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INTRODUCAO

Miomatose uterina ¢ uma das mais comuns neoplasias benignas do trato genital feminino,
com incidéncia cerca de 25 a 30%. Miomas séo tumores benignos, monoclonais das células da
camada lisa muscular do miométrio. S&o compostos de abundante matriz extracelular que
contém colageno, fibronectina e proteoglicanos (1).

A etiologia dos miomas ainda ¢ incerta. Sabe-se que hd associagfio de fatores hormonais,
genéticos, fatores de crescimento ¢ biologia molecular. Geralmente as anormalidades
cromossdmicas (40% dos casos de miomas) mais encontradas incluem translocacio dos
cromossomos 12 e 14, delegdes do cromossomo sete e trissomia do cromossomo 12 (2), tendo
sido encontrados mais de 100 genes envolvidos, que regulam o crescimento celular,
diferenciacfio, proliferagiio e mitose (3). Devido as diferencas gendticas encontradas em
miomas e leiomiossarcomas, entende-se que possuem origens distintas, € nio como resultado
de degeneragdo maligna (4).

Tanto o estrégeno quanto a progesterona podem ser promotores do desenvolvimento de
miomas uterinos, fato este observado com o aumento da incidéncia em mulheres obesas e com
menarca precoce, onde se tem aumento da exposigio aos estrogenos. A proliferacdo das
células é controlada por fatores de crescimento, proteinas e polipeptideos produzidos
localmente pelas células musculares lisas e fibroblastos, como TGF-f (fator de transformacéo
do crescimento), IGF (fator de crescimentos semelhante & insuling), prolactina, entre outros
(5). Muitos desses fatores de crescimento estfio superexpressos nos miomas, o que pode
promover o aumento da proliferagio muscular, aumento da sintese de DNA, estimulo &
sintese de matriz extracelular, promogéo de mitose ou de angiogénese (1). Conforme descrito
por Englundet al em 1998, e Nisolle et al em 1999, ha niveis aumentados de estrogeno nos

miomas do que quande comparados ao endométrio normal. Isso se deve ao aumento dos
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nivels da enzima aromatase, que converte androgénios em estrdgeno, e aos baixos niveis de
enzimas que convertem o estrégeno em estrona, o que acarreta em um aumento do nivel de
estradiol na célula, com aumento dos receptores para esirogeno & progesterona
(principalmente receptores tipo A e B) (1), hiperresponsividade ao estrogeno e
conseqilentemente crescimento celular (6). O auge de crescimento e de taxa mitdtica
encontra-se na fase secretora do ciclo menstrual, quando ocorre o pico de producdo de
progesterona, segundo Kawaguchiet al em 1989 (1).

A andlise dos fatores de risco associados & miomatose uterina deve ser criteriosa, em virtude
dos trabalhos disponiveis sobre o tema, da populagfio estudada nos mesmos (geralmente de
origem caucasiana), e dos resultados encontrados. A real prevaléncia é subestimada em
virtude de muitos casos serem assintomadticos (1).

A incidéncia de miomatose uterina ¢ mais vista em mulheres por volta dos 40 anos, seja
devido ao aumento da formagdo ou do crescimento em virtude de alteragdes hormonais que
ocorrem nesta €poca. Historia familiar (parentes de primeiro grau, do sexo feminino) aumenta
em 2,5 vezes o risco de desenvolvimento de miomas (7-8). H4 aumento em 2,9 vezes em
mutheres afro-americanas do que comparado em mulheres caucasianas, segundo descrito por
Marshall et al em 1997 e Kjerulff et al em 1996 (1).

Um estudo prospectivo realizado por Ross et al em 1986 encontrou elevagio de 21% no risco
de miomas a cada 10kg de acréscimo no peso corporal ou aumento no indice de massa
muscular (IMC). Este achado pode ser explicado devido ao aumento da conversio de
androgenos adrenais em estrona e diminui¢dio da globulina ligadora a horménios sexuais, o
que proporciona maiores niveis de estrogeno livre circulante (1).

Tanto contraceptivos orais quanto terapia hormonal parecem nfo haver influéncia no
crescimento de miomas. Todavia, s¢ houver crescimento de miomas na pds-menopausa, este

esta mais relacionado ao progestageno (9).
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O aumento da paridade parece ser fator protetor, com diminuicdo do risco de
desenvolvimento e crescimento de miomas (10-11).

Conforme descrito por Barbieri et al em 1986, o tabagismo pode reduzir a incidéncia de
miomas por reduzir a biodisponibilidade do estrogénio nos tecidos e influenciar na conversio
de androgénios em estrona por inibi¢8o da enzima aromatase (1).

Os miomas sdio divididos em subserosos (localizam-se na serosa, camada mais externa do
utero), 1intramurais (localizados no miométrio, camada intermediaria e muscular), e
submucosos (no endométrio, camada mais interna do utero) (12).

Wamsteker e colaboradores criaram uma classificagio para os miomas submucosos, baseado
no grau de penetragiio no miométrio. Essa classificacio, também adotada pela Sociedade
Europeia de Ginecologia Endoscépica (ESGE,
EuropeanSocietyofGynaecologicalEndoscopy), tem por objetivo predizer o grau de
dificuldade do procedimento cirirgico de histeroscopia e a possibilidade de remogfio completa

ou incompleta dos miomas submucosos (13).

Classificagdo ESGE (EuropeanSocietyofGynaecologicalEndoscopy)

Tipo Classificacdo

0 Miomas totalmente na cavidade uterina
1 Miomas> 50% nacavidadeuterina

2 Miomas< 50% nacavidadeuterina

Em 2005, Lasmar e colaboradores desenvolveram uma nova classificacfio para miomas
submucosos baseada em cinco pardmetros: tamanho, topografia, extensio da base em relacio
a parede uterina e penetragiio no miométrio. A esses pardmetros s3o conferidos pontos, sendo

que o score final influi na tomada de decisdo quanto ao tratamento mais adequado (14).



Classificagio STEPW (Size, Topography, Exiension Base, Penetration, Lateral Wall)

Pontos Tamanho | Topografia | Extensdo | Penetraglio | Parede | Total
{cm) da base no lateral
miométrio
0 <2 1/3 Inferior | <1/3 0
1 2-5 1/3 Médio 1/3-2/3 <50% +1
2 >5 1/3 Superior | >2/3 >50%
Score + + + + + =

O sintoma mais freqiientemente associado aos miomas submucosos estd relacionado com os
disturbios menstruais: menorragia e/ou metrorragia. O sangramento excessivo pode ser
explicado por aumento da pressfo proporcionada pelos miomas que colidem com o sistema
venoso uterino e acarretam em dilatagfio das vénulas do miométrio. Associado a alteragbes de
fatores de crescimento e vasoativos, tem-se sangramento exacerbado durante a menstruagio.
O risco de anemia parece estar relacionado ao tamanho e propor¢io de comprometimento da
cavidade uterina (12).

Outros sintomas que podem estar relacionados sdo o desconforto pélvico e a dismenorréia,
estes mais relacionados a miomas subserosos € intramurais.

A infertilidade também é considerada uma conseqiiéncia dos miomas submucosos, devido a
oclusio do oOstiotubdreo (mais com miomas submucosos) e interrupgdio das contragBes
uterinas que impulsionam o esperma ou ovo {miomas intramurais e subserosos). A distorgio
da cavidade endometrial proporcionada pelos miomas dificulta a implantacio e transporte do
esperma. Além disso, a inflamacfo do endométrio e as alteragbes vasculares também

dificultam a implantag&o (15).
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O diagnostico de miomatose uterina pode ser realizado por: ultrassonografia,
ultrassonografia/histerossonografia com  contraste  salino, histerossalpingografia e
histeroscopia.

Um estudo prospectivo comparou o uso da wlirassonografia transvaginal (USG TV} em
relagdo a histerossonografia com contraste salino na investigagfo inicial de 100 mulheres com
hemorragia uterina disfuncional. Neste estudo observou-se 92,9% de sensibilidade e 89,7% de
especificidade com a histerossonografia versus 71,4% ¢ 67,7% respectivamente alcangado
com USG TV, o que conclui entdio que a histerossonografia ¢ considerada uma methor téenica
para distinguir lesdes focais de lesdes difusas endometriais (16).

Shippley III et al relatam 80% de sensibilidade no rastreamento de anormalidades
endometriais com o USG TV, o que pode dispensar a necessidade de investigacfio invasiva da
cavidade uterina em pacientes assintomaticas e com endométrio < 5 mm homogéneo e regular
{an.

No entanto, a USG nfio permite constatar aderéncias intra-uterinas, diferenciar mioma
submucoso de polipo endometrial e distinguir endométrio proliferativo de hiperpiasia
endomeirial (18-19).

Sendo assim, a histeroscopia permite nfio apenas o diagndstico, mas também o tratamento de
varias afecgbes endometriais. Todavia, o custo, a necessidade de treinamento e o tempo
dispendido para a esterilizagdio dos equipamentos inviabilizam o emprego rotineiro dessa
téenica em mulheres assintomaticas (20).

Um estudo com 50 mulheres assintomdticas na pos-menopausa com suspeita de afecgdo
endometrial pelo USG TV foram submetidas a histerossonografia, videohisteroscopia
diagnédstica (VHD) e bidpsia endometrial guiada. Obteve-se Otima concorddncia com a
histerossonografia em relagfo 4 VHD para sinéquias e miomas submucosos (Sensibilidade de

83.3% ¢ Especificidade de 97,7% no ultimo) (21).
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A histerossonografia, por se tratar de um método simples e eficiente, pode ser uma alternativa
para a avaliagiio da cavidade uterina. A injeg¢o de solugo salina permite melthor visibilizagéio
da espessura endometrial quando na presenga de miomas submucosos ou intramurais que
distorcem o eco endometrial (21).

No entanto, a histerossonografia apresenta riscos e complicagdes como: dor ¢ desconforto,
perfuracdo uterina, ¢ risco tedrico de disseminacfio de neoplasia maligna endometrial, apenas
se fosse utilizado fluxo de alta pressfio, acarretando passagem de solugio salina para as tubas
{(22).

J& a histeroscopia com biopsia permite diferenciar afec¢es benignas de malignas, com
acurcia diagnéstica de 95%, sensibilidade de 91 a 98%, especificidade de 95,5 a 100%, 20%
de falsos positivos e nenhum falso negativo (23).

Um estudo retrospectivo realizado no Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Universidade de Kiel, Alemanha, realizou revisio de todos os procedimentos histeroscopicos
em um periodos de 2 anos, com o total de 726 procedimentos realizados. As principais
indicagdes encontradas foram hemorragia uterina disfuncional, ablacio endometrial,
polipectomia e miomectomia. Os achados mais comuns foram: pélipos, miomas submucosos
¢ hiperplasia endometrial. As complicagbes agudas encontradas neste estudo foram falso
trajeto e perfuragfio uterina, nfo sendo observado nenhuma complicacfio tardia nas pacientes
analisadas (24).

Cravello L. em 1999 determinou como indicagdes cirdrgica para a ressec¢iio histeroscdpica de
miomas submucosos, miomas até 4centimetros em seu maior didmetro e predominantemente
intracavitarios. Tumores acima deste tamanho deveria ser submetidos & utilizagio de anélogos
de GnRH, e se nfio possuissem esses critérios de eligibilidade para ressec¢do histeroscdpica,

outra abordagem terapéutica deveria ser considerada (25).



R N N

e

L N N N e

T

e

Alguns fatores de mau prognéstico tém sido descritos: histerometria >12centimetros, mimero
de miomas >3, didmetro do mioma > 5 centimetros, mioma tipo II (componente predominante
intramural) (26-27).

A histerectomia e a exérese laparotdmica antigamente eram consideradas as principais opgdes
terapéuticas para miomas submucosos sintométicos (28-29). Atualmente, a cirurgia
histeroscGpica é considerada tratamento conservador de primeira linha (30). Segundo descrito
por Neuwirth em 1978, a miomectonﬁa com ressectoscopio monopolar ou bipolar tem sido
demonstrada como abordagem cirdrgica padriio para o tratamento de miomas (31). Todavia,
esta abordagem possui desvantagens como: necessidade de uma sala de cirtrgica, cuidados no
poés-operatério, necessidade de dilatagdo cervical e necessidade de anestesia (geral ou
raquianestesia) para realizagio do procedimento. Existem possiveis complicagdes associadas
como hemorragia, infecco, trauma do trato genital, e sobrecarga de fluidos (32).

O desenvolvimento de histeroscépios com menores didmetros e sistemas de fluxo continuo
possibilitaram a abordagem ambulatorial dessas patologias uterinas, em virtude da ndo
necessidade de dilatagdio cervical e analgesia; procedimento considerade rapido e com
Imenores riscos para as pacientes (31).

Em virtude desses fatores, Bettocchi et al. propdem a ressec¢fio histeroscopica de quaisquer
miomas submucosos diagnosticados, mesmo para tumores pequenos € em pacientes
assintomaticas, principalmente em mulheres em idade reprodutiva. Os autores se baseiam no
risco de infertilidade, potencial de crescimento, risco de complicagdes na gestagdo, e até na
impossibilidade de exclusdo de malignidade em mulheres na pés-menopausa (31).

A classificacdo STEPW propde nortear os casos de miomas submucosos quanto ao melhor
tratamento indicado, quanto a necessidade de tratamento complementar ou risco de
procedimento realizado em mais de uma etapa. Segue abaixo novamente a classificacéio

STEPW e sua correlagio com o tratamento histeroscopico.



Classificacio STEPW (Size, Topography, Extension Base, Penetration, Lateral Wall).

Lasmar, 2005.

Pontos Tamanho . Topografia | Extenséo Penetragiio | Parede | Total
(cm) da base no lateral
mioméirio
0 <2 1/3 Inferior | <1/3 0
1 2-5 173 Médio | 1/3-2/3 <50% +1
2 >5 1/3 Superior | >2/3 >50%
Score + -+ + + + =
Score Grupo Complexidade e OpcOes
terap&uticas
0a4 I Miomectomiahisteroscépica

de baixa complexidade

5a6 11 Miomectomiahisteroscopica
de alta complexidade.
Considerar uso de GnRH?
Considerar  procedimento

em 2 etapas?

7a9 I Considerar alternativas a

técnica histeroscopica

Em 2011 Lasmar e colaboradores realizaram um estudo prospectivo multicéntrico com o
objetivo de avaliar a viabilidade e a desempenho do novo sistema de classificagiio de miomas

submucosos, STEPW, em predizer remogfio completa ou parcial dos miomas pela técnica
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histeroscopica. Este estudo teve a participagio de quatro centros de histeroscopia (Brasil,
China, Italia e Estados Unidos), com 449 mulheres submetidas 4 resseccio histeroscdpica de
465 miomas submucosos. Neste estudo, 100% dos miomas do grupo I, segundo classificacio
STEPW, foram removidos. Todos os cases com score acima de 4 (grupos II e II) tiveram
ressec¢do incompleta. Em comparagio a classificagio ESGE a ressecclio completa foi
encontrada em 98,9% do tipo 0, 93,3% do tipo 1, e 85,2% do tipo 2. Sendo assim, a
classificagio STEPW comprovou ter melhor correlagfio em relagfio a predigfio da dificuldade
histeroscopica e ao potencial de ressecio completa dos miomas submucosos (33).

Mavreloset aj realizaram estudo prospectivo randomizado com o objetivo de avaliar o valor
pré-operatdrio de andlogos de GnRH na resseccio de miomas submucosos. Como pardmetros
foram avaliados: remogfio completa dos miomas, tempo cirlrgico, quantidade de fluidos
utilizados no procedimento, resolugfio dos sintomas e necessidade de cirurgias subsequentes
para miomas uterinos. Este estudo nfo conseguiu demonstrar beneficio pré-operatério do uso
de analogos na propor¢do de miomas submucosos com ressecgdo completa. O estudo
apresentou melhora dos sintomas em acompanhamento pos-operatério de 6 semanas,
provavelmente explicado devido a permanéncia dos efeitos dos andlogos de GnRH. Houve
também menor nimero de procedimentos secundérios no grupo de tratamento. Todavia estes
achados n#o apresentaram significancia estatistica. Uma das limita¢des deste estudo encontra-
¢ na pequena amostragem (24 pacientes utilizaram o andlogo), fazendo-se necessarios novos
estudos (34).

Camanni e colaboradores realizaram um estudo prospectivo em 2009 com 33 pacientes gue
foram submetidas & histeroscopia cirirgica por sintomatologia causada por miomas
submucosos com até 6centimetros de didmetro sendo do tipo 0 ou I, excluindo o tipo 2. Os
stntomas incluidos foram menorragia (91%), dismenorréia e/ou infertilidade. Como resultados

deste estudo encontrou-se tempo intraoperatdrio de em meédia 50 minutos para miomas
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Unicos, 81% das pacientes tratadas em um tnico tempo cirtrgico, sendo maior para aquelas
com miomas do tipo 1. As pacientes que foram tratadas previamente com andlogos de GnRH
foram as que apresentavam uma anemia importante prévia. Estas pacientes foram as que
apresentaram maior dificuldade durante o ato cirtrgico, pois foi encontrado dificuldade de
dilatacfio do canal cervical em virtude do uso prévio do analogo, diminui¢do do tamanho do
mioma e dificuldade em delimitar o mesmo, com maior risco de resseccdo incompleta. Os
beneficios observados com a cirurgia minimamente invasiva foram diminuig¢do do tempo de
hospitalizacéio, opciio de procedimento conservador, menor quantidade de complicagbes ¢
menor tempo de recuperaciio da paciente (35).

Tendo em vista a incidéncia crescente de pacientes com diagnéstico de miomas submucosos e
o impacto na qualidade de vida das mesmas, os avancos terapéuticos através da histeroscopia
sdo uma alternativa de abordagem minimamente invasiva com favordveis resolugbes

cirtrgicas.
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OBJETIVOS
1- Avaliar as caracteristicas das pacientes submetidas a tratamento histeroscopico de

miomas submucosos

2- Identificar a eficicia do tratamento de miomas submucosos através da utilizagiio da

histeroscopia cirargica.
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METODOLOGIA

Estudo longitudinal retrospectivo néio controlado com coleta ¢ andlise de dados de prontusrios
de pacientes com diagnostico de mioma submucose Gnico e que foram submetidas a
histeroscopia cirtirgica como forma de tratamento, entre o periodo de janeiro de 2007 a julho
de 2012, no Hospital Municipal Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha “Dr. Mério
de Moraes Altenfelder Silva”.

Como critérios de incluso foram utilizados os miomas submucosos Unicos de até 5
centimetros no seu maior didmetro ¢ tratamento clinico ineficaz. E como critérios de exclusio
consideramos infecgdo pélvica ativa, patologia maligna, patologia obstrutiva na regido do colo
uterino, cirurgias uterinas com menos de quatro semanas da realizagfio, sangramento uterino
ativo, doenga cardiorrespiratiria grave, miomas multiplos e miomas com mais de 5
centimetros no maior didmetro.

Tragado perfil demogréfico das pacientes, avaliagio da sintomatologia e exame clinico,
identificagdio do tipo de diagnostico (ultrassonografico,histeroscopia diagnéstica ou outros
exames complementares); identificagio de casos com tratamento clinico prévio, outros
procedimentos cinlrgicos e uso de analogos. Quando em uso de anélogos, avaliou-se a dose
utilizada, o intervalo entre o uso de anslogos ¢ a histeroscopia cirfirgica, a presenca de
melhora da sintomatologia ou de diminuigdio do tumor. As pacientes foram classificadas
segundo a classificagdo de STEPW.

Todas as pacientes foram submetidas ahisteroscopia cirirgica realizada em centro cirdrgico
com histeroscopico monopolar segundo descrigéio cirtirgica: paciente em posicio de litotomia
sob raquianestesia, realizacBio de assepsia e antissepsia, sondagem vesical de alivio, toque
vaginal para caracterizag¢fio do colo uterino, colocagiio de especulo metalico, pingamento do
iabio do colo uterino com Pozzi, dilatagdo do orificio externo e interno do colo com velas de

Hegar de numeros 2 ao 10, realizagfio de histerometria indireta inicial, introducfio de
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ressectoscOpio de 26 Fr para visualizagio de cavidade uterina. O conjunto ¢ formado pelo
acoplamento de um endoscépio, de fonte de luz, de microcdmera, de unidade elétrica de alta
freqiiéncia, de irrigador e aspirador.Como meio de distenséo liquida utilizou-se o manitol a
2%.

Quanto ao procedimento histeroscépico avaliou-se o tempo cirdrgico, a possibilidade de
ressecgdo do tumor em um tnico tempo cirtirgico, litros de manitol utilizado no procedimento
¢ a presen¢a de complicagdes intra e pds-operatdrias. Também foi considerado o seguimento
ambulatorial pos-operatério, com avaliagdo da sintomatologia e presenca de recidiva dos
miomas. Os miomas foram classificados segundo classificacdo STEPW.

Protocolo de coleta de dados em anexo 01.

Este trabatho teve aprovagéio pelo Comité de Etica e Pesquisa ¢ inscric8o na Plataforma Brasil
{anexo 03). Foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em
razdo desta pesquisa apresentar cariter retrospectivo, por se tratar de levantamento e anilise
de dados junto a prontusrios, em pacientes que j4 foram submetidas ao tratamento para a
patologia em questfio (mioma submucoso). Sendo assim, os dados e concluses obtidos neste

estudo néio proporcionarfo influéneias ou intervengdes nas pacientes estudadas (anexo 02).

ANALISE ESTATISTICA

Formulado um banco de dados contendo todas as variaveis do projeto de programa EP]
DATA 3.1. Na andlise estatistica quantitativa foi utilizado teste do QUI QUADRADO de
Pearson e o teste Exato de Fisher. E para as variaveis qualitativas, os testes T de Student e o

ndo paramétrico de Mann-Witney.
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RESULTADOS

Analisados 41 prontuarios, de pacientes submetidas ahisteroscopia ciriirgica, entre janeiro de
2007 a julho de 2012, por miomas dnicos ¢ submucosos menores do que 5 cm no maior
diametro.

De acordo com a classificagdo de STEPW, j4 mencionada, encontramos uma menor
frequéncia do grupo 1 (14,6%), em relagfio aos grupos 2 { 41,5%) e 3 (43,9%). (tabela 1)
Todavia, as pacientes deste estudo nfio foram previamente classificadas segundo classificagfio

STEPW,

Tabela 1 — Classificacio STEPW

Frequéncia Porcentagem Porcentagem Porcentagem
Valida Cumulativa
Validos i 6 14,6 14,6 14,6
2 17 41,5 41,5 56,1
3 18 43,9 43,9 100,0

Total 41 100,0 100,0




B N N

15

A idade média foi de 49 anos, com um desvio padrdio de 11 anos; variando de 21 anos a 76

anos. Na tabela 2, observa-se que 41,5% das pacientes estdo na faixa entre 41-50 anos e

24,4% entre 51-60 anos.

Tabela 2 — Frequéncia por Faixa etdria

Idade Frequéncia  Porcentagem Porcentagem Porcentagem
Valida Cumulativa

Valido 30a40anos 8 19,5 19,5 19.5

41a50anos 17 41,5 41,5 61,0

S1a60anos 10 244 24.4 85,4

61 anos ou 6 14,6 14,6 100,0

mais

Total 41 100,0 100,0

Quanto a paridade, 28 (68,3%) pacientes referiam dois ou menos partos e 13, com mais de

dotis partos.
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Algumas comorbidades foram encontradas no estudo, sendo a mais prevalente a hipertensio
arterial sistémica, em 10 pacientes (24,4%), como antecedente pessoal Unico; e em 6 pacientes
(14,6%) associado a outras patologias. Sete pacientes (33,3%) informaram outras

comorbidades e 18 pacientes (43,9%) nfio apresentaram nenhuma patologia.

Tabela 3 — Antecedentes Pessoais

Comorbidade Frequéncia Porcentagem Porcentagem Porcentagem

Valida Cumulativa
Vilidos HAS 10 24,4 43,5 433
HAS+DM 6 14,6 23,2 66,7
Qutros 7 17,1 33,3 100
Total 23 56,1 100
Excluidos Sem 18 439 100
Comorbidades
Total 41 100
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Em relagfio aos sintomas pré-tratamento observamos prevaléncia de hipermenorragia (39%),
seguida de metrorragia (24,4%), dor pélvica (19,5%) e sangramento pds-menopausa {9,8%).

As pacientes assintomaticas somaram 7,3% do total (tabela 4).

Tabela 4— Sintomas pré-tratamento

Sintoma Frequéncia Porcentagem Porcentagem Porcentagem
Vilida cumulativa
Vilidos Dorpélvica 8 19,5 21,1 21,1
Hipermenorragia 16 39 42,1 63,2
Sangramentopos- 4 9.8 10,5 73,7
menopausa
Metrorragia 10 24.4 26,3 100
Total 38 92,7 100
Excluidos Sem 3 7.3 100
Queixas
Taotal 41 100
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Na relagiio entre tamanho do tumor (menor do que 3 centimetros ¢ maior ou igual a 3
centimetros, baseado na classificagio STEPW) e resolugfio completa (casos de resseccdo
completa em Unico tempo cirargico ou nédulo residual assintomatico), observamos diferenga

estatisticamente significativa, conforme indica a tabela 3.

Tabela 5 — Relacio entre Medida da tumoragie e Unico Tempo Cirtirgico

Unico Tempo Cirirgico  Total

com Boa Resposta

Sim Néo
Maior Medida da Menor que 3 cm 18 0 i8
Tumoracio Maior ou igual a 18 5 23
Jcm
Total 36 5 41

p<0,05
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Na relagfio entre tamanho do tumor ¢ a quantidade de litros de manitol utilizados no ato
cirdrgico, podemos inferir que para os de menor didmetro foi utilizado uma menor quantidade

de manitol, mesmo néo apresentando uma significativa diferenca estatistica (tabela6).

Tabela 6 — Relac¢ao entre Medida da Tumoracfio e Litros de manitol Utilizado no Intra-

Operatorio
Litros de manitol Total
utilizado intra-
operatorio
< 6L >6L
Maior Medida da Menor que 3cm 14 4 18
Tumoragio Maior ou igual a 12 11 23
3em
Total 26 15 41

p>0,05
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Observamos que a maioria dos casos obteve bom resultado (ressecgio completa em (nico

tempo cirdrgico ou nddulo residual assintomatico) independente da localiza¢do tumoral.

Tabela 7 — Relagfio entre Localizacio do N6dule Miomatoso e Resolucdo em Unico

Tempo Cirargico

Resolucio em um Unico Total

Tempo Cirargico

Localizaciio do Nédulo Anterior
Miomatoso
Corporal
Lateral
Findica
Posterior
Istmico
Total

Sim N&o

11 0 11
i 0 1
) 1 7
8 1 9
7 2 9
3 1 4

36 5 41
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Em relagfio ao grau de penetragfio (24 nédulos GO e 17 nddulos G1), ndo houve diferenga
significativa ao ser comparado com o tempo cirGrgico (maior que 30 minutos ou menor e
igual a 30 minutos); embora os ndédulos G1 apresentem uma tendéncia para um maior tempo

cirurgico, como observado na tabela 8.

Tabela 8 — Relacio entre Penetracfio do Nédulo e Tempo Cirirgico

Tempo Cirirgico Total
dicotomizadeo
<30 min > 30 min
Penetraciio do GO 9 15 24
nédulo na cavidade Gl 5 12 17
uterina
Total 14 27 41

p>0,05
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Na correlagdo entre o uso de andlogo e a classificaciio de STEPW, observamos que 0s
classificados no grupo 3 necessitaram, em maior escala, do uso de analogo como tratamento
medicamentoso pré operatdrio; ja4 nos do grupo 1 nfio foi utilizado a medicagfio para o

tratamento cirargico (tabela 9).

Tabela 9 — Relacdo entre Classificacio STEPW ¢ Use de Andlogo

- Uso de analogo Total

Nio sim
Classificacio 1 6 0 6
STEPW 2 14 3 17
3 10 8 18
Total 30 11 41

p> 0,05
A tabela 10 mostra o uso de andlogo de GnRH apenas entre os grupos elegiveis para o
mesmo, segundo classificagiio STEPW (classes 2 e 3), também sem apresentar significincia

estatistica.

Tabela 10 — Relacdo entre STEPW classes 2 e 3 ¢ Uso de Andlogo

Uso de analogo Total
Néo Sim
STEPW 2 14 3 17
3 10 8 18
Total 24 11 35

p>0,05
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As tabelas 11 e 12, 13 e 14 mostram a resolugfio completa (ressec¢do completa ou nddulo
residual em paciente assintomatica) em pacientes da classe 2 e 3, respectivamente, segundo
classificagio STEPW. Observamos que todas as pacientes do grupo 2 (17) tiveram resolugéo
completa independente do uso de andlogo de GnRH. J4 em relag#o as pacientes do grupo 3, 9
(50%) obtiveram resolugfio em tnico tempo cirtrgico sem uso de analogo, e 4 (22,22%) com

0 uso de andlogo; sendo que somente 8 pacientes utilizaram a medicacfo.

Tabela 11 — Uso de Anilogo de GnRH na Classe 2 STEPW

Frequéncia  Porcentagem  Porcentagem  Porcentagem

valida cumulativa
Validos STEPW 2 14 34,1 82,4 82,4
sem analogo
STEPW 2 3 7.3 17,6 100,0
com
anatogo
Total 17 41,5 100,0
Excluidos 24 58,5

Total 41 100,0
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Tabela 12 — Relacdo entre Uso de Analogo de GnRH na Classe 2 STEPW ¢ Resolugiio

completa

Resolugio Total

Completa

Classe 2 e Uso de Analogoe  STEPW?2 sem andlogo

STEPW2 com andlogo

Total

5]

14

17

Tabela 13 — Uso de Analogo de GnRH na Classe 3 STEPW

Frequéncia  Porcentagem  Porcentagem Porcentagem
valida cumulativa
Validos STEPW 3 10 24,4 55,6 55,6
sem analogo
STEPW 8 19,5 44,4 100,0
3com
analogo
Total 18 43,9 100,0
Excluidos 23 56,1
Total 41 41 100,0
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Frequéncia  Porcentagem  Porcentagem  Porcentagem
vilida cumulativa
Validos STEPW 3 10 24,4 55,6 55,6
sem analogo
STEPW 8 19,5 44.4 100,0
3com
analogo
Total 18 439 100,0
Excluidos 23 56,1
Total 41 41 100,0

Tabela 14 —Relac¢do entre Uso de Anilogo de GnRH na Classe 3 STEPW ¢ Resolucio

completa

Resolucio Completa

Total

Classe 3 e uso de

analogo

Total

STEPW3
analogo
STEPW3

analogo

SCTiL

com

Sim

13

nio

1

10

18

p>0,05
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A tabela 15 apresenta o tempo cirtrgico dicotomizado (menor ou igual a 30 minutos e maior

que 30 minutos) em relac8io a classe 2 da Classificagio STEPW, tendo em vista 0 uso ou nfio

de andlogo de GnRH. Observamos que no grupo da classe 2 ha uma tendéncia a menor tempo

cirargico com a utilizac8o de analogo.

Tabela 15 — Relacio entre Tempo Cirurgico dicotomizado com Uso de Angdlogo de

GnRH na classe 2 STEPW

Tempo ciridrgico Total
dicotomizado
menor ou maior que
igual a 30 30 min
min
Classe 2 ¢ Uso de STEPW2 sem 4 10 14
Analogo Analogo
STEPWZ2  com 2 1 3
Andlogo
Total 6 11 17

p>0,05
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A tabela 16 apresenta a mesma comparagfio acima citada, enfre o tempo cirdrgico
dicotomizado (menor ou igual a 30 minutos e maior que 30 minutos) em relagéo 4 classe 3 da
Classificagio STEPW, com baseno uso ou nfo de andlogo de GnRH. Mesmo sem
significAncia estatistica, nfio houve diferenga relativa ao tempo cirrgico com ou sem a

utilizagdo de analogo de GnRH.

Tabela 16 — Rela¢do entre Tempo Cirtrgico dicotomizado com Uso de Andlogo de

GnRH na classe 3 STEPW
Tempo Cirargico Total
Dicotomizado
Menor ou Maior que
Igual a 30 30 min
min
Classe 3 ¢ Uso de STEPW3 sem 3 7 10
Analogo Analogo
STEPW3 com 2 6 8
Anadlogo
Total 5 13 18

p>0,05
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As pacientes que obtiveram bom resultado em um unico tempo cirlirgico (ressecgfio completa
ou noéduio residual assintomatico) equivalem a 87,8% (36), em relagfio a 12,2% (5) que
necessitaram de nova intervengfio cirtirgica; independente do tamanho do nédulo e do uso de

analogo (Tabela 17).

Tabela 17 — Resolugiio Completa em Um Unico Tempo Cirtrgico

Frequéncia  Porcentagem Porcentagem Porcentagem
Valida . Cumulativa
Validos  Sim 36 87,8 87,8 87,8
Nio 5 12,2 12,2 100,0
Total 41 100,0 100,0
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Em relagio aos resultados de pés-operatério, verificamos que 27 pacientes (65,9%) obtiveram

resolugio completa do caso, 9 pacientes (22%) continuaram com nodula¢fo intrauterina em

mesma localizagfio, mas de menor volume e assintomdticas, 4 pacientes (9,8%) necessitaram

de nova histeroscopia cirdrgica na tentativa de uma resolugfo por completo e uma tinica

paciente (2,4%) necessitou da realiza¢fo de histerectomia total abdominal (tabela 18).

Tabela 18 — Resultados de Pés Operatério

Frequéncia  Porcentagem  Porcentagem  Porcentagem
valida cumulativa

Valido  Ressecgio 27 659 63,9 65,9

Completa

Nédulo 9 22,0 22,0 87,8

Residual

Assintomatico

Nova HC com 4 9,8 9,8 97.6

sucesso

HTA 1 2,4 24 100,0

Total 41 100,0 100,0
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Tendo-se o resultado do pds-operatério e distribuindo entre os grupos 1,2,e 3 da classificagéo

STEPW, pode-se observar que a necessidade de uma nova abordagem cirtrgica fol necessdria

apenas para os do grupo 3, total de 5 pacientes, como observamos na tabela 19.

Tabela 19 — Relacao entre Classificacio STEPW e Resultados Pés Operatorios

Pés operatorio Total
Ressecciio Nédulo Nova HC HTA
Completa Residual com
Assintomatico sucesso
Classificaciio 1 5 1 0 0 6
STEPW 2 14 3 0 0 17
3 8 5 4 1 18
Total 27 9 4 1 41
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DISCUSSAQO

Miomectomia histeroscoOpica é um efetivo tratamento para miomas submucosos. Em geral, é
um procedimento rapido, com poucos sintomas algicos ¢ que providencia uma melhor

qualidade de vida para a paciente,

Assim como Lasmar e colaboradores, William Parker, MavrelosD. e Camanni et al,
observamos que a maioria das pacientes apresentavam como sintoma pré tratamento a

irregularidade menstrual, sendo uma minoria assintomatica (1, 34-36).

Com relagfio ao tamanho da tumoragdio ¢ o tempo cirdrgico, constatamos que quanto maior a
tumorag8io (maior de 3 centimetros), maior a necessidade de um tempo cirdrgico estendido e

ou uma nova abordagem cirirgica (25, 31, 35).

As pacientes do grupo 2 da classificagio de STEPW obtiveram sucesso cirirgico, utilizando
ou ndo o analogo. J4 as pacientes do grupo 3, obtiveram uma melhor resposta sem o uso de
analogo, como observado por Mavrelos et al.; embora a medicacfio tenha sido utilizada em

maior escala neste altimo grupo (34).

Comparando o uso de anélogo no grupo 3 ¢ o tempo cirirgico, mesmo sem significancia
estatistica, podemos concluir que sem o anélogo o tempo cirirgico fica uma pouco maior

independente da resposta cirtrgica, em concordancia ao estudo de Mavrelos et al (34).

As pacientes com maior grau na classificagio de STEPW tém uma tendéncia de pior

prognostico, como no trabalho de Lasmar e colaboradores (36).

Observamos diferentes resultados quanto & quantidade de litros de manitol utilizados, tempo
operatorio e possibilidade de remog#io completa da tumora¢do em um unico tempo cirlrgico.
Esses achados podem ser explicados por se tratar de um Servigo de Histeroscopia situado em

um Hospital Escola, com diferentes profissionais na mesma édrea e com uma diferente curva
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de aprendizado para cada médico residente, o qual muitas vezes € o que realiza o
procedimento, sob supervisiio de um médico assistente especializado. Essa diferenga no
tempo cirurgico e litros de manitol utilizados em relagfio a diferentes cirurgides também foi

observada em estudo realizado por Lasmaret al em 2012 (36).

Houve dificuldade na coleta de dados das pacientes quanto a especificacles referentes as
caracteristicas dos nédulos miomatosos, dados intra e pos-operatdrios, visto que neste Servigo
a padronizagfio atual da coleta de dados das pacientes nfo estd baseada segundo Classificacio

STEPW,



-

R

L

PR

T

e

33

CONCLUSAO

Como perfil epidemiolégico desse estudo podemos concluir que a maioria das pacientes estd
situada na faixa etaria de 30 e 50 anos, apresenta irregularidade menstrual como sintoma pré-
tratamento, possui até duas paridades e apresentam antecedente pessoal de hipertensfio arterial

crémnica.

Podemos concluir que a histeroscopia cirirgica € um bom método de tratamento para miomas
submucosos menores que 5 centimetros de didmetro e sem resposta satisfatéria ao

fratamento clinico instituido anteriormente.

A classificagio de STEPW demonstra uma boa capacidade de planejamento pré-operatdrio
para miomectomia histeroscopica, com uma adequada associagfio com o tempo operatodrio,

quantidade de manitol e a completa resolugéo do caso.

Essa classificagdo demonstra uma maior capacidade em predizer quais miomas terdio sucesso
na sua remog¢do cirirgica histeroscdpica, sendo que quanto maior a sua classificagiio, maior a

chance de remogdo incompleta e necessidade de uma terapia complementar.

Sendo assim, a institui¢Bio desta classificagdo nos Servigos de Histeroscopia vem apenas

agregar ¢ facilitar coleta de dados para permitir melhor planejamento pré e pds-operatorio.
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Nome

da

paciente: RH:
idade: paridade:

antecedentes pessoais:

sintomas:

Sim

Nio

metrorragia
dispareunia
infertilidade

dor pélvica
dismenorréia
hipermenorragia

outros

exame clinico inicial;

Diagnéstico inicial:
Tabela no final do

anexo *

tamanho uterino:

anemnia:

VHD

Sim

N&o
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laudo:

outros:

Tratamento clinico; SIM Nio

se sim, gual?

Anglogo SIM NAO
se sim: dose
melhora dos sintomas? SIM NAO
se sim em quanto tempo de uso:
diminuic@o do nddulo??

vol antes: vol depois:

Ciriirgico SIM NAO

se sim qual indicagio?

Cirurgia:
tempo cirirgico:
Unico tempo? SIM NAO
complicacdes? SIM NAO
se sim quais?

quantidade de manitol:

Pos operatorio:

Sintomas;

35
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volume uterino:

*Tabela para diagnéstico

Pontos Tamanho Topografia | Extenséo Penetragfio | Parede Total
(cm) da base no lateral
miométrio
1 <2 1/3 Inferior | <1/3 0
2 2-5 1/3 Médio 1/3-2/3 <50% +1
3 >5 1/3 Superior | >2/3 >50%
Score + + + + + =

36
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Anexo 2 — Termo de Dispensa do Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL MATERNIDADE ESCOLA DE VILA NOVA CACHOEIRINHA “DR MARIO

DE MORAES ALTENFELDER SILVA”

TERMO DE DISPENSA DO CONSENTIMENTQO LIVRE E ESCLARECIDO

Por este termo, solicito ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Maternidade Escola de
Vila Nova Cachoeirinha “Dr. Mério de Moraes Altenfelder Silva” a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em razdo desta pesquisa apresentar carater retrospectivo,
por se tratar de levantamento e andlise de dados junto a prontuérios, em pacientes que ja
foram submetidas ao tratamento para a patologia em questio (mioma submucoso). Sendo
assim, os dados e conclusdes obtidos neste estudo nfio proporcionarfo influéncias ou
intervengdes nas pacientes estudadas. Como um dos objetivos deste estudo é avaliar a eficdcia
do tratamento histeroscopio em miomas submucosos, os resultados obtidos com o mesmo
poderdo servir de valia para nortear o tipo de tratamento em pacientes futuras. A identidade
das pacientes sera mantida em sigilo, sendo que a utilizacio dos prontudrios restringe-se tio
somente as finalidades do estudo, em conformidade com o que prevé os termos da Resolugho

196/96 do Conselho Nacional de Saude.

S&@o Paulo, junho de 2012
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Anexo 3 ~ Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa (CEP)

Plataforma frasl - Ministéric de Goddy
Hespital Mun Mat Exe. O Maso @ Moraes Menfaler Silva / SMS/SP M Neva Cachiseiinha /SM3/SP
FROJETLO LE PESQUISA

Thule: Miomas Submucesny Caructerisfons dos Minmas & Sficiia oo Trataments Histercsrdplon
Arsa Tamitien:

Péexguisader: MATILIA ALMEIDA AFFOMEDS OF BIOUEBEIA  Yersle: 1

institulgho: HOSPITAL MUN. MATER, BSCOLA DR, CAARD  D4440372.0.0000 5404
MARHD E MORAES AL GHLVA

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CER

CMtbRre GO PAFECer UGS
Dats ¢a Belatoriar1 10672012

Apresentagie do Prijeis:

Aptpyentagiio som empedimantes dlicos
Qbjativo da Pesgulss:

Objeto sem empedimentos élics,

Avaliagis dos Rigeos & Bensfigion:
Ease estuds pode tfeteser benefltin s paciohies quands prople sstahalecer 2 eficact do trotimento
hislorcacdpicn. Poderd no lor risees snse fimue dors ne metodalogin gui oo dades gorfie eoisados de
Frentuaras.

Camantirios ¢ Considerasdes sobine & Pesquisa:
A rgkmionn pOpesta explicd S6f U Pansho RUGLHECive N0 Solrelade corm analss ¢ patisnias, hets
frage ndo delxa dare coing tetlle soliion o% dados, se sorlo comvergdas as pocieniss submastidas &
histérousopiy oy 5& serle colhides puln sndlise de prantudrios. Esee dado & imprescindived par aviliagfio stica
sizrn gldizen oo pesiontes.

Consldaragies sobre oz Termos dr apresentagiio obrigmidria;
02 1ermg de Congeniimento Livie ¢ Esclorecide apresentads nio deixa chup come sard renlizads o estuda, o3
bensficios ¢ degos que podem ehisa? o paciente, NAo fieoy lare em que momento werd asasinada o Terme
apresestads, Vale embiae que o3 imbothos regtroapectives que sio bageados om dados g proniairios niis
nacpssitam de Terma de Consentimania Livie ¢ Esclaresidn,

Regomandagdes:
Rergeends deiear darg na metodologh © _
- oo serd redlizada & anddise de pagkntes 7

Conchitces ou Rendéncias € LISt de Inddeguagdes:
e IR0 SOTEIBOIMENTS COMD 4063 3 CORNA OF atos, £55¢ ga0 Jefinif R NECESRIgNas oy nig do
Consertiments Livis ¢ Eschrecidn.
Sltuaghio do Parecer;
Feidaris
Macessita Aprasiagio da CONER:
Niin

Conzidsragass Fingls o oritérlo do CER
O colegiadn acata tedag o5 recomendasde adim, No dato de serem colelades dados apenas do proniuine, o
pespisador deverd jestiicar a nde piilizagdo de TELE & prenncher ocompromisss do pesquisador, So for
aphent ¢ TOLE, ente dewerd e refolo dy anerdo com a portatia 156/ de Conseito Naciona! do Sadde,
Rocomengda-se complitar 65 Sampes em bince do siejels na platafoms Beasit _ _
Afrramos que nenhuma toleld de didos dove sor inigiada anies des repsostas o pendenzias & recebimemmo di
aprteaedo do pigjels por este CEF,

540 PAULO, 11 de Junho de 2012

Assinato por,
Elisa Chalem
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