Após a determinação da população amostral e a preparação das intervenções em 

envelopes lacrados e opacos, foi realizado o procedimento de randomização simples, realizada 

por ondem de entrada no estudo, em que o primeiro paciente a ser admitido no estudo recebeu 

a intervenção fórmula A, e o segundo recebeu a fórmula B, e assim por diante. Para realizar o 

processo de alocação aleatória, um pesquisador externo era responsável por administrar ao 

paciente um envelope lacrado e opaco contendo a intervenção (placebo ou pregabalina 300 mg) 

em um período de 02 horas anteriormente ao início do procedimento anestésico-cirúrgico. Um 

outro pesquisador era o responsável pelo acompanhamento perioperatório do paciente e pela 

coleta de dados. 
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Figura 4 - Envelopes com os comprimidos entregues 02 h antes do 

procedimento anestésico-cirúrgico aos pacientes. 

 

                          Fonte: do autor. 

 

5.8 Desenho experimental 

 

A Figura 5 mostra o desenho do estudo realizado de acordo com os normas do 

CONSORT 2010. Cinquenta e oito pacientes foram selecionados para a pesquisa. Após 

randomização, 30 pacientes foram alocados no grupo P0 (placebo), mas durante o seguimento 

duas foram excluídas, uma por uso de morfina subaracnóidea e outra devido ao uso de 

medicações analgésicas (tramadol) no pós-operatório imediato, o qual não constava no 

protocolo do estudo. Já no grupo P1 (pregabalina 300 mg), foram alocadas 28 pacientes, sendo 

que uma paciente teve que ser excluída devido ao uso de morfina subaracnóidea durante a 

anestesia.  Assim, as análises foram realizadas com um total de 28 pacientes no grupo P0 e um 

total de 27 pacientes no grupo P1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

Figura 5 - Desenho experimental do estudo realizado de acordos com as normas do CONSORT 2010. 

 

Fonte: do autor. 

 

5.9 Procedimentos e medidas de avaliação 

 

Após o processo de inclusão das pacientes, a realização do cegamento e da alocação 

aleatória nos grupos, as pacientes participantes do grupo P0 receberam um envelope lacrado 

contendo dois comprimidos de placebo, já pacientes pertencentes ao grupo P1 receberam um 

envelope idêntico contendo dois comprimidos de 150 mg pregabalina cada, todos os 

comprimidos foram administrados em um período de duas horas anteriormente do início da 

cirurgia, no quarto de enfermaria onde as pacientes estavam internadas. 

Na sala de cirurgia foi realizada a venóclise com jelco n˚ 18 ou n˚ 20, e a infusão de 08 

ml.kg-1 de solução cristaloide (ringer lactato). As pacientes foram devidamente monitoradas 

com oximetria de pulso, cardioscópio, e monitor de pressão arterial não invasiva. Após 

monitorização, as pacientes foram pré-medicadas com midazolam intravenoso (IV) na dosagem 

de 0,03 mg.kg-1  
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Para realização da anestesia raquidiana, as pacientes foram posicionadas sentadas na 

maca cirúrgica pela equipe de enfermagem. Foi realizado a assepsia e antissepsia no local da 

punção com solução de clorexidina alcoólica. Após colocação de campos estéreis foi realizado 

anestesia local com lidocaína 2,0% sem vasoconstritor. Realizou-se a primeira tentativa de 

punção subaracnóidea, em técnica mediana, entre os níveis interevertebrais L3-L4 ou L4-L5 ou 

L5-S1, com agulha Quincke 25G para anestesia subaracnóidea. Caso ocorresse dificuldade 

técnica na punção, optou-se pela técnica de punção paramediana. A confirmação da correta 

punção foi a partir da aspiração de líquor. A anestesia foi realizada com o anestésico local 

bupivacaína 0,5% na dosagem de 0,3 mg.kg-1, injetado a partir de uma seringa descartável de 5 

ml. Após a anestesia as pacientes foram posicionadas em decúbito dorsal, e o nível correto da 

anestesia foi comprovado com provas de sensibilidade térmica a partir do uso de algodão 

embebido com solução alcoólica. Após a anestesia atingir o nível sensorial da vértebra torácica 

T4, foi permitido a equipe cirúrgica o início do procedimento. Anteriormente ao início da 

incisão cirúrgica, em todas as pacientes foi realizado sondagem vesical de demora de acordo 

com a indicação do cirurgião. Todas as cirurgias foram realizadas por uma mesma equipe de 

cirurgiões. 

Alterações hemodinâmicas da pressão arterial foram controladas com uso de medicação 

vasoativas como efedrina ou metaraminol. Para profilaxia de náuseas e vômitos pós-operatórios 

(NVPO) foi administrado ondansetrona na dosagem de 4 mg por via intravenosa (IV) 30 

minutos antes do término da cirurgia. Foi prescrito para todas pacientes tenoxicam na dosagem 

de 20 mg IV com intervalos regulares de 12 em 12 horas com objetivo de ação anti-inflamatória 

e analgésica. Para alívio analgésico também foi prescrito dipirona IV na dosagem 50 mg.kg-1 

em intervalos regulares de 06 em 06 horas. Durante a cirurgia, e também ao término da mesma, 

as pacientes foram avaliadas quanto ao grau de sedação utilizando-se a escala de Ramsay de 

sedação como base. 

Ao final da cirurgia as pacientes foram encaminhadas a SRPA, onde foram novamente 

monitorizadas, e passaram pelo processo de avaliação de dor por meio da escala analógica 

visual (EVA) em relação a dor em repouso e “movimentação” (foi solicitada a paciente que 

realize o movimento de tosse forçada), através de pergunta direta com demonstração da escala. 

Dores caracterizadas como leve (0 – 2 EVA) não receberam nenhuma medicação, além das já 

prescritas; dores caracterizadas como moderada (3 – 7 EVA) receberam morfina IV na dosagem 

de 0,025 mg.kg-1; e dores intensas (8 - 10 EVA) receberam morfina IV na dosagem de 0,05 

mg.kg-1 a cada 01 h até controle analgésico. 
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Para serem consideradas aptas a terem alta da SRPA, para acompanhamento clínico em 

enfermarias, as pacientes deveriam atingir uma pontuação ≥ 9 na Escala de Aldrete modificada 

(Tabela 3) e possuírem escores de dor pela EVA ≤ 2. 

 

Tabela 3 - Escala de Aldrete modificada. 

 
Fonte: Adaptado de RACHADEL, 2010.  

 

Ao chegarem à enfermaria as pacientes foram avaliadas periodicamente em intervalos 

regulares em relação a intensidade da dor, com o auxílio de uma equipe de enfermeiras 

devidamente treinada e capacitada para tal. Para as pacientes que apresentaram dor de 

intensidade moderada (EVA ≥ 2 < 8) ou dor classificada como intensa (EVA ≥ 8), foi 

administrado morfina IV na dosagem de 1 mg e 2 mg respectivamente, conforme prescrição 

médica. Todas as medicações analgésicas utilizadas foram registradas em prontuário do 

paciente. 

Após 24 h da alta da SRPA, na enfermaria, a paciente foi avaliada pelo mesmo 

examinador que realizou a avaliação na SRPA, que realizou novamente a estratificação da dor 

pela EVA e avaliação com o questionário de McGill. 

Durante todo o período de internação hospitalar das pacientes do estudo o uso de 

fármacos depressores do SNC (exemplo: cetamina, droperidol, prometazina) e/ou fármacos 

analgésicos que não constem no protocolo do estudo foi evitado. Caso alguma das pacientes 

fosse medicada com tais fármacos, esta seria excluída do estudo para evitar vieses na análise 

estatística. 
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Os dados relacionados à cirurgia (pré, trans e pós-operatório) foram coletados para 

análise estatística, conforme APÊNDICE B, em que foram descritos, por exemplo, a duração 

total da cirurgia em minutos; o total de líquidos intravenosos infundidos; os valores da pressão 

arterial média e frequência cardíaca no pré, intra e no pós-operatório; a presença ou não, bem 

como a quantidade, de NVPO na SRPA e após 24h; presença ou não de tonturas como possível 

efeito colateral, entre outros. 

 

5.10 Desfechos 

 

O desfecho primário foi a avaliação de dor pós-operatória por meio de duas escalas 

diferentes, a tradicional escala analógica visual (EVA) e o Questionário McGill de dor. Já o 

desfecho secundário foi o consumo de opioides no pós-operatório, avaliando tanto a dosagem 

total de opioides utilizadas, como também o tempo entre o final da cirurgia e a solicitação para 

a primeira dose de resgate analgésico. 

Foram analisados outros desfechos como, a variação de dados hemodinâmicos das 

pacientes durante os tempos cirúrgicos (pré, intra e pós-operatório imediato), o grau de sedação 

pela escala de Ramsay e a presença de efeitos colaterais como náuseas e vômitos, prurido e 

tonturas. Outras variáveis independentes foram analisadas como idade, peso, índice de massa 

corporal, nível de escolaridade, profissão, renda familiar. 

 

5.11 Análises estatísticas  

 

Fora utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a distribuição normal das variáveis, 

as que seguiram uma distribuição normal foram analisadas utilizando o teste t para amostras 

independentes em comparação entre grupos, e teste t emparelhado para diferentes momentos 

do mesmo paciente. As variáveis que não seguiram a distribuição normal foram analisadas por 

testes não paramétricos. Para comparação dos grupos fora utilizado o teste de Mann-Whitney e 

entre os tempos em cada grupo foi utilizado o teste de Wilcoxon para as amostras relacionadas. 

As variáveis qualitativas foram avaliadas pelo teste de Qui-quadrado de Pearson ou Exato de 

Fisher. 

Os dados foram expressos em frequências ou mediana e média ± desvio padrão. Todos 

os dados obtidos foram digitalizados e analisados por meio do software SPSS® versão 20, sendo 

considerados significativamente diferentes para valores de p < 0,05. Para elaboração dos 

gráficos o programa utilizado foi o GraphPad Prism versão 5.00. 
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6 RESULTADOS  

 

 

 

Foram selecionadas e randomizadas 58 pacientes entre os dois grupos, porém após a 

alocação e seguimento, três pacientes foram excluídas, totalizando 55 pacientes participantes 

do estudo. Não houve diferença estatística na análise sociodemográfica entre os grupos, 

evidenciando que a randomização entre os grupos foi adequada, como mostra a Tabela 4. Os 

dados mostram que houve predomínio de pacientes de cor branca (n = 27 / 49,0%), que tem 

como ocupação principal “do lar” (n = 17, 30,9%). Aproximadamente 64% são casadas (n = 

32) e possuem uma renda familiar média de um até três salário mínimo (n = 36 / 72%). Em 

relação ao nível de escolaridade, notou-se que 50,9% não estudaram além do ensino 

fundamental completo (n = 28) e somente 7 (12,7%) das pacientes possuíam ensino superior 

completo.  

Observou-se que não houve diferença estatística nos dados epidemiológicos presentes 

nos dois grupos. A mediana de idade foi de 41,5 anos para pacientes do grupo P0 (placebo) e 

de 45 anos para pacientes do grupo P1 (pregabalina 300 mg). Já a mediana para o índice de 

massa corporal (IMC) foi de 28,2 no grupo P1 e de 27,3 no grupo P0. A predominância nos 

dois grupos foi de pacientes ASA II em relação a classificação do estado físico pela American 

Society of Anesthesiologists (ASA). Também não houve diferença na duração média da cirurgia 

entre os dois grupos e a mediana da quantidade de líquidos intravenosos administrados em 

pacientes dos dois grupos foi de 1.500 ml de solução cristaloide. Todos estes dados são 

apresentados na Tabela 5. 
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Tabela 4 – Distribuição das pacientes nos grupos P1 (pregabalina 300mg) e P0 (placebo) segundo cor, profissão, 

renda familiar e nível de escolaridade. Representação em valor absoluto (n) e em porcentagem (%). 

 Grupo P0  

(placebo) 

Grupo P1  

(pregabalina 300mg) 

 N % N % 

Cor 28 100 27 100 

Branca 14 50,0 13 48,1 

Parda 9 32,1 9 33,3 

Preta 5 17,8 5 18,5 

Profissão 28 100 27 100 

Agricultora 4 14,2 4 14,8 

Artesã - - 1 3,7 

Comerciante 2 7,1 - - 

Costureira - - 2 7,4 

Cozinheira 1 3,5 1 3,7 

Cuidadora 1 3,5 2 7,4 

Do lar 10 35,7 7 25,9 

Enfermeira - - 1 3,7 

Faxineira 2 7,1 4 14,8 

Fonoaudióloga 1 3,5 - - 

Orientadora social 1 3,5 - - 

Professora 1 3,5 - - 

Secretária 1 3,5 3 11,1 

Segurança 1 3,5 - - 

Serviços gerais 3 10,7 2 7,4 

Renda Familiar 28 100 27 100 

Até 1 salário mínimo 7 25 8 29,6 

1 a 3 salários mínimos 18 64,2 18 66,6 

3 a 6 salários mínimos 3 10,7 1 3,7 

Nível de escolaridade 28 100 27 100 

Analfabeto - - - - 

Ensino fundamental 

incompleto 

7 25,9 6 22,2 

Ensino fundamental 

completo 

7 25,9 8 29,6 

Ensino médio incompleto 2 7,1 2 7,4 

Ensino médio completo 7 25,0 6 22,2 

Ensino superior incompleto 2 7,1 1 3,7 

Ensino superior completo 3 10,7 4 14,8 

Fonte: do autor. 

 

- para dados numéricos iguais a zero não resultante de arredondamento. 
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Tabela 5 - Dados epidemiológicos e características da cirurgia representados por mediana (média ± desvio padrão). 

P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg.  

 Grupo P0 Grupo P1 p valor 

N 28 27  

Idade (anos) 41,5 (42,7 ± 7,86) 45 (44,7 ± 4,15) p = 0,237 

IMC (kg.M2) 27,3 (26,5 ± 2,99) 28,2 (27,4 ± 2,54) p = 0,238 

Duração da cirurgia (min) 98,5 (103,2 ± 25,6) 101 (105,1 ± 21,5) p = 0,772 

Líquidos intravenosos (ml) 1.500 (1.596 ± 264,2) 1.500 (1.574 ± 238,3) p = 0,24 

ASA - Estado físico  2 (1,71 ± 0,46) 2 (1,77 ± 0,42) p = 0,589 

Fonte: do autor. 

Nota:  Teste t para amostras independentes para a comparação de grupos nos parâmetros idade, IMC, duração da 

cirurgia. 

           Teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparação de grupos no parâmetro líquidos intravenosos. 

           Teste do qui-quadrado de Pearson para comparação de grupos em relação ao estado físico (ASA). 

 

A Tabela 6 mostra os resultados da análise de dor no pós-operatório por meio da escala 

EVA. No pós-operatório imediato (SRPA) na admissão da SRPA não houve diferença 

estatística entre os níveis médios de dor pela escala EVA entre as pacientes do grupo P0 e P1 

tanto em repouso (p = 1,00) como a movimentação ativa (tosse; p = 0313). Já no momento da 

alta da SRPA, pacientes do grupo P0 apresentaram maiores níveis de dor tanto em repouso (p 

= 0,046) como em movimentação ativa (p = 0,026). Houve diferença estatística para a presença 

de dor 24 h após a alta da SRPA entre os dois grupos, sendo que os pacientes do grupo P0 

queixaram-se de apresentar maiores índices de dor na escala EVA tanto em repouso (4,5; p < 

0,001) como na movimentação ativa (6,82; p < 0,001), como mostra a Figura 6. 

 

Tabela 6 - Dor pós-operatória imediata pela escala analógica visual (EVA) em repouso e quando solicitado a 

movimentação ativa (tosse) durante a admissão e a alta da sala de recuperação pós-anestésica (SRPA), 

e a dor pós-operatória 24h após alta da SRPA. Dados apresentados por mediana (média ± desvio 

padrão). P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg.  

 Grupo P0 

n = 28 

Grupo P1 

n = 27 
p valor 

Admissão na SRPA    

Dor em repouso 

Dor ao tossir 

0 (0,21 ± 1,13) 

0 (0,60 ± 1,98) 

0 (0,07 ± 0,38) 

0 (0,14 ± 0,76) 

p = 1,00 

p = 0,313 

Alta da SRPA    

Dor em repouso 

Dor ao tossir 

0 (0,71 ± 1,62) 

0 (1,35 ± 2,58) 

0 (0,07 ± 0,38) 

0 (0,18 ± 0,96) 

p = 0,046* 

p = 0,026* 

24h após alta da SRPA    

Dor em repouso 

Dor ao tossir 

5 (4,5 ± 1,34) 

7 (6,82 ± 1,41) 

2 (2,14 ± 1,19) 

4 (4,77 ± 1,39) 

p < 0,001*** 

p < 0,001*** 

 Fonte: do autor. 

 Nota:  Teste de Mann-Whitney para a comparação de grupos entre os valores de dor pela EVA. 
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Figura 6 - Média de dor analisada pela escala analógica visual (EVA) em repouso e quando solicitado ao 

paciente para realizar esforço de tosse (movimentação ativa) 24 h após a alta da sala de recuperação 

pós-anestésica (SRPA). Dados expressos em scores da Escala EVA (média ± EPM). P0: placebo; 

P1: pregabalina 300 mg. ***p < 0,001. 

 

        Fonte: do autor. 

 

Os resultados de dor 24 h após alta da SRPA obtidos no questionário de McGill foram 

coerentes com os obtidos na escala EVA. O grupo P1 apresentou pontuação total menor em 

relação ao grupo P0 (12 x 28,5; p < 0,001) Em relação ao número de descritores, os pacientes 

do grupo P1 escolheram metade (6) do número de descritores para a dor pós-operatória 

enquanto os pacientes do grupo P0 escolheram uma mediana de 12 descritores (p < 0,001), 

como observado na Tabela 7 e na Figura 7. 

A Tabela 8 detalha os diversos componentes do questionário do McGill. Houve 

diferença estatisticamente significativa em relação ao número de descritores de caráter 

sensitivo, sendo que no grupo P1 a mediana de descritores escolhidos foi de 3 e no grupo P0 

houve o dobro de descritores, 6 (p < 0,001). O grupo de descritores afetivos também apresentou 

uma diferença significativa entre os grupos, sendo a mediana de 1 no grupo P1 e de 3 no Grupo 

P0 (p < 0,001). Em relação aos descritores avaliativos e no quesito miscelânea também foi 

observado uma diferença significativa entre os grupos, sendo que pacientes pertencentes ao 

grupo P1 escolheram um menor número de descritores nessas categorias, p valor < 0,001 para 

ambos.  

 

 



38 
 

Tabela 7 - Dor pós-operatória pelo questionário de McGill 24h após alta da sala de recuperação pós-anestésica 

(SRPA) representados por mediana (média ± desvio padrão). P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. 

***p < 0,001. 

 
Grupo P0 

n = 28 

Grupo P1 

n = 27 
p valor 

24h após alta da SRPA    

Pontuação no 

questionário de McGill 
28,5 (29,8 ± 11,0) 12 (14,2 ± 10,0) p < 0,001*** 

Número de descritores no 

questionário de McGill 
12 (12,3± 3,54) 6 (6,77 ± 3,55) p < 0,001*** 

Fonte: do autor. 

Nota:  Teste de Mann-Whitney para a comparação de grupos entre os valores de dor pelo questionário de McGill 

24h após alta da SRPA. 

 

 

Figuras 7 - Dados obtidos no questionário de McGill. Avaliação de dor 24h após alta da sala de recuperação 

pós-anestésica (SRPA) (A) e o número médio de descritores escolhidos em cada grupo (B). Dados 

expressos média ± EPM. P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. ***p < 0,001. 

 

 Fonte: do autor. 
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Tabela 8 - Descritores escolhidos no questionário de McGill 24h após alta da sala de recuperação pós-anestésica 

representados por mediana (média ± desvio padrão). P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. ***p < 

0,001. 

 Grupo P0 

n = 28 

Grupo P1 

n = 27 

p valor 

Descritores sensitivos 6 (6,42 ± 1,95) 3 (3,81 ± 1,92) p < 0,001*** 

Descritores afetivos 3 (2,78 ± 1,66) 1 (1,22 ± 1,21) p < 0,001*** 

Descritores avaliativos 1 (0,96 ± 0,18) 1 (0,70 ± 0,46) p < 0,001*** 

Descritores miscelânea 2 (2,17 ± 1,05) 1 (1,03 ± 0,89) p < 0,001*** 

Fonte: do autor. 

Nota:  Teste de Mann-Whitney para a comparação de grupos pelo número de descritores sensitivos, afetivos e no 

grupo miscelânea escolhidos através do questionário de McGill de dor, 24h após alta da SRPA. 

           Teste Exato de Fisher para a comparação de grupos pelo número de descritores avaliativos escolhidos 

através do questionário de McGill de dor, 24h após alta da SRPA. 

 

A análise do consumo de opioides mostrou que no grupo P1 houve menor consumo de 

opioides, 2 doses por pacientes, em relação ao  grupo P0, que apresentou uma mediana de 4 

doses por paciente (p < 0,001). O tempo necessário para o primeiro resgate analgésico, ou seja, 

o tempo entre o final da cirurgia e a solicitação para infusão de uma dose de opioide por via 

intravenosa (delta T), foi mais elevado no grupo P1 em relação ao grupo P0 (P0:106 minutos, 

P1: 170 minutos; p = 0,065), como mostra a Figura 8 e a Tabela 9. 

 

Tabela 9 - Dados referentes ao consumo de opioides até 24h após alta da sala de recuperação pós-anestésica em 

cada grupo representados por mediana (média ± desvio padrão). P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. 

***p < 0,001. 

 Grupo P0 

n = 28 

Grupo P1 

n = 27 
p valor 

Número de doses de opioides 4 (4,25 ± 1,91) 2 (1,59 ± 1,27) p < 0,001*** 

Tempo entre final da cirurgia e 

primeiro resgate analgésico 

opioide 

106 (129,0 ± 64,8) 170 (190,5 ± 177,6) p = 0,065 

Fonte:  do autor. 

Nota:  Teste de Mann-Whitney para a comparação de grupos entre o consumo e o tempo para solicitação de 

opioides no pós-operatório. 
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Figuras 8 - Consumo de opioides. Número de doses utilizadas até 24 h após alta da sala de recuperação pós-

anestésica em cada grupo (A), tempo entre o fim da cirurgia e a utilização da primeira dose de opioide 

como resgate analgésico (delta T) (B). Dados expressos média ± EPM. P0: placebo; P1: pregabalina 

300 mg. ***p < 0,001. 

 

 
Fonte: do autor. 

 

Não houve diferenças significativamente estatísticas nos valores de pressão arterial 

média (PAM) entre os grupos experimentais no pré (p = 0,272) intra (p = 0,924) e pós-

operatório (p = 0,918) em comparação ao pré-operatório (Figura 9). Contudo, é possível 

observar que em ambos os grupos houve uma queda inicial nos valores de PAM trinta minutos 

após aplicação da anestesia (intra- operatório; p < 0,001), sendo mantida no pós-operatório 

(intra; p < 0,001). Os valores da pressão arterial média no pré-operatório, trinta minutos após 

aplicação da anestesia e no pós-operatório imediato estão representados na Tabela 10 e 

ilustrados na Figura 9. 

 

Tabela 10 - Dados referentes aos valores da pressão arterial média (PAM) durante o pré, intra e pós-opeartório 

imediato representados por mediana (média ± desvio padrão). P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. 

### p < 0,001. 

 Grupo P0 Grupo P1 p valor 

Pré-operatório 102 (99,8 ± 13,0) 95 (95,9 ± 12,9) p = 0,272 

Intra-operatório 79 (80,1 ± 8,67)### 77 (80,4 ± 9,17)### p = 0,924 

Pós-operatório 86 (84,7 ± 7,00)### 84 (84,4 ± 9,50)### p = 0,918 

Fonte: do autor. 

Nota:    # Em comparação ao pré-operatório no mesmo grupo experimental.  

             Teste t para amostras independentes para a comparação de grupos entre os valores de PAM durante o pré, 

intra e pós-operatório 

             Teste t emparelhado para a comparação dos valores de PAM durante diferentes momentos em pacientes 

de um mesmo grupo experimental. 
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Figura 9 -  Variação da pressão arterial média (PAM) durante a cirurgia, no pré, intra e pós-operatório 

imediato, demonstrando uma queda nos valores de PAM durante o intra e o pós-operatório 

nos dois grupos. Dados expressos em mmHg (média ± EPM). P0: placebo; P1: pregabalina 

300 mg. # Em comparação ao pré-operatório no mesmo grupo experimental. ### p < 0,001. 

 

 
Fonte: do autor. 

 

Em relação aos valores da frequência cardíaca, nenhuma diferença estatística foi 

observada entre os grupos experimentais no pré (p = 0,334), intra (p = 0,108) e pós-operatório 

imediato (p = 0,781). Também não houve diferença estatística quando foram comparados os 

momentos cirúrgicos pré e intra-operatório de um mesmo grupo (P0: p = 0,896; P1: p = 0,513). 

Contudo, houve redução nos valores de frequência cardíaca entre o pós e o pré-operatório tanto 

do grupo P0 (p = 0,004) como do grupo P1 (p = 0,041), como representado na Tabela 11 e na 

Figura 10. 

 

Tabela 11 - Dados referentes aos valores da frequência cardíaca (FC) durante o pré, intra e pós-opeartório imediato 

representados por mediana (média ± desvio padrão). P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. # p < 0,05; 

## p < 0,01. 

 Grupo P0 Grupo P1 p valor 

Pré-operatório 78,5 (83,5 ± 14,0) 79 (79,9 ± 12,7) p = 0,334 

Intra-operatório 80,5 (83,8 ± 11,6) 77 (78,4 ± 12,9) p = 0,108 

Pós-operatório 75 (76 ± 11,9)## 71 (75,0 ± 12,6)# p = 0,781 

Fonte: do autor. 

Nota:   # Em comparação ao pré-operatório no mesmo grupo experimental.  

            Teste t para amostras independentes para a comparação de grupos entre os valores de FC durante o pré, 

intra e pós-operatório. 

            Teste t emparelhado para a comparação dos valores de FC durante diferentes momentos em pacientes de 

um mesmo grupo experimental. 
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Figura 10 - Variação da frequência cardíaca (FC) durante a cirurgia, no pré, intra e pós-operatório 

imediato. Dados expressos em batimentos por minuto (bpm; média ± EPM). P0: placebo; 

P1: pregabalina 300 mg. # Em comparação ao pré-operatório no mesmo grupo experimental. 

# p < 0,05; ## p < 0,01. 

 

 

 

Fonte: do autor. 

 

A sedação, um efeito adverso comum da medicação usada no estudo, foi avaliada pela 

escala de Ramsay (Figura 11). Os pacientes pertencentes ao Grupo P1 apresentaram maior 

índice de sedação quando comparado aos pacientes do Grupo P0 durante o intra (p < 0,001) e 

o pós-operatório imediato (p < 0,001). A avaliação da escala de Ramsay no pré-operatório não 

demonstrou diferença entre os grupos (p = 0,06). Ao se avaliar o mesmo paciente 

evolutivamente durante a cirurgia, notou-se que pacientes de ambos os grupos apresentaram 

maiores índices de sedação pela escala de Ramsay durante o intra-operatório quando 

comparados ao pré-operatório (p < 0,001). Pacientes do grupo P1 apresentaram maiores valores 

de sedação ao final da cirurgia (pós- operatório) quando comparado ao pré-operatório (p = 

0,002), diferença que não foi notada entre pacientes do grupo P0 (p = 0,059).. Os dados 

relacionados ao nível de sedação dos pacientes no pré-operatório, trinta minutos após aplicação 

da anestesia e no pós-operatório imediato estão representados na Tabela 12 e Figura 11. 
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Tabela 12 - Dados referentes aos valores de sedação pela escala de Ramsay em cada grupo durante o pré, intra e 

pós-opeartório imediato representados por mediana (média ± desvio padrão). P0: placebo; P1: 

pregabalina 300 mg. ***p < 0,001; # p < 0,05; ## p < 0,01; ### p < 0,001. 

 Grupo P0 Grupo P1 p valor 

Pré-operatório 2 (1,82 ± 0,39) 2 (2,07 ± 0,54) p = 0,06 

Intra-operatório 3 (3,07 ± 0,71)### 5 (4,66 ± 0,67)### p < 0,001*** 

Pós-operatório 2 (2 ± 0,47) 3 (2,62 ± 0,56)## p < 0,001*** 

Fonte: do autor. 

Nota: *P1 em comparação a P0. 

           # Em comparação com o pré-operatório no mesmo grupo experimental.  

           Teste de Mann-Whitney para a comparação de grupos entre os valores de sedação pela escala de Ramsay 

durante o pré, intra e pós-operatório. 

           Teste de Wilcoxon emparelhado para a comparação dos valores de sedação pela escala de Ramsay durante 

diferentes momentos entre pacientes de um mesmo grupo experimental. 

 

 

Figura 11. Variação do valor médio de sedação pela escala de Ramsay durante a cirurgia, no pré, intra e pós-

operatório imediato. Dados expressos em por média ± EPM. P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. 

*P1 em comparação a P0. # Em comparação ao pré-operatório no mesmo grupo experimental. *** p 

< 0,001; ## p < 0,01; ### p < 0,001. 

 
Fonte: do autor. 

 

A Tabela 13 mostra os principais efeitos adversos relacionados ao tratamento. Houve 

diferença estatística significativa para tontura, sendo observada em sete pacientes do grupo P1 

na SRPA e em nenhum paciente do grupo P0 (p = 0,004). Além disso, vinte e quatro horas após 
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a alta da SRPA verificou-se que 59% dos pacientes do grupo P1 (n = 16) apresentaram tontura 

(59%), enquanto no grupo P0 este valor foi de 25 % (n = 7) (p = 0,01). Não houve diferença 

estatística entre os grupos P0 e P1 para náuseas e vômitos e prurido. Dezesseis pacientes do 

grupo P1 e dezenove pacientes do grupo P0 apresentaram náuseas e vômitos após 24 h, sendo 

que na SRPA se observou somente dois casos de náuseas e vômitos para pacientes de cada 

grupo.  Nenhum paciente apresentou prurido na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) em 

nenhum dos dois grupos. Contudo, 24 h após a alta da SRPA houve dois casos de prurido no 

grupo P1 e um caso no grupo P0. 

 

Tabela 13 - Efeitos adversos relacionados ao tratamento na SRPA e 24h após alta da SRPA representadas por 

valor absoluto (n) e percentual. P0: placebo; P1: pregabalina 300 mg. *p <0,05; **p < 0,01. 

 

 
Tonturas 

(n) 

Náuseas e vômitos 

 (n) 

Prurido 

(n) 

SRPA    

Grupo P0 (n = 28) 

Grupo P1 (n = 27) 

 

0 (0 %) 

7 (25,9 %) 

p = 0,004** 

2 (7,1 %) 

2 (7,4 %) 

p = 0,97 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

- 

24h após alta da 

SRPA 

 

 

 

 

 

 

Grupo P0 (n = 28) 

Grupo P1 (n = 27) 

 

7 (25 %) 

16 (59,2 %) 

p = 0,01* 

19 (67,8 %) 

16 (59,2 %) 

p = 0,508 

1 (3,5 %) 

2 (7,4 %) 

p = 0,531 

Fonte: do autor. 

Nota:  *P1 em comparação a P0. 

            - para dados numéricos iguais a zero não resultante de arredondamento. 

            Teste de qui-quadrado para a comparação de grupos nos critérios de náuseas e vômitos, tonturas e prurido.  
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7 DISCUSSÃO 

 

 

Nesse estudo pode-se evidenciar que pacientes submetidos à histerectomia abdominal 

que foram pré-medicados com pregabalina 300 mg no pré-operatório apresentaram menores 

índices de dor pós-operatória quando avaliados tanto pela escala EVA quanto pelo questionário 

McGill. Esses dados são contundentes com estudos anteriores que demonstraram uma melhor 

recuperação pós-operatória em pacientes que utilizaram gabapentinoides (FARZI et al., 2016; 

MISHRIKY et al., 2014; JOKELA et al., 2008; KOHLI et al., 2011; KUMAR et al., 2013; 

YÜCEL et al., 2011). 

Ao se analisar a intensidade da dor pós-operatória, notou-se que pacientes do grupo 

intervenção (pregabalina 300 mg) obtiveram menores índices de dor pela escala EVA tanto em 

repouso, quanto em movimentação ativa, indicando uma superioridade na recuperação de 

pacientes deste grupo. De acordo com Main (2016), um único parâmetro como medida de 

avaliação de dor de um paciente não é eficaz, sendo necessário avaliar as várias dimensões que 

podem interferir na resposta de um indivíduo ao sentimento de dor. O questionário de McGill 

para avaliação de dor possibilita uma avaliação mais ampla neste aspecto (MENDES et al., 

2016; MELZACK 1975). No estudo atual, ao se avaliar as respostas do questionário de McGill 

de dor, evidenciou-se que pacientes do grupo placebo apresentaram maior pontuação total de 

dor e também escolheram um maior número de descritores, sugerindo uma pior qualidade de 

recuperação pós-operatória, sendo assim, o uso de pregabalina como uma medicação para 

analgesia preemptiva representa uma boa alternativa para uma melhor recuperação pós-

operatória. Um estudo semelhante conduzido por Alves (2016), no qual utilizou a duloxetina 

como medicação preemptiva, demonstrou uma melhor resposta no grupo intervenção a partir 

da avaliação pelo questionário de qualidade global de recuperação (QoR-40), em contraste com 

resultados não tão contundentes ao se analisar somente o consumo de opioides. 

No presente estudo também foi possível observar que pacientes que receberam 

pregabalina pré-operatória apresentaram um menor consumo de opioides no pós-operatório, um 

fato benéfico, pois com a redução do uso analgésicos opioides, também há redução dos efeitos 

adversos provocados por esta medicação, como prurido, náuseas e vômitos e retenção urinária 

(KOCHHAR et al., 2017). O uso de pregabalina pré-operatória é condizente com as tendências 

atuais de novos métodos analgésicos no contexto cirúrgico-anestésico, sendo que a analgesia 

multimodal, uma das estratégias poupadoras de opioides, vem tomando cada vez mais espaço 

nesse cenário (MITRA et al., 2018), especialmente em casos de cirurgias que cursam com altos 
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índices de dor pós-operatória, como a histerectomia (FARZI et al., 2016). O uso da pregabalina 

como medicação preemptiva para analgesia é somente um dos pilares que compõe essa 

importante estratégia para melhor recuperação dos pacientes. No presente estudo, além do 

gabapentinoide, os pacientes receberam tenoxicam, um anti-inflamatório não esteroidal não 

seletivo, dexametasona, um corticoide de alta potência e longa duração, e dipirona, um 

analgésico não narcótico. A associação destas diversas estratégias visa primariamente uma 

melhor recuperação do paciente, e também proporcionar menor consumo de opioides. As-Saine 

et al. (2017) relataram em seu estudo a presença de uma prescrição indiscriminada de opioides 

para pacientes submetidos a histerectomia, o que contribui em parte para a “epidemia” do uso 

de opioides que ocorre em território norte americano. 

Em um ensaio clínico randomizado duplo-cego placebo controlado, evidenciou-se que 

a pregabalina teve efeito como analgesia preemptiva maior que o placebo na cirurgia de 

laminectomia lombar. Porém quando comparado ao tramadol, o grupo pregabalina mostrou 

uma ação analgésica inferior, resultado que se manteve quando analisado o consumo de 

analgesia de resgate. No entanto, é importante destacar que pacientes do grupo tramadol 

apresentaram uma maior taxa de efeitos colaterais como náuseas, vômitos e sonolência 

(KUMAR et al., 2013). No presente estudo, pôde-se observar que pacientes do grupo P1 

(pregabalina 300 mg) consumiram menor quantidade de opioide no pós-operatório, 

apresentando maior taxa de tonturas e sedação, enquanto não houve diferença em relação à 

presença de náuseas e vômitos e prurido entre os dois grupos. 

Ao se avaliar a dosagem e a posologia para o uso da pregabalina como medicação 

preemptiva, observou-se que em uma metanálise realizada em 2015 não foi evidenciado 

mudança no efeito analgésico da pregabalina relacionado a dosagem maiores ou menores do 

medicamento (EIPE et al., 2015). Já em outra metanálise, em que se avaliaram mais de 7.000 

pacientes que utilizaram gabapentinoides como analgesia multimodal, houve uma redução 

significativa no consumo de opioides nas primeiras 24 h de pós-operatório, sendo que não foi 

sugestivo que o uso de mais de uma dose foi superior ao uso de dose única no pré-operatório 

(FABRITIUS et al., 2017). Ainda, uma metanálise com 55 estudos que avaliou o impacto da 

pregabalina na dor aguda pós-operatória em diversos tipos de cirurgia evidenciou uma redução 

significativa em escores de dor em repouso e movimento, além de um menor consumo de 

opioides em pacientes que utilizaram a pregabalina quando comparados ao grupo placebo, 

sendo que não houve diferença entre grupos que utilizaram dosagem única ou múltiplas 

administrações de pregabalina (MISHRIKY et al., 2014). Jokela et al. (2008) compararam duas 

doses de pregabalina 150 mg e 300 mg com administração pré-anestésica e também repetição 
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da dose 12 horas após, e observaram melhores efeitos analgésicos no grupo que recebeu a 

dosagem de 300 mg, em contrapartida este grupo também apresentou um maior índice de efeitos 

adversos, como tonturas e turvação visual. Por tais motivos, optou-se no presente estudo pela 

utilização da dosagem de 300 mg de pregabalina em administração única, no período de duas 

horas anteriormente ao início do procedimento cirúrgico, protocolo que, de acordo com os 

resultados, se mostrou eficaz como analgesia preemptiva.  

Em um estudo conduzido por Kohli et al. (2011), que avaliaram a eficácia da 

pregabalina administrada no pré-operatório em pacientes submetidos a cirurgia de 

histerectomia abdominal sob raquianestesia, os autores mostraram um maior tempo de 

analgesia pós-operatória no grupo de pacientes que receberam pregabalina como medicação 

analgésica preemptiva, sendo condizente com o tempo de meia vida da droga de 

aproximadamente 4,6 a 6,8 horas. Os autores ainda observaram que o maior efeito analgésico 

não teve relação com critérios de instabilidade hemodinâmica e que os grupos apresentaram 

efeitos semelhantes em relação à redução no grau de ansiedade e na incidência de efeitos 

adversos como náuseas e vômitos. Tais resultados são condizentes aos observados no presente 

estudo, em que pacientes do grupo P1, que receberam 300 mg de pregabalina no pré-operatório, 

obtiveram um maior tempo de analgesia após aplicação da raquianestesia não relacionado a 

presença de instabilidade hemodinâmica, sendo assim, o uso desta posologia de pregabalina 

como parte de um esquema de analgesia multimodal pode trazer grandes benefícios com poucos 

efeitos indesejados, principalmente em relação ao sistema hemodinâmico do paciente. 

Em relação a sedação provocada pelos gabapentinoides, estudos anteriores 

demonstraram maiores índices de sedação em pacientes que utilizaram a pregabalina como 

estratégia para analgesia multimodal (Kohli et al., 2011; Ghai et al., 2011; Yücel et al., 2011; 

Farzi et al., 2016). Notou-se neste estudo que pacientes do grupo P1 (pregabalina 300 mg) 

obtiveram maiores índices na escala Ramsay de sedação, sendo que durante o intra e o pós-

operatório imediato as diferenças entre os grupos foram mais evidentes. Ainda, ambos os 

grupos apresentaram graus mais elevados de sedação nestes momentos, fato que se deve ao uso 

de midazolam, um benzodiazepínico com papel sedativo e ansiolítico, no início da cirurgia. 

Assim, houve um efeito de sinergismo na sedação provocada pelo uso da medicação pré-

operatória, principalmente observado no grupo intervenção (pregabalina 300 mg). 

Yücel et al. (2011) avaliaram o efeito do uso de pregabalina em duas doses (04 h antes 

da indução anestésica e após 12 h de pós-operatório) em noventa pacientes submetidas a 

cirurgia de histerectomia abdominal sob anestesia geral, e não observaram diferenças nos 

efeitos adversos entre os grupos. Farzi et al. (2016) indicaram que doses mais elevadas de 
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gabapentinoides está associada a presença de mais efeitos colaterais. Uma metanálise 

evidenciou que pacientes utilizaram a pregabalina como estratégia multimodal apresentaram 

uma maior taxa de efeitos adversos, sendo que a utilização de múltiplas doses sugeriu um maior 

risco para o aparecimento destes eventos (FABRITIUS et al., 2017). Tais resultados são 

condizentes com este estudo, que demonstrou uma diferença estatística em relação a presença 

de tontura entre os dois grupos, sendo mais incidente no grupo P1 (pregabalina 300 mg). Os 

demais efeitos colaterais não demonstraram diferença entre os grupos. Por mais que a 

incidência de tontura tenha sido maior entre os pacientes que utilizaram pregabalina, esse 

sintoma não provocou efeitos indesejados a este grupo, sendo considerado um efeito adverso 

leve. 

Apesar do estudo atual ser com pacientes submetidos a cirurgia ginecológicas, diversos 

outros estudos mostraram efeitos benéficos na analgesia a partir do uso da pregabalina como 

medicação preemptiva. Ensaios clínicos com pacientes submetidos a colecistectomia, 

mastectomias eletivas, gastrectomias demonstraram uma melhor analgesia pós-operatória e 

menor consumo de medicações de resgate analgésico (SINGH et al., 2014; KIM et al., 2011; 

SCHULMEYER et al., 2010). Contudo, os efeitos analgésicos mais evidentes da pregabalina 

foram em cirurgias em que o mecanismo lesão resultou em dores de origem neuropática como 

em cirurgias de artoplastia de joelho e cirurgias de coluna vertebral (JAIN et al., 2012; 

HEGARTY et al., 2011). 

De fato, pesquisas pré-clínicas realizadas com a pregabalina em modelos animais 

avaliando a dor neuropática a partir da lesão direta de nervo espinhal mostraram uma maior 

eficácia para controle de estímulos de receptores NMDA, que estão com sua expressão e 

atividade aumentada nestes modelos, possuindo assim uma maior ação analgésica (CHEN et 

al., 2018; PATEL; DICKENSON, 2016). Ao se analisar o mecanismo de ação dos 

gabapentinoides em estudos pré-clínicos, evidenciando sua ação sobre correntes de Ca++ 

geradas em canais de cálcio voltagem-dependentes, a partir da interação destes medicamentos 

com a subunidade α2-δ, notou-se que essa ação é mais pronunciada em processos patológicos 

como epilepsia e dores neuropáticas (KUKKAR et al., 2013; CHEN et al., 2018; DAVIES et 

al., 2007). Neste estudo, mesmo avaliando um modelo de dor de origem não neuropática, 

podemos evidenciar uma redução nos índices de dor com uma melhor recuperação pós-

operatória em pacientes que utilizaram a pregabalina como medicação preemptiva. 

Em uma metanálise com 43 ensaios clínicos randomizados que utilizaram pregabalina 

como medicação preemptiva observou-se uma redução de dor pós-operatória, tanto em repouso 

como em movimentação ativa, avaliada por escalas numéricas. Contudo, essa melhor 
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recuperação analgésica somente foi demonstrada com significância estatísticas em estudos em 

que o modelo etiológico da dor era pró-nociceptivo, como em cirurgias de coluna vertebral, 

artroplastias e amputações. Ao se analisar cirurgias que envolviam dores de origem não pró-

nociceptiva, como em cirurgias ginecológicas, os resultados positivos para a pregabalina não 

apresentaram nível de significância (EIPE et al., 2015). Uma outra metanálise, com mais de 70 

ensaios clínicos, comparou o efeito analgésico e a presença de efeitos adversos a partir do uso 

de pregabalina em diferentes tipos de cirurgia, e demonstrou que há uma grande variabilidade 

dos efeitos da pregabalina de acordo com o contexto cirúrgico e possível mecanismo 

fisiopatológico da dor (LAM et al., 2015).  

É interessante observar que Ghai et al. (2011) obtiveram resultados favoráveis ao 

utilizarem gabapentinoides, tanto a pregabalina como a gabapentina, após cirurgias de 

histerectomia abdominal. Analisando separadamente o uso de pregabalina, não existe um 

consenso na literatura sobre seus benefícios na analgesia em contexto de cirurgias 

ginecológicas, mais especificamente em histerectomias abertas. Estudos anteriores em 

contextos divergentes (procedimentos sob anestesia geral, posologias diferentes, múltiplas 

doses) demonstraram uma redução da dor em repouso e do consumo total de morfina em 24 

horas de pós-operatório (KOHLI et al., 2011; YÜCEL et al., 2011; LAM et al., 2015; FARZI 

et al., 2016). No entanto, um ensaio clínico com pacientes submetidas a procedimentos 

ginecológicos menores sob anestesia geral, utilizando pregabalina 100 mg como medicação 

para analgesia preemptiva (01 h antes do procedimento) mostrou resultados diferente dos 

demais estudos citados, em que não houve benefício de redução de dor em escore analógico 

visual no grupo intervenção; porém, concordante com os demais estudos, a pregabalina 

potencializou a presença de efeitos colaterais como sedação e tontura (PAECH et al., 2007). A 

presença de resultados divergentes encontrados na literatura indica que são necessários mais 

estudos de intervenção clínica para avaliar o uso da pregabalina no contexto perioperatório de 

cirurgias que cursem com dor de origem não neuropática. No presente estudo, pacientes do 

grupo intervenção (P1) obtiveram menores índices de dor 24 h após a cirurgia tanto pela escala 

EVA quanto avaliados pelo questionário McGill de dor, sugerindo um efeito benéfico dos 

gabapentinoides neste contexto de dor pós-operatória. 

Entre as limitações deste estudo, a falta de acompanhamento das pacientes após 24 horas 

da cirurgia, para avaliar parâmetros como dor crônica e consumo de opioides domiciliar, 

impossibilita ultrapassar estes resultados para um ambiente extra-hospitalar. Todas as pacientes 

admitidas no estudo foram submetidas a histerectomia abdominal, uma cirurgia sabidamente 

com maiores índices de dor, o que inviabiliza que os resultados encontrados sejam utilizados 
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como base para pacientes submetidas a histerectomia laparoscópica ou outros tipos de cirurgia, 

pois, como demonstrado por Tulandi et al. (2018), o nível de dor de uma histerectomia 

laparoscópica pode ser muito baixo para ser influenciado pelo uso de gabapentinoides no pré-

operatório. Um ponto a ser questionado seria o início tardio da pregabalina como medicação 

preemptiva e a utilização de somente uma dose, mas estudos anteriores demonstraram a 

eficiência de uma única dose no pré-operatório com efeitos benéficos para o tratamento de dor 

aguda pós-operatória (MISHRIKY et al., 2014), resultados que foram confirmados pelo 

presente estudo. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 

Nossos resultados mostram que pacientes do grupo P1 (pregabalina 300 mg) obtiveram 

menores índices de dor pós-operatória, tanto na sala de recuperação pós-anestésica como 24 h 

após, apresentaram menor pontuação de dor no questionário de McGill e apresentaram menor 

consumo de opioides no pós-operatório em comparação ao grupo placebo. 

As pacientes pertencentes ao grupo intervenção (P1) também apresentaram maiores 

índices de sedação na escala de Ramsay e queixaram-se mais de apresentar tonturas. A presença 

de náuseas ou vômitos e prurido não teve diferença entre os pacientes dos dois grupos. 

Alterações hemodinâmicas foram evidenciadas nos dois grupos sem diferença significativa 

entre eles, sendo estas provavelmente relacionadas a anestesia e não ao uso das medicações do 

estudo. 
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APÊNDICE A – Dados sociodemográficos 

A. Identificação (preenchido pelo pesquisador) 

Data da entrevista:___ /____ /_____     Número de identificação no estudo:________ 

Nome do entrevistador:_________________________________________________ 

Nome do paciente:_____________________________________________________ 

B. Epidemiologia 

1. Data de nascimento:___ /____ /_____               2. Idade: ______ anos                     

3. Peso: ______ kg                                                 4. Altura: ______ m 

5.  IMC: ______ kg/m2 

6. Profissão:______________________________ 

 

7. Escolaridade (nível máximo de estudos) 

(   ) Analfabeto                                    (   ) Ensino médio completo 

(   ) Ensino fundamental completo      (   ) Ensino superior incompleto 

(   ) Ensino fundamental incompleto   (   ) Ensino superior completo 

(   ) Ensino médio incompleto             (   ) Outro: ____________ 

 

8. Cor (Etnia) 

(   ) Preto        (   ) Amarela 

(   ) Branca     (   ) Indígena 

(   ) Parda       (   ) Outro: ____________ 

 

9. Estado civil 

(   ) Solteira 

(   ) União estável* 

(   ) Casada 

(   ) Separada / divorciada / dequitada 

(   ) Viúva 
*Relacionamento com o mesmo individuo por no mínimo 6 meses, sem contrato legal ou religioso, residindo ou 

não em mesmo domicílio 

 

10. Nível de renda familiar mensal (em salários mínimos) 

(   ) Menos de um salário mínimo por mês 

(   ) De um a três salários mínimos por mês 

(   ) De três a seis salários mínimos por mês 

(   ) De seis a dez salários mínimos por mês 

(   ) Mais de dez salários mínimos por mês 
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APÊNDICE B – Dados cirúrgicos 

 

A. Identificação (preenchido pelo pesquisador) 

Data da cirurgia:___ /____ /_____       Número de identificação no estudo:________ 

Nome do cirurgião:____________________________________________________ 

B. Cirurgia 

1. ASA: ____ 

 

2.Tempo cirúrgico 

Inicio da cirurgia: ___: ___ h 

Fim da cirurgia:    ___: ___ h 

Duração total da cirurgia: ______ min 

 

3. Líquidos intravenosos infundidos 

(   ) Cristaloides (NaCl 0,9% / Ringer lactato): _______ ml 

(   ) Coloides: _________ ml 

(   ) Transfusões: _______ ml 

- Total de líquidos: _______ ml 

 

4. Pressão arterial média 

Pré-operatório Intraopeatório 

(30min após anestesia) 

Pós-operatório imediato 

(SRPA) 

___________ mmHg ___________ mmHg ___________ mmHg 

 

5. Frequência cardíaca mínima 

Pré-operatório Intraopeatório 

(30min após anestesia) 

Pós-operatório imediato 

(SRPA) 

___________ bpm ___________ bpm ___________ bpm 

 

6. Escala Ramsay de sedação 

Pré-operatório Intraopeatório 

(30min após anestesia) 

Pós-operatório imediato 

(SRPA) 

_________________ _________________ _________________ 

 

7. Complicações na SRPA 

Náuseas e Vômitos Tonturas Prurido 

(   ) SIM:______ (   ) NÃO (   ) SIM      (   ) NÃO (   ) SIM      (   ) NÃO 

 

8. Escore de dor (EVA) 

Admissão na SRPA Alta da SRPA 

Dor em repouso Dor ao tossir Dor em repouso Dor ao tossir 
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C. Avaliação após 24h  

 

1. Escore de dor (EVA) após 24h 

- Dor em repouso: _____ 

- Dor ao tossir: _______ 

 

2. Náuseas e vômitos 

(   ) SIM:______ (   ) NÃO 

 

3. Tonturas 

(   ) SIM      (   ) NÃO 

 

4. Prurido 

(   ) SIM      (   ) NÃO 

 

4. Tempo necessário para primeiro resgate analgésico: ______ min 

 

5. Consumo cumulativo de opioides (morfina) no pós-operatório: _______ doses 

 

6.  Pontuação no questionário McGill de dor 

6.1. Total de descritores escolhidos (0 – 20): _________ 

6.2. Índice quantitativo de dor (0 – 78): _____________ 

6.3. Número de descritores – Grupo Sensitivo: ________ 

6.4. Número de descritores – Grupo Afetivo: _________ 

6.5. Número de descritores – Grupo Avaliativo: _______ 

6.3. Número de descritores – Grupo Miscelânea: _______ 
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APÊNDICE C – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa – Uso de 

pregabalina oral como analgesia preemptiva em histerectomia abdominal: avaliação da 

dor pós-operatória e o consumo de opioides. No caso de você concordar em participar, 

favor assinar ao final do documento. Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer 

momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador (a) ou com a instituição. Você receberá 

uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do pesquisador (a) principal, 

podendo tirar dúvidas do projeto e de sua participação. 

 

TÍTULO DA PESQUISA: Uso de pregabalina oral como analgesia preemptiva em 

histerectomia abdominal: avaliação da dor pós-operatória e o consumo de opioides 

 

PESQUISADOR (A) RESPONSÁVEL: Profa. Dra. Larissa 

Helena Lobo Torres Pacheco. ENDEREÇO: Rua Gabriel 

Monteiro da Silva, 700 - TELEFONE: 3701 9513 

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Fabrício Gomes daSilva 

OBJETIVOS: Este estudo tem como objetivo avaliar o uso de uma medicação oral antes de 

procedimento cirúrgico de histerectomia, visando a melhora na qualidade de recuperação 

pós-operatória  

 

JUSTIFICATIVA: Uma das principais complicações cirúrgicas pós-operatória é a ocorrência 

de dor aguda, métodos convencionais para alívio desta dor por muitas vezes não são eficazes 

e também não são isentos de efeitos adversos. Este trabalho visa analisar a utilização de uma 

medicação pré-anestésica por via oral possa levar a redução de dor pós operatória, melhor 

qualidade na recuperação do paciente. 

 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Serão acompanhados dois grupos: controle e 

intervenção, separados por sorteio. O grupo controle irá receber o tratamento tradicional por 

via oral e acompanhamento terapêutico para controle analgésico pós-operatório. O grupo 

intervenção receberá um comprimido pregabalina por via oral e também receberá 

acompanhamento terapêutico para controle analgésico pós-operatório. Todos os pacientes 

serão acompanhados por uma equipe devidamente treinada, incluindo o acompanhamento do 

uso dos medicamentos. Para avaliar a eficácia dos tratamentos serão aplicados questionários 

de avaliação de reações adversas e da qualidade de recuperação pós-operatória. Os pacientes 

deste estudo serão acompanhados durante o período de internação hospitalar e até vinte e 

quatro hora após o término da cirurgia.  

 

RISCOS E DESCONFORTOS: Os pacientes do grupo intervenção receberão a medicação 
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pregabalina por via oral. Esta medicação pode levar a efeitos colaterais, sendo os mais 

comuns tonturas, sonolência, e alterações visuais. Caso o paciente apresente algum destes 

sintomas, a equipe médica estará preparada para dar o suporte. Os riscos relacionados à 

anestesia são febre, dor de cabeça, tremores, reações alérgicas e reações anafiláticas, 

hipotensão, náuseas, infecção local ou infecção de tecidos adjacentes (meningite), hematoma 

local, hematoma subdural, paraparesias/paraplegias, dificuldade respiratória, alterações de 

consciência e morte. Já os riscos relacionados ao procedimento cirúrgico variam de 

hemorragias, lesões de órgãos próximos (trato gastrointestinal, vias urinárias), sangue ao 

urinar, dificuldade para urinar, infecção da ferida operatória, infecções sistêmicas tardias até 

óbito. Caso o paciente apresenta qualquer complicação a relacionada ao uso de medicações, 

a anestesia ou a cirurgia, o mesmo será acompanhado e receberá tratamento adequado. Caso 

o paciente apresente dor no período pós-operatório, será realização medicação analgésica por 

via oral e o paciente será observado até controle da dor. O paciente poderá desistir de 

participar do estudo a qualquer momento, e mesmo assim, ainda continuará recebendo 

suporte clinico e terapêutico para controle da dor pós-operatória.  

 

BENEFÍCIOS: Este estudo visa diversos benefícios, entre eles, tem se a redução do consumo 

de opioides como droga para analgesia em pacientes submetidos a cirurgias com maior 

intensidade de dor, também a redução de efeitos colaterais que estariam relacionados ao seu 

uso como náuseas e vômitos, coceira, retenção urinária, constipação, tonturas, sedação e 

dificuldade respiratória. O uso da medicação pregabalina por via oral antes da cirurgia visa 

também reduzir a dor pós-operatoria e promover uma melhor qualidade de recuperação do 

paciente após a cirurgia. Ainda, os pacientes também poderão manter contato com a equipe 

médica responsável pelo projeto de pesquisa a qualquer momento, tanto por telefone celular 

quanto por e-mail. 

 

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPA: não haverá nenhum gasto com sua 

participação. Você também não receberá nenhum pagamento com a sua participação. 

Esclarecimentos a respeito da pesquisa poderão ser obtidos a qualquer momento, sendo que, 

caso queira desistir, basta solicitar a sua saída bastando informar ao pesquisador. 

 

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os dados coletados pelos pesquisadores serão 

sigilosos e todos os resultados poderão ser utilizados para elaboração de trabalhos científicos, 

onde, porém não constará a identificação ou dados pessoais da paciente. 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável:  

  

 

Eu,  , declaro que li as 

informações contidas nesse documento, fui devidamente informado (a) pelo pesquisador (a) 

- Larissa Helena Lobo Torres Pacheco – dos procedimentos que serão utilizados, riscos e 

desconfortos, benefícios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa, 

concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar o 

consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou interrupção de meu 
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acompanhamento/assistência/tratamento. Declaro ainda que recebi uma cópia desse Termo 

de Consentimento. Poderei consultar o pesquisador responsável (acima identificado) ou o 

CEPUNIFAL-MG, com endereço na Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel Monteiro 

da Silva, 700, Centro, CEP - 37130-001, Fone: (35) 3701-9153, no e-mail: 

comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender necessário obter informações ou 

esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participação no mesmo. Os resultados 

obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados 

em publicações científicas, desde que meus dados pessoais não sejam mencionados. 

 

 

Alfenas,  de  de 20  . 

 

 

 

 

(Nome por 

extenso) 

(Assinatura) 
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ANEXO A – Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO B – Registro no Clinical Trials 
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ANEXO C – Checklist CONSORT 2010
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