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Resumo

Introducdo: O Podlipo endometrial € a doenca endometrial mais prevalente.
Sangramento uterino anormal (SUA) e infertilidade s&o condigcbes clinicas
frequentemente associadas com a presenca dessa entidade. O risco de
malignizacdo € baixo, mas aumenta em mulheres na pds-menopausa com SUA ou
idade superior a 60 anos. O tratamento consiste na exérese através de histeroscopia
cirirgica ambulatorial ou hospitalar. A energia elétrica bipolar é a forma de energia
convencionalmente utilizada em ambiente ambulatorial. Como o laser apresenta
algumas vantagens sobre a corrente elétrica e o custo das fibras Oticas empregadas
com o laser diodo é menor, pode-se adicionar uma contribuicdo ao campo da
histeroscopia cirargica ambulatorial.

Objetivos: O objetivo deste estudo foi descrever as técnicas de polipectomias
histeroscopicas com laser diodo sem anestesia, identificar o perfil clinico-
epidemioldgico das pacientes portadoras de polipo endometrial para caracterizagao
da amostra estudada, analisar a viabilidade da polipectomia histeroscépica com
laser diodo, assim como, a tolerabilidade das pacientes a técnica empregada, e
analisar as vantagens e desvantagens da polipectomia ambulatorial com laser diodo.
Métodos: Trata-se de estudo clinico descritivo analitico de avaliacdo prospectiva
com amostra de conveniéncia, realizada no periodo de dezembro de 2011 a maio de
2012, de 31 pacientes que foram submetidas a polipectomia histeroscéopica
ambulatorial sem anestesia com laser diodo a poténcia de 4W em modo continuo

por contato, apés realizacdo de histeroscopia ambulatorial diagndstica, sendo que
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24 tinham diagnostico histeroscopico de pdlipo endometrial anico compreendido
entre 1cm e 2cm e 7 foram tratadas no mesmo momento da histeroscopia
ambulatorial diagndéstica e apresentavam poélipos compreendidos entre 3cm e 5¢cm
de diametro. Todas com boa tolerancia a dor, quando da realizacao da histeroscopia
diagnéstica. Foram utilizadas fibras oéticas tipo “bare” com 1003y e 603y de
diametro. Duas técnicas para polipectomia histeroscéopica com laser diodo foram
descritas. Analisou-se variaveis clinico- epidemioldgicas, caracterizagdo dos polipos,
tempo da cirurgia, tipo de fibra ética empregada, dificuldade técnica para remocao
completa do polipo, complicacBes imediatas e tardias, quantificacdo da dor referida
pela paciente, alteracdes do fluxo menstrual apos a cirurgia, presenca de polipo
residual em histeroscopia diagnostica ambulatorial controle apds 60 dias, e estudo
anatomopatoldgico. Para estudo das variaveis ordinais foi utilizado o teste de Mann-
Whitney e coeficiente de correlacdo de Spearman quando conveniente. Para
avaliagdo entre variaveis nominais, foi utilizado o teste Qui-quadrado ou Exato de
Fisher, quando conveniente. Os valores foram expressos em ndmero e porcentagem
entre parénteses. Para conclusdo de cada teste (bilateral) foi utilizado o nivel de
significancia de 0,05

Resultados: O tempo cirargico médio foi de 3 minutos e 52 segundos com desvio
padréo de 4 minutos e 16 segundos. Um mioma submucoso foi operado. Os polipos
fundicos tiveram maior mediana de tempo (340 segundos). Nao houve diferenca
entre o tipo de fibra 6tica empregada e o tempo da cirurgia. A exérese dos polipos foi
completa em 30 pacientes. N&o foi possivel relacionar a exérese incompleta dos
pélipos com a localizacdo dos mesmos. A quantificacdo da dor através de EVA e
EVN foram 5,05 e 4,95, respectivamente, e ambas com DP igual a 3 e mediana igual
a 5. Duas pacientes apresentaram reflexo vagal discreto. Ndo houve complicacbes
tardias e das 11 mulheres que ainda menstruavam, 6 reportaram ter tido melhora do
fluxo menstrual. Na histeroscopia controle realizada depois de 60 dias, 30 pacientes
nao apresentavam polipo residual.

Conclusao: Os podlipos sao operados realizando-se seccao parcial da base rente ao
miométrio. Nado ha efeitos colaterais ao encostar a fibra acionada na juncéo
endomiometrial. Polipos maiores que o orificio interno do canal cervical devem ser
seccionados. Os polipos fandicos, cortados de seu apice em direcdo a base. Nos
polipos laterais, seu apice é parcialmente seccionado, retirado, e depois sua base,

removida. Polipos com 5cm do tipo fibrocistico podem extraidos pela técnica da



laser-reducédo, que consiste em coagular os cistos de modo continuo e progressivo
para reducdo de seu tamanho. E viavel realizar polipectomia ambulatorial com laser
diodo sem anestesia com as técnicas descritas. A cirurgia é praticamente exangue
pelo efeito hemostatico do laser. Foi constatado também, ser possivel praticar
miomectomia histeroscopica em mioma submucoso tipo | com 1,5 cm de didmetro.
As fibras de 1003pu s&o mais rigidas e de manuseio mais pratico. Com o laser diodo
na poténcia e modo utilizados, os polipos fibrocisticos foram mais facilmente
coagulados que cortados. O tempo cirdrgico foi maior para pélipos com diametros
maiores que 20 mm e para polipos localizados na regido fundica. A localizacéo dos
pélipos ndo parece ser uma limitagdo para a tecnologia apresentada. E viavel
realizar polipectomia ambulatorial com laser diodo sem anestesia com as técnicas
descritas. A tolerabilidade da cirurgia foi considerada satisfatéria pela maioria das
pacientes. As complicacbes imediatas foram pequenas sem gravidades e nenhuma
paciente apresentou complicacdes tardias. O laser diodo tem a vantagem da
portabilidade e de utilizar fibras éticas como meio condutor e, sendo estas, de custo
unitario reduzido. O laser tem maior precisédo sobre o ponto de agdo tecidual, menor
propagacdo a tecidos adjacentes, maior efeito hemostatico, efeito antisséptico,
menor atividade anti-inflamatéria, menor dor pds operatéria. A desvantagem inclui
necessidade de técnico especializado em lidar com a unidade geradora e uso de
equipamentos de protecdo. Entretanto, mais estudos necessitam ser realizados para
avaliar a viabilidade técnica em relacdo a localizacdo dos polipos e concluir a real
vantagem do laser sobre a corrente elétrica bipolar, através de estudos

comparativos prospectivos e randomizados.

Palavras-chave: histeroscopia; polipectomia histeroscopica; histeroscopia cirdrgica
ambulatorial; polipo endometrial, laser diodo, polipectomia histeroscépica com laser
diodo.
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Introduction: Endometrial polyp is the most prevalente endometrial disease.
Abnormal uterine bleeding and infertility are clinical conditions often associated with
the presence of this entity. The risk of malignancy is low, but increases in
postmenopausal women with AUB or in women older than 60 years. Treatment
consists of surgical excision via outpatient hysteroscopy or inpatient ressectopies .
The electricity conventionally used in the outpatient setting is bipolar Twizzle. As the
laser has some advantages over the electric current and the cost of fiber optics used
with the diode laser is smaller, we think a contribution to the field of surgical
outpatient hysteroscopy may be given.

Objectives: The aim of this study was to describe the techniques of outpatient
hysteroscopic polypectomy with diode laser without anesthesia, to identify the clinical
and epidemiological profile of patients with endometrial polyp to characterize the
sample, analyze the feasibility of hysteroscopic polypectomy diode laser and
tolerability of patients to the technique and also, analyze the advantages and
disadvantages of outpatient hysteroscopic polypectomy with diode laser.

Methods: Between December 2011 and May 2012 about 31 patients was studied.
This study is a descriptive analytic clinical assessment with prospective convenience
sample of 31 patients who underwent outpatient hysteroscopic polypectomy without
anesthesia with diode laser to the power of 4W in continuous mode by contact, and
that, 24 patients have had hysteroscopic diagnosis of endometrial polyp between
1cm and 2cm previously, and 7 women were underwent treated at the same time of

diagnostic hysteroscopy and had polyps between 3cm and 5cm in diameter. All
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women had good pain tolerance when the diagnostic hysteroscopy. We used optical
fibers type bare with 1003u and 603u in diameter. Two techniques for hysteroscopic
polypectomy diode laser were described. We analyzed the clinical-epidemiological
variables, characterization of polyps, time of surgery, type of optical fiber used,
technical difficulty for complete removal of the polyp, immediate and late
complications, quantification of pain reported by the patient, changes in menstrual
flow after surgery, presence of residual polyp, outpatient hysteroscopy control after
60 days, and pathologic examination. To study ordinal variables we used the Mann-
Whitney and Spearman correlation coefficient where appropriate. For evaluation
between nominal variables, we used the chi-square test or Fisher when convenient.
Values are expressed as number and percentage in parentheses. To complete each
test (bilateral) was used a significance level of 0.05.

Results: The mean operative time was 3 minutes and 52 seconds with a SD of 4
minutes and 16 seconds. A submucosal myoma was operated. Fundic polyps had
higher median time (340/2). There was no difference between the type of optical fiber
used and the time of surgery. The excision of polyps was complete in 30 patients.
The procedure could not be related to incomplete excision of polyps with their
location. The quantification of pain through VAS and VNS were 5.05 and 4.95,
respectively, and both of SD equal to 3 and a median equal to 5. Two patients had
vagal reflex. No late complications were observed and 11 women who were still
menstruating, and 6 reported having improved menstrual flow. In control
hysteroscopy performed after 60 days, observed 30 patients had no residual polyp.
Conclusion: Polyps are operated by performing partial section of the base close to
the myometrium. There are no side effects to pull the fiber thrown in endomiometrial
junction. Polyps larger than the internal ostium of the cervix has to be sectioned.
Fundic polyps need to be cut from its apex towards the base. Polyps inserted into the
lateral walls, its apex is partially sectioned, and then pulled his base. Polyps with 5cm
in diameter, type fibrocistic can be removed by the technique of laser-reduction,
which consists of coagulate the cysts continuously and progressively to reduce its
size. It is feasible to perform outpatient polypectomy diode laser without anesthesia
with the techniques described. Surgery is virtually bloodless because of the
hemostatic effect of the laser. This technique was found also to be able to practice in
hysteroscopic myomectomy to submucosal myoma type | with 1.5 cm in diameter.

1003y fibers are more rigid and more practical handling. With the laser diode in the



power mode and fiber optics used, the fibrocistic polyps were more easily coagulated
than cut. Surgical time was greater for polyps with diameters larger than 20 mm and
polyps located in the fundus. The location of polyps does not appear to be a limitation
on the technology presented. It is feasible to perform outpatient polypectomy diode
laser without anesthesia with the techniques described. The tolerability of surgery
was considered satisfactory by most patients. Surgery is virtually bloodless because
of the hemostatic effect of the laser. Immediate complications were minor without
gravity and no patient had late complications. The diode laser has the advantage of
portability, the use of optical fibers as conductive medium and also have reduced
unit cost. The laser has a higher accuracy on the point of action tissue, spread to
adjacent tissues smallest, most hemostatic effect, antiseptic effect, less anti-
inflammatory activity, less postoperative pain. The downside includes the need for
technician to deal with the generating unit and protective gear. More studies need to
be conducted to assess the technical feasibility regarding the location of polyps and
complete the real advantage of the laser on the bipolar electrical current through

trials comparative and randomized.

Keywords: hysteroscopy, hysteroscopic polypectomy; outpatient operative

hysteroscopy, endometrial polyps, diode laser, diode laser, office hysteroscopy.
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1. INTRODUCAO

A primeira histeroscopia relatada na literatura foi realizada por Diomede C.
Pantaleoni em 1869, que visualizou o interior do Utero através do endoscopio de
Desormeaux de 20mm de didmetro, em uma paciente com sangramento uterino na
pés-menopausa, identificando poélipos endometriais, que foram cauterizados com
nitrato de prata®

Entretanto, desta época em diante, a histeroscopia foi relegada
repetidamente, devido problemas que surgiam a cada tentativa de sua utilizagdo na
pratica ginecologica, a grande maioria decorrente das limitagbes técnicas; mas, ja
era notéria a intencdo e a necessidade de ver o interior da cavidade uterina para
diagnosticar e tratar as patologias intrauterinas®.

No comeco dos anos 90, histeroscopios com oticas de fino calibre foram
introduzidos no mercado, contendo bainhas de fluxo continuo com canal acessorio
para introducao de pingas cirargicas, cujo maior didmetro atinge 5mm. Esse conjunto
permite ao médico adotar 0 mesmo instrumental para a realizagdo de histeroscopias
ambulatoriais diagnésticas, quanto histeroscopias ambulatoriais cirtirgicas®.

O polipo é o resultado da proliferagdo monoclonal das células estromais
geneticamente mutadas da camada basal do endométrio. As glandulas dos poélipos
sdo induzidas secundariamente por hormdnios ovarianos, como as do endométrio
normal. Histologicamente elas sdo desorganizadas devido ao crescimento focal e
exofitico do estroma. As células glandulares de revestimento s&o policlonais da
mesma maneira que o endométrio adjacente normal®.

Podem ser cervicais, endometriais, Unicos ou multiplos, sésseis ou
pediculados e apresentar tamanhos variados, compreendendo desde poucos
milimetros até a alguns centimetros®®"

Apesar de se originar em qualquer lugar da cavidade uterina, a maioria se
insere no fundo, geralmente na regido cornual®.

A localizacdo dos polipos na cavidade uterina pode ter importancia no
resultado cirdrgico, quando se utilizam pin¢as ou instrumentais retos (coaxiais) para
a realizacdo de polipectomias®.

A cavidade uterina apresenta, quando distendida, formato cOnico ovalar

invertido, cujo maior diametro é o transverso®. A base desse cone é constituida pelo
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fundo uterino. Lateralmente a sua base, de formato afunilado e dispostas
bilateralmente, encontram-se as regides cornuais, que terminam em seu apice nos
dstios tubarios, orificios arredondados®. Das regides cornuais prolongam-se,
lateralmente, as paredes laterais uterinas, também com sua superficie convexa, as
guais vao se aproximando uma da outra, quanto mais se aproximam da regiao
istmica, formando o apice do cone uterino, geralmente concavo®.

Com a evolugdo progressiva da caréncia estrogénica, o Utero torna-se
atréfico. A cavidade uterina assim, apresenta-se diminuida, desprovida de
endomeétrio, avascular, lisa e sem orificios glandulares. O fundo uterino torna-se
progressivamente mais saliente (arqueado), conferindo o aspecto de Utero bicorno
ou septado, aspecto este acentuado por tornarem-se as regidfes cornuais muito
afuniladas®

Os polipos endometriais caracterizam uma doenca ginecolégica comum
cuja incidéncia € desconhecida, porque muitos pélipos sdo assintomaticos. A
prevaléncia varia de 7,8% a 34,9%, dependendo da populacdo estudada’®. Esta
prevaléncia parece aumentar com a idade, durante os anos reprodutivos, atingindo
seu apice por volta dos 50 anos, mas nao esta claro se continua a aumentar ou
diminuir apés a menopausa**®

A etiopatogenia dos polipos € ainda enigmatica sendo aparentemente
similar ao da hiperplasia endometrial. A concentracdo de receptores de estrogénios
e progesterona no polipo endometrial € maior em seu epitélio glandular do que no
estroma e no endométrio normal ***2,

Alguns estudos encontrados na literatura, em relacdo aos polipos,
apontam alteracbes cromossémicas, modificacbes em proteinas reguladoras,
aumento das citocinas e metaloproteinases da matriz; porém, no momento, ndao ha
uma causa exata ou um fator tnico que explique o seu surgimento*® .

Fatores de risco para o desenvolvimento do polipo incluem idade,

5,10

hipertensdo, obesidade e o uso de tamoxifeno Ha controvérsias sobre a

associacdo entre terapia hormonal e pdlipo endometrial, estudos apresentam
resultados dispares e nédo ha consenso entre os autores ' 617,

Em relagcdo ao quadro clinico, os pélipos podem ser assintomaticos e
diagnosticados incidentalmente em pecas de histerectomia e/ou em ultrassonografia

transvaginal para rastreamento de doencas do trato genital interno; ou sintomaticos”.
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Quando sintomatico, o pdélipo endometrial manifesta-se pela presenca de
sangramento uterino anormal (SUA) e, em menor frequéncia, infertilidade. Nao ha
relagdo entre numero de polipos, tamanho e sua localizagdo com a presenca de
SUA',

Cerca de 10% a 14% dos casos de SUA na pré-menopausa estdo
relacionados & presenca deste achado™®.

Em estudo prospectivo incluindo 1000 mulheres inférteis agendadas para
fertilizacdo in vitro, foi encontrado uma prevaléncia de 32% para presenca de polipos
endometriais. A alta prevaléncia destes sugere haver uma relacdo causal entre a
presenca dos polipos com a infertilidade. No entanto, essa associagdo parece ter
sido confirmada em apenas um estudo clinico randomizado para mulheres que
seriam submetidas & inseminagéo intrauterina®®.

Rackow et al. (2011) demonstram acentuado declinio de RNA mensageiro
de HOXA10 e HOXA11, marcadores da receptividade endometrial, em portadoras de
pélipos endometriais %°.

O risco de malignizacdo do pdlipo endometrial é baixo. Entretanto,
estudos recentes demonstram presenca de hiperplasia endometrial com atipias em
1,2% a 1,3% dos casos, e cancer de endométrio em 1,3% a 3,5% originados de
pélipos endometriais 21?2

Este risco é maior em mulheres na pés — menopausa com SUA ou idade
superior a 60 anos. Alguns fatores merecem maior investigacdo tais como, 0s
pélipos maiores que 1,0 cm e 0s que ocorrem nhas pacientes com obesidade,
hipertenséo e diabete associados 2*%%23,

Em revisdo bibliografica recente de 1.020 pacientes submetidas a
polipectomia histeroscéopica no Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco
Morato de Oliveira”, em S&o Paulo, foi encontrado incidéncia de 2,0% de lesdes
precursoras de cancer nos pélipos, e de 0,5% de pélipos com cancer .

O polipo endometrial pode ser diagnosticado clinicamente quando
visualizado através do canal cervical, por dilatacdo e curetagem,
histerossalpingografia, ultrassom transvaginal, histerossonografia. Porém, é a
histeroscopia 0 método que apresenta maior especificidade e sensibilidade para o
diagnostico. A histeroscopia isolada apresenta um valor preditivo positivo que varia
de 21% a 100%, e valor preditivo negativo que varia de 66% a 99%, quando

comparada a histeroscopia com bi¢psia dirigida %>
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A histeroscopia possibilita, facilmente, a identificacdo das lesbes e
permite a realizagéo de biépsias ou exérese das mesmas °.

Segundo Labastida (1990), histeroscopicamente os polipos endometriais
podem ser classificados em glandulares, fibrosos, cisticos, fibrocisticos ou
fibroglandulares?’.

Parece haver consenso sobre a necessidade de remover poélipos
sintométicos e os maiores que 2 cm, porém, h4 controvérsias em relacdo aos
pélipos menores que 1 cm e assintomaticos, faltando evidéncias para justificar sua
exérese sistematica. Estudos demonstram que cerca de 25% dos poélipos
assintomaticos, menores que 1,0cm regridem espontaneamente **%.

Portanto, nestes casos, discute-se considerar conduta expectante®®.

Outros autores, porém, defendem que a exérese dos polipos endometriais
sempre deve ser praticada, por acreditarem nao haver diferenca, significante, na
taxa de malignizagéo %**°.

H& duas maneiras de realizar-se a polipectomia histeroscopica:
polipectomia histeroscopica ambulatorial, realizada com histeroscopios de diametros
reduzidos contendo bainhas de fluxo continuo com canal acessorio para introducéo
de pincas cirargicas sem necessidade de anestesia, ou histeroscopia cirargica com
ressectoscopio, que necessita de dilatacdo do colo uterino e anestesia, estando a
paciente sob regime hospitalar®.

A polipectomia histeroscépica ambulatorial pode ser feita com o emprego
de microtesoura, pinca apreensora com dentes, ou alcas elétricas mono ou
bipolares®.

O advento da tecnologia bipolar eletrocirargica, assim como, oticas de
pequeno calibre, e bainhas com canal de trabalho, e sistemas de fluxo continuo tem
mudado, significantemente, a maneira de tratar pacientes em relagdo a
procedimentos histeroscopicos 332,

E possivel, utilizando-se o histeroscopio cirtrgico de fino calibre com
bainha de fluxo continuo com canal acessorio, realizar histeroscopia diagnéstica e
operatdria em um mesmo tempo ( “see-and- treat ') %3.

Lindheim et al. (2000) demonstraram o potencial da histeroscopia
cirirgica em ambiente ambulatorial, mostrando que em um grupo de pacientes
selecionadas, procedimentos cirargicos foram realizados com sucesso em 97% dos

casos com pingcas mecanicas e eletrodos bipolares 3.
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Bettocchi et al. (2002) demonstraram que a introdugcdo da alca elétrica
bipolar Twizzle (Gynecare Versapoint™ Bipolar Electrosurgery System) em ambiente
ambulatorial com regulagem da unidade geradora de vapor-corte para modo mais
suave (VC3 50W), ampliou as possibilidades cirtrgicas ambulatoriais. Polipos
maiores que 2cm puderam ser cortados em tamanhos suficientemente pequenos,
para passarem através do orificio interno do canal cervical, e miomas submucosos
de até 2cm de diametro encontram nessa técnica, possibilidade de remocéo *.

A recomendacdo com o emprego da técnica ambulatorial com corrente
bipolar € ndo atingir o miométrio, o que ocasionara contragdo muscular e colicas nas
pacientes devido propagacao de corrente elétrica aos tecido adjacentes 32

Goldrath et al. (1981) foram os primeiros a descreverem o histeroscopio
com uso de Nd:YAG laser para ablacdo do endométrio, usando um histeroscopio
com camisa diagnéstica e superdilatando o canal cervical para permitir a drenagem
do meio distensor *.

Tempos mais tarde, essa mesma modalidade mostrou-se ser efetiva para
o tratamento de pélipos endometriais, miomas submucosos e septo intrauterino >°.

O principal inconveniente da maioria das unidades Nd:YAG laser é o seu
grande tamanho, portabilidade limitada, e a frequente necessidade de instalagcbes
fixas para refrigeracdo da unidade geradora do laser com &agua fria, e com
suplemento de energia. Em adicdo a esses sistemas, 0 alto custo relegou-o ao
desuso ¥’.

No entanto, considerando que as vantagens do laser sobre os sistemas
elétricos sao a melhor hemostasia, menor dor pés-operatéria devido menor resposta
inflamatoéria gerada, menor exsudacdo da ferida operatoria pela promocdo da
coartacdo de vasos linfaticos, efeito cicatricial mais rapido, e qualidade de
cicatrizagdo melhor por seu efeito bioestimulante aumentando a celularidade e

multiplicacéo celular, e efeito esterilizante 3%

, @ industria de tecnologia comecgou
entdo, aprimorar o laser diodo para uso medicinal.

O primeiro protétipo da unidade geradora, ressonador 6tico ou cavidade
de laser diodo de alta poténcia, surgiu em 1992, no Reino Unido *.

O raio laser ( light amplification by stimulated emission of radiation) é
gerado dentro de uma cavidade que recebe o nome de cavidade de Perot-Fabry

(Figura 01). Essa cavidade consiste de uma camara contendo um meio ativo *.



Figura 01- Cavidade de Perot- Fabry
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O tamanho e a forma da camara variam de acordo com 0 meio ativo
(gasoso, liquido-corantes, semicondutores, excimeros, quimicos e cristais) e a
poténcia do aparelho laser. Nesta camara, dois espelhos com niveis de reflexdo
diferentes sao posicionados em suas extremidades. Um dos espelhos é totalmente
refletivo e o outro, parcialmente refletivo. A diferenca de capacidade de reflexdao dos
espelhos permite a saida da radiacdo de dentro da cavidade, formando o raio
laser*.

O laser diodo é o laser mais utilizado na tecnologia de mercado atual. E
este tipo de laser que estd na base da transmissdo de dados nas fibras dpticas,
leitura de CDs, DVDs, apontadores lasers, scanners, impressoras a laser, e mais
recentemente, a leitura “Blu-ray”. A principal diferenca entre o laser diodo e os
outros tipos de laser reside na origem da fonte de energia, que € a corrente
elétrica®.

O diodo € um componente elétrico que permite que a corrente atravesse-
0 num sentido com muito mais facilidade do que no outro. O tipo mais comum de
diodo é o diodo semicondutor®.

Eles sdo embalados em pequenas caixas portateis, muitas das quais
lembram as pequenas caixas de metal usadas nos primeiros transistores, e néo
precisam de sistemas fixos para refrigeracdo como o Nd:YAG **4*

A fonte de energia do ressonador Gtico pode ser elétrica (no caso do laser
diodo) ou luminosa e alimenta o sistema de trés modos distintos: a) continuo - onda
continua; b) pulsada - onda com pulsos e c) desencadeadas ou Q-switched .

A emissdo continua é resultante da excitacdo continua de um meio


http://pt.wikipedia.org/wiki/CDs
http://pt.wikipedia.org/wiki/DVDs
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sentido_(matem%C3%A1tica)
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ativado por descarga elétrica. A emissdo pulsatil ou chamada de "relaxada” € a
resultante do bombardeamento pulsati do meio ativo. Esse meio é
progressivamente bombardeado até chegar a um nivel de excitacéo suficiente para
produzir emissao laser*.

A emissdo desencadeada ou "destravada" Q-switched ocorre em laser
pulsateis e se verifica quando o bombardeamento € feito além do limiar de
funcionamento, permitindo que a emissdo ocorra quando tiver alcancado um nivel
suficiente. Produz, dessa forma, um pulso de energia de curta duragéo e picos bem
maiores. Todos o0s processos de desencadeamento utilizam um dispositivo
atenuador ou obturador de passagem de radiacdo na cavidade®.

A luz do laser € monocromatica (a luz é pura e composta por uma unica
cor), coerente (todas as ondas de luz estdo em sincronia), e ndo divergente (todas
as ondas sdo direcionadas em paralelo, ou seja, viajam na mesma dire¢ao)*°.

A capacidade de acao tecidual € controlada pela quantidade de onda e
pela presenca de particulas cromoéforas (agua, hemoglobina e melanina) que
reagem com o laser promovendo o efeito térmico 44>

A interacdo deste calor no tecido provoca dois tipos de reacéo. A primeira,
a vaporizagdo que é a elevacdo abrupta da temperatura do tecido para mais de
100°C, promove a mudanca do estado solido para 0 gasoso instantaneamente.
Quando utilizado com o foco mais aberto, possibilita desintegragdo mais evidente;
por outro lado, quando utilizada com foco mais convergente, produz corte tecidual
eficaz *44°.

O segundo efeito do laser é a coagulacdo, na qual o aumento de
temperatura processa- se entre 50°C a 99°C, promovendo lesdo tecidual e necrose
secundéria. Esta acdo é fundamental para hemostasia****. Abaixo de 50°C o dano
térmico é reversivel *4*> .

Fibras oticas desenvolvidas pela industria de comunicacédo, facilmente
transmitem o laser diodo medicinal ao longo de trajetérias curvas dentro do corpo®’.
A fibra possui no minimo duas camadas: o nucleo (filamento de silica e quartzo) e o
revestimento ou capa protetora (poliamida, material eletricamente isolante) (Figura

2).



Figura 02- Componentes da fibra otica
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A transmisséo da luz pela fibra se da através do langamento de um feixe
de luz em uma extremidade da fibra, que a percorre por meio de reflexbes
sucessivas gracas a uma diferenca de refragdo entre o revestimento e o nucleo,
atingindo a outra extremidade®. Quando as fibras funcionam por contato, podem
causar uma pré-carbonizacdo e ao mesmo tempo, cortar e coagular. Quando
trabalham sem contato, o tecido do 6rgéo alvo é vaporizado ou coagulado. *°

Atualmente, vérios estudos em cirurgia vém sendo relatados em
diferentes areas da Medicina, com laser diodo. Entretanto, poucos sao os trabalhos
existentes sobre a polipectomia histeroscépica ambulatorial*’" 424°.

H& provas sugerindo que polipectomias histeroscépicas ambulatoriais
proporcionam reducao de custos e é preferido pelas mulheres, em comparacdo com
polipectomias em regime de internacéo hospitalar®*>".

Um estudo realizado por Saridogan et al. (2010), conclui que o modelo de
servico de histeroscopia ambulatorial do tipo “ver e tratar” com alca bipolar Twizzle
pode reduzir o custo total de atendimento em mulheres encaminhadas para
histeroscopia, quando comparado com histeroscopia diagnostica seguida de
histeroscopia cirargica com ressectoscépio em data a ser agendada, ou com
histeroscopia cirdrgica com ressectoscopio sem histeroscopia diagnéstica prévia.
Salienta que esse estudo deveria ser tomado como base em futuras diretrizes
clinicas®"

O mesmo autor observou que 30% das polipectomias, que hoje séo
agendadas em ambiente hospitalar, podem ser solucionadas em ambiente
ambulatorial®.

A polipectomia realizada durante a histeroscopia diagnostica € um
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procedimento eficaz, seguro, com altos indices de satisfacdo para a paciente e
menor risco de complicacdes, quando comparada a histeroscopia cirdrgica com
ressectoscopio >#°0°1,

O Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira
conta com uma Unidade de Histeroscopia Ambulatorial , onde polipectomias séo
realizadas com pincas mecéanicas para polipos, cujo tamanho e consisténcia
permitem sua passagem sem dificuldades através do orificio interno do canal
cervical em pacientes que tolerem bem a dor.

Diante do exposto e em face dos escassos trabalhos existentes na
literatura, assim como a grande possibilidade de beneficios as pacientes,
objetivamos o presente estudo com a precipua intencédo de estarmos trazendo uma

pequena contribuicdo no campo da medicina moderna.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Descrever a técnica de polipectomias ambulatoriais com laser diodo sem

anestesia.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Identificar o perfil clinico- epidemioldgico das pacientes portadoras

de polipo endometrial para caracterizagcdo da amostra estudada.

2.1.2 Analisar a viabilidade da polipectomia histeroscopica com laser

diodo e a tolerabilidade das pacientes a técnica empregada.

2.1.3 Identificar particularidades referentes aos pdlipos, fibras éticas e

laser que possam aprimorar a técnica da polipectomia ambulatorial com laser diodo.

2.1.4 Relacionar o tempo da cirurgia com o tamanho, localizagdo dos

poélipos e diametro de fibras 6ticas utilizadas.

2.1.5 Analisar se a localizacdo do pdlipo pode representar alguma
limitacdo para a técnica empregada.

2.1.6 Relatar complicagdes imediatas e tardias, e alteragbes no fluxo

menstrual.

2.1.7 Analisar as vantagens e desvantagens da polipectomia ambulatorial

com laser diodo.
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3. PACIENTES E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo, prospectivo, analitico e quantitativo do
emprego do laser diodo em polipectomias histeroscopicas ambulatoriais, no Hospital
do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, entre dezembro de
2011 a maio de 2012.

Foram elegiveis para o estudo 31 mulheres de diferentes faixas etarias,

as quais preencheram os seguintes critérios de incluséo:

3.1.1 Critérios de Incluséo

Todas as pacientes inclusas no presente trabalho preencheram os

seguintes critérios:

3.1.1.1 Diagnostico histeroscopico prévio realizado no ambulatério de
histeroscopia do Hospital do servidor Publico Estadual
“Francisco Morato Oliveira”.

3.1.1.2 Ultrassom transvaginal sugestivo de p6lipo endometrial ( sendo
constatada a presenca de pélipo Unico, tamanho compreendido
entre 1,0cm e 3,0cm).

3.1.1.3 Sem suspeita de malignidade, ou que tinham suspeita de poélipo
endometrial ao ultrassom transvaginal, confirmado a
histeroscopia ambulatorial diagnéstica no mesmo dia da cirurgia,
sendo constatado polipo unico de até 5cm de diametro.

3.1.1.4 Pacientes com boa toleréncia a dor durante a realizacéo da

histeroscopia ambulatorial diagndstica.
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3.1.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas todas as pacientes que apresentaram:

3.1.2.1 Pacientes com pélipos multiplos.

3.1.2.2 Doencas intrauterinas associadas (tais como, mioma
submucoso, septo intrauterino, e outras).

3.1.2.3 Sangramento via vaginal presente no dia do procedimento
cirargico ambulatorial.

3.1.2.4 Pacientes que toleraram mal a dor durante a realizagéo da
histeroscopia diagndstica,

3.1.2.5 Pacientes que sofreram complicacdes como perfuracao uterina

na histeroscopia diagnéstica a menos de 30 dias.

3.2 Instrumental e equipamentos utilizados

Os instrumentais utilizados para a realizagcdo das polipectomias

ambulatoriais com laser diodo foram:

3.2.1 Histeroscopio

Utilizou-se histeroscopio ambulatorial com 6tica de 2,9mm de diametro e
lente distal forobligua de 30° com bainha interna do sistema de fluxo continuo do
histeroscopio ambulatorial (Bettocchi Office hysteroscope, Karl Storz GmbH & Co.,
Alemanha), que possui perfil oval com maior diametro de 4,0mm e um canal
acessorio de 1,8 mm (Figura 03) através do qual se introduz a fibra 6tica condutora
do laser diodo e a pinca preensora semirrigida com dentes para remocao do polipo

ou dos fragmentos dos polipos.
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Figura 03- Bainha interna Figura 04- Pinca com dentes

3.2.2 Pingca Preensora histeroscépica com dentes semirrigida de 5 Fr
(Figura 04)

Pinca mecéanica utilizada para remocao do pélipo ou dos fragmentos dos
polipos, inserida através do canal acessorio da bainha interna do sistema de fluxo

continuo do histeroscopio ambulatorial de Bettocchi no final do procedimento.

3.2.3 Fibras 6ticas

As fibras Oticas utilizadas foram as que conferem emisséo frontal do laser
por contato, com didmetros do nucleo de 603u e 1003y, e didametro externo de
1,03mm e 1,5mm respectivamente, e trés tipos diferentes de pontas, todas do tipo
“bare”: BFF (flat) , BFC (conical) e BFB (ball) (Figura 05).

As fibras oticas empregadas foram as disponibilizadas pela empresa
Biolitec.
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Figura 05- Fibras oticas
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3.2.4 Equipamentos utilizados

Os equipamentos utilizados nas polipectomias histeroscopicas
ambulatoriais com Laser diodo foram:

3.2.4.1 Unidade geradora de laser diodo
A unidade geradora de laser diodo utilizada foi a da marca Biolitec’s
Diode Laser, modelo Ceralas E 1470nm/ 15W, Fabricante CeramOptec GmbH,

Alemanha, que trabalha com as especifica¢cées contidas na tabela 1.

Tabela 1 - Especificacbes da unidade geradora do laser

Especificacdes Ceralas® -

Amplitude de onda 1470 nm

Saida 6ptica 15W no extremo distal da fibra 6ptica
Guia laser 635nm, brilho ajustavel

Modos de operacao CW, Pulso, Segmento, sinal
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Tabela 1 - Especificagbes da unidade geradora do laser ( continuacdo)

Especificacbes Ceralase ©

Longitude de pulso/ intervalo 0,01- 99,9 seg.

Fonte de energia 100-240Volts; 50-60 Hz
Dimensoes 22cmx26cmx38cm/HxXW xD
Peso ( estojo menor) Aprox. 7,5 Kg

A unidade possui um botdo (vermelho) com funcdo de protecao para
interrupcdo de emergéncia do funcionamento do laser. Vem acompanhada de 3
oculos de protecado, pedal para acionamento do laser, chave de acionamento, cabo

de alimentacédo e manual de instrucdo (Figura 06).

Figura 06- Unidade geradora de laser diodo

3.2.4.2 Sistema de imagem

Os equipamentos para transmissao e gravacdo de imagem utilizados
foram:
e Microcamera Olympus full HD
e Monitor de TV Panasonic Full HD
e Gravador de DVD Sony

e Fonte de luz de xenb6nio de 300W Storz
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3.2.4.3 Sistema de distensado e meio distensor

Para distensdo vaginal e uterina utilizou-se soro fisiologico 0,9% em
temperatura ambiente, com presséo determinada pela gravidade e enchimento com

bolsa pressurizadora.

3.3 Técnicaempregada

Todos os procedimentos formam realizados pelo mesmo profissional.

3.3.1 Técnicada histeroscopia diagnéstica ambulatorial

A histeroscopia diagnéstica ambulatorial foi realizada segundo a técnica
descrita por Bettocchi et al.(1997), que consiste na realizagdo do exame sem toque
vaginal prévio e sem a utilizacdo de espéculo e da pinga Pozzi para tragdo do colo,
procedendo- se a vaginoscopia, para entdo, cervicoscopia e visualizacdo da
cavidade uterina, que foram distendidas a pressao determinada pela gravidade e
enchimento com bolsa pressurizadora, mantendo fluxo continuo e pressao suficiente
para adequada visualizagcédo do canal e da cavidade uterina.

3.3.2 Técnica da polipectomia ambulatorial com laser diodo
3.3.2.1 Técnica da polipectomia ambulatorial com laser diodo

A técnica consiste em cortar a base do poélipo ajustando-se o laser para
trabalhar no modo continuo, na poténcia de 4W, utlizando fibras oticas do tipo
“bare” de contato, com pontas do tipo reta, cbnica ou esférica, praticando-se
movimentos paralelos a base do pdlipo, 0 mais proximo do miométrio possivel,
cuidando para nao desprender o pélipo completamente do leito. Complementa-se a
retirada com a pinga preensora com dentes, introduzida pelo canal acessorio da
bainha interna do sistema de fluxo continuo do histeroscopio ambulatorial de

Bettocchi, que apreende o pélipo junto a base empurrando-o em dire¢éo ao fundo.
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Depois, o polipo € conduzido através do canal cervical, até sua
completa remocao pela vagina, sem que seja introduzido no canal acessorio da
camisa do histeroscopio.

Polipos localizados na regido fundica, cujo diametro € maior que o orificio
interno do canal cervical, sdo segmentados da sua face livre em direcdo a base.
Pdlipos maiores que o orificio interno do canal cervical localizados nas paredes
laterais, seu apice € parcialmente cortado, para diminuicdo do tamanho, sem que o
mesmo seja totalmente desprendido de seu corpo principal. Depois, procede-se ao
corte restante da base, com movimentos cortantes paralelos a base, sem
desprende-lo totalmente do leito de implantacdo, e, com a pinga preensora com
dentes, da mesma maneira como exposto acima, retira- se o polipo.

Apds a remocao do polipo, reintroduz-se o histeroscépio e coagula-se o
leito de implantacdo se houver franjas de poélipos visiveis ou vestigios de pélipo

residual.

3.3.2.2 Técnica da laser-reducao de polipos fibrocisticos

A técnica consiste em coagular com laser programado para trabalhar no
modo continuo, na poténcia de 4W, com fibra 6tica de contato, com pontas do tipo
“bare” reta, cOnica ou esférica, os cistos dos polipos cisticos e fibrocisticos de
maneira puntiforme e sucessiva, partindo do apice, migrando em direcéo as paredes
laterais do poélipo e progredindo em direcdo a base do mesmo. Pode- se iniciar o
processo da coagulacdo pelo pediculo vascular da base, se houver acesso do
mesmo, a fibra Otica, para profilaxia de eventual sangramento. Paulatinamente o
volume do podlipo vai sendo reduzido, até que o mesmo adquira tamanho suficiente
gue possa atravessar o diametro do canal cervical sem necessidade de
segmentacdo. A base de implantagéo € parcialmente cortada se o polipo for séssil ,
caso contrario, o pediculo é destacado utilizando- se a pin¢a preensora com dentes.
Apé6s a remocao, reintroduz- se o histeroscopio e coagula- se o leito de implantacao

se houver fragmentos de pélipos visiveis.
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3.3.3 Mensuracdo do tempo da polipectomia ambulatorial com laser
diodo

O tempo da polipectomia ambulatorial com laser diodo foi controlado por
um assistente e pela prépria unidade geradora do laser diodo, que registra
automaticamente o tempo a partir do acionamento da fibra 6tica e termina no
momento do desligamento da unidade. O tempo foi computado a partir da introdugao
da fibra ética na cavidade uterina para iniciar a cirurgia e terminou com a sua total
remocao através da vagina e mais o tempo da realizacdo da coagulacdo de franjas

ou de polipo endometrial residual, quando necessario.

3.3.4 Quantificagdo da dor

A avaliacédo da dor que cada paciente apresentou durante o procedimento
foi feita logo no término da cirurgia, por meio da apresentacdo da EVA quantitativa
direta, que varia de 0 a 10 (sendo zero equivalente a auséncia total de dor e 10 0
nivel de dor maxima suportavel pela paciente)>® >,

Depois, EVN graduada de 0 a 10cm foi entregue as pacientes para que,
confidencialmente, marcassem com um “X” o local de dor percebida, sendo que a
seguinte classificacao foi proposta: 0- 1 = nenhum desconforto; 2- 4 = desconforto
similar a célicas menstruais normais; 5- 7 = dor moderada similar célica menstrual

forte; 8- 10 = dor muito forte como jamais antes experimentada®*°.

3.4 Tratamento de complicacdes

No final do exame foram tratadas, quando necessario, as complicacfes
imediatas, tais como reflexo vagal, que consistem em manifestacdes como lipotimia,

taquicardia, sudorese, hipotensao, nauseas e/ou vomitos.



19

3.5 Controle p6s - operatoério

3.5.1 Complicacdes tardias, alteracdes no fluxo menstrual e verificagcédo do
resultado do estudo anatomopatolégico.

Sessenta dias apos a cirurgia ambulatorial com laser diodo, as pacientes
retornaram ao ambulatorio para serem submetidas a histeroscopia ambulatorial
diagndstica controle com objetivo de serem interrogadas a respeito de complicacdes
tardias, tais como persisténcia de sangramento via vaginal, corrimento, febre, dor
abdominal. Para as mulheres que ainda se encontravam na menacme, foram
guestionadas a respeito de alteragbes quanto ao fluxo menstrual.

Verificou-se o resultado do estudo anatomopatolégico.

3.5.2 Histeroscopia ambulatorial diagnéstica

Ap6s o questionamento, foram submetidas a histeroscopia ambulatorial
diagnostica com o objetivo de avaliar presenca de pdlipo residual, localizacdo e seu

tamanho.
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4. VARIAVEIS ESTUDADAS

4.1 Dados clinico- epidemiolégicos

Foram estudadas as seguintes variaveis em relacdo a dados clinico-
epidemioldgicos: Idade, etnia (branca, negra, parda, asiatica, indigena), grau de
instrucédo ( ensino fundamental incompleto, fundamental completo, médio completo,
meédio incompleto, superior completo, superior incompleto), profissdo, classe
econdmica ( classe A: ganho familiar maior que R$ 15.300,00; classe B: ganho
familiar entre R$7.650,00 a R$15.300,00; classe C: ganho familiar entre R$ 3.060,00
a R$ 7.650,00; classe D: ganho familiar entre R$ 1.020,00 a R$ 3.060,00; classe E:
ganho familiar até R$1.020,00) , peso e altura para calculo do IMC, niumero de
gestacoes e tipo de parto, abortos, idade da menopausa, se portadoras de Diabetes
mellitus, hipertensdo arterial crénica, usuarias de tamoxifeno, usuarias de terapia

hormonal e se tabagistas.

4.2  Caracterizacdo do pélipo

Tamanho (definido segundo seu maior didmetro), tipo de insercéo (pediculado, séssil
de base larga e séssil de base estreita), aspecto da visdo histeroscopica (glandular,
fibroso, fibroglandular, fibrocistico, glandulocistico), localizagdo (fundico, regido

supero-lateral, ter¢o superior, terco médio, terco inferior).

4.3  Caracteristicas da cirurgia

Tempo cirurgico (tempo definido a partir do acionamento da fibra 6tica até a
completa remocdo do pélipo através da vagina ou coagulacédo final do leito de
implantacédo), tipo de fibra ética empregada (603BFF, 603BFC, 603BFB, 1003BFF,
1003BFFC, 1003BFB), exérese completa ou incompleta.
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44  Complicacdes da cirurgia

Reflexo vagal (sim e ndo), sangramento (sim ou nao).

45 Emprego de escala visual analégica (EVA) e escala visual numérica
(EVN) para quantificagdo da dor.

4.6 Avaliacdo de complicac0fes tardias

Colicas persistentes, sangramento, corrimento, febre.

4.7 Melhora do fluxo menstrual em 60 dias

Sim ou nao.

4.8 Presencade polipo residual em histeroscopia ambulatorial controle
Sim ou n&o. Se sim:
4.8.1 Tamanho do pdlipo residual
4.8.2 Localizacdo do pélipo residual
(Regiao fundica, regido supero-lateral, terco superior, terco médio, terco

inferior).

49 Avaliacdo do resultado anatomopatolégico do poélipo endometrial
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5.COLETA DE DADOS

As mulheres avaliadas de acordo com os critérios de inclusao e excluséo
foram convidadas a participar do estudo. Ap0s a convocagdo, essas pacientes
participaram de uma palestra de informacédo a respeito dessa pesquisa, proferida
pela autora desse trabalho, fornecendo informacdes a respeito da relevancia do
estudo a ser realizado e dos procedimentos basicos a serem praticados; foi
apresentado e aceito o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cujo
conteudo foi previamente lido e explicado (Anexo Il). Apos a aceitacdo e assinatura
do TCLE para a participacdo do estudo, as pacientes individualmente foram
encaminhadas para a sala de histeroscopia ambulatorial do Servico de Ginecologia
do Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, onde,
primeiramente, foi iniciado o preenchimento da ficha de atendimento para coleta dos
dados clinico-epidemiol6gicos e posteriormente, preenchimento dos dados
referentes a caracterizacdo do polipo, caracteristicas da cirurgia, tempo cirargico,
tipo de fibra dtica empregada, se exérese completa ou incompleta, qual a
guantificacao de dor segundo a EVA e EVN e complicacdes da cirurgia.

Apos, agendou-se histeroscopia ambulatorial em 60 dias. Nesse dia,
completou-se o preenchimento dos dados referentes a complicacdes tardias |,
melhora do fluxo menstrual ou ndo. Verificou-se o estudo anatomopatoldgico e
procedeu-se a histeroscopia ambulatorial diagnostica. Presenca, tamanho e
localizacéo dos polipos residuais foram registrados.

Tabela Excel foi construida com os dados coletados para facilitar estudo

estatistico.
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6. METODOLOGIA ESTATISTICA

A partir da coleta de dados foi construida tabela contendo as
caracteristicas clinico-epidemiolégicas, a caracterizacao do pélipo, caracterizacdo da
cirurgia e avaliacao pos-operatoria.

Os resultados foram apresentados em forma de média + desvio padrao
para as diversas variaveis e mediana. Para isto, foi realizada uma andlise descritiva.

Para estudo das variaveis ordinais foi utilizado o teste de Mann-Whitney e
coeficiente de correlacdo de Spearman quando conveniente.

Para avaliacdo entre variaveis nominais, foi utilizado o teste Qui-
guadrado ou Exato de Fisher, quando conveniente.

Para o estudo das distribuicbes do namero de partos no grupo ceséarea e
normal, assim como para o estudo da relagcdo da dimensao da dor e a condicéo de
status pds menopausa, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Para avaliacdo da associacdo entre a medida de EVA e EVN, para
avaliacdo da localizacdo do pdlipo e a existéncia de polipo residual, assim como,
para avaliar a relacdo entre localizacdo do pélipo e a exérese, se completa ou néo,
tempo total da cirurgia em funcdo da localizacdo dos polipos, coeficiente de
correlacdo de Spearman foi empregado.

Para estudo de variaveis nominais como associagcdo entre namero de
gestacdes e ocorréncia de abortos, tempo de cirurgia e tamanho do polipo, tempo de
cirurgia e tipo de fibra ética utilizada, exérese completa do pdlipo associada com o
tempo de cirurgia, tamanho do podlipo e presenca de pdlipo residual foi utilizado o
teste exato de Fisher.

A avaliacdo entre associacdo da localizagdo do polipo e tempo da cirurgia
foi feita empregando-se o teste Qui-quadrado.

Para andlise dos dados, os valores foram expressos em ndmero e
porcentagem entre parénteses.

Para conclusdo de cada teste (bilateral) foi utilizado o nivel de
significancia de 0,05.

Calculo Amostral: foi considerado o procedimento de amostragem néao-
probabilistica de conveniéncia, devido a disponibilidade de pacientes para
tratamento e acompanhamento conforme descrito no nosso estudo.

As andlises formam realizadas utilizando-se SPSS System, versdo 13.



ASPECTOS ETICOS 24

7. ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi realizada obedecendo as normas éticas da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. Nestes
termos foram ressaltadas as seguintes diretrizes: as informacdes obtidas na
pesquisa séo sigilosas e foram utilizadas apenas nesta pesquisa. Nome e endereco
ou qualquer outra forma de identificacdo da paciente ndo aparecerdo em nenhum
tipo de publicacdo, nem serdo revelados aos profissionais de saude, exceto aos
meédicos do ambulatério do Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital do
Servidor PuUblico Estadual “Francisco Morato Oliveira”, no ambulatério do
pesquisador dessa pesquisa, e que tém acesso ao prontuario e fazem
acompanhamento das pacientes, para uma melhor abordagem diagnostica ou
terapéutica.

As pacientes foram esclarecidas, previamente, dos riscos e beneficios, da
existéncia de métodos alternativos, da metodologia e da sua total liberdade de
recusa ou retirada do consentimento sem qualquer penalizagdo segundo o TCLE
(Anexo Il). O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
IAMSPE para apreciacdo e aprovacao, antes do inicio da pesquisa em questdo. O
estudo foi aprovado no dia 14 de dezembro de 2011, de acordo com o Oficio N°.
0126/11. (Anexo ).
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8. RESULTADOS

Trata-se de analise descritiva referente a polipectomia ambulatorial com
laser diodo realizado em 31 mulheres.

As idades das pacientes variaram entre 34 e 81 anos, com média de
58+15 anos e mediana de 63 anos, ou seja, 50% das mulheres na amostra tém
idade superior a 63 anos.

A Figura 07 ilustra essa distribuicdo de idades através do histograma . A
assimetria da distribuicdo é melhor observada na Figura 08, onde a distancia entre
as medidas de média e mediana sdo melhor visualizadas.

Figura 07- Histograma ilustrando a distribuicAo das idades na amostra de 31

mulheres submetidas a cirurgia de pdlipo
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Figura 08- Grafico box-plot para a variavel idade, na amostra de 31 mulheres

submetidas a cirurgia de polipo.
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A maioria das pacientes na amostra é de etnia branca, 20 (64,5%);
7(22,6%) séao pardas e 4 (12,9%) sao negras.

Quanto ao grau de instrugéo, 11(35,5%) tinham nivel superior completo, 8
(25,8%) tinham ensino médio completo, 6 (19,4%) tinham ensino fundamental
completo, 5 (16,1%) tinham ensino fundamental incompleto, 1 (3,2%) tinham ensino
superior incompleto.

No quesito profissdo, observou-se que na amostra estudada 9 (29%) das
pacientes eram aposentadas, 7 (22,6%) eram trabalhadoras do lar, 6 (19,4%) eram
professoras e 9 (29,0%) tinham outras profissoes.

Em relacdo a classe econdmica, 16 (51,6%) pertenciam a classe C, 11
(35,5%) pertenciam a classe D, e 4 (12,9%) pertenciam a classe E.

A média do valor de IMC na amostra é de 28+6 kg/cm?, com mediana de

27 kg/cm? , como mostra a Figura 09.

Figura 09- Gréafico box-plot da variavel IMC.
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A média de gestacdes foi de 2,5 com desvio-padréo de 1,6 e mediana de
3,0. Cinco (16%) das pacientes ndo gestaram e 6 (19,4%) tiveram apenas 1

gestacao. Doze (38,7%) tiveram 4 gestacdes ou mais. Vide Tabela 2.
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Tabela 2- Numero de gestacbes, frequéncia, porcentagem e porcentagem

acumulada.

Gestacoes Frequéncia Porcentagem Porcentagem
Acumulada

0 5 16,13 16,13

1 6 19,35 35,48

2 4 12,90 48,39

3 4 12,90 61,29

4 10 32,26 93,55

5 2 6,45 100,00

Em relagéo ao tipo de parto, 14 (45%) mulheres tiveram partos cesareos
e 16 (51,6%) tiveram partos normais. Apenas 4(12,9%) pacientes tiveram ambos. A

figura 10 mostra o grafico box-plot por tipo de parto.

Figura 10- Gréafico box-plot da distribuicdo do numero de partos por tipo de parto

Boxplot - Tipo de Parto

4,0 4 I
3,3

3,0

2,5

Mimero de Partos

1,5

2,0

1,0

Cesdria Normal

E observado na amostra de 31 mulheres, 10 abortos, ou seja, uma
prevaléncia maior de 32%. Desses, 9 (29%) ocorreram no grupo de mulheres com 4
ou 5 gestacdes. As 2 (6,4%) mulheres que tiveram 5 gestacdes sofreram aborto.

Para avaliar se existe associagcao entre 0 nimero de gestacdes e nimero
de abortos entre pacientes portadoras de poélipo, agrupamos as mulheres como
tendo menos de 4 gestacOes e acima deste valor, e como tendo sofrido ou ndo

aborto. A tabela 3 mostra a distribuicdo neste caso. Fazendo Teste Exato de Fisher
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vemos que existe associacdo entre ter sofrido ao menos um aborto e ter um namero

grande de gestagdes (p<0,0001).

Tabela 3: Comparacao entre niumero de gestacdes e abortos

Aborto
Nao Sim Todos
Gestacéao <4 18 1 19
>4 3 9 12
Todos 21 10 31

Apenas 11(35,4%) mulheres ainda menstruavam, 20 (65%) pacientes ja
se encontram na pos- menopausa, € a média de idade da menopausa foi de 4616
anos, com mediana de 48 anos.

Nenhuma delas faz uso de terapia hormonal.

Quanto ao tabagismo, apenas 2 mulheres (6,4%) eram fumantes,
portanto, 29 (93,6%) das pacientes eram néao tabagistas.

A prevaléncia de diabete na amostra foi de 6 (19,4%) pacientes, e a de
hipertenséo foi de 15 (48,4%).

O tamanho médio dos poélipos foi de 19+9 mm, com mediana de 15 mm.

A Figura 11 mostra a distribuicdo da medida dos tamanhos dos pdlipos.

Temos que a maioria tem medida inferior ou igual a 20 mm, 24 (77,4%); 6
pacientes (19,4%) tinham pdlipo de tamanho igual a 30 mm; e apenas 1 paciente
(3,2%) tinha polipo de tamanho igual a 50 mm.
Figura 11- Distribuicdo do tamanho dos pdlipos.
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Em relacdo ao tipo de inser¢cdo, temos que 15 deles (48,4%) eram
pediculados; 9 (29,0%) sésseis de base larga e 7 (22,58%) sésseis de base estreita.

Quanto ao aspecto da visdo histeroscopica, observou-se que 10 (32,4%)
eram do tipo glandular; 12 (38,70%) do tipo fibroglandular; 7 (22,58%) fibrocisticos; e
1 (3,22%) fibroso "duro”.

Quanto a localizacdo do pdélipo, 3 (9,7%) localizavam- se na regiao
fuandica; 3 (9,7%) no terco superior da cavidade, 10 (32,3%) na regido supero-lateral,
11 (35,5%) no terco médio da cavidade e 4 (12,9%) no terco inferior.

O tempo cirargico médio foi de de 232 segundos (ou seja, 3 minutos e 52
segundos) com desvio padrdo de 256 segundos (4 minutos e 16 segundos),
caracterizando grande assimetria na distribuicdo. De fato, a mediana de tempo foi de
2 minutos (120 segundos).

A Figura 12 mostra o histograma das medidas de tempo de cirurgia.

Figura 12- Distribuicdo das medidas de tempo de cirurgia (N=31)
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Ha dois valores aberrantes (outliers) na amostra. Um deles se refere ao
diagndstico incorreto de polipo, ou seja, no momento da cirurgia foi chamado de
pélipo fibroso “duro”. O anatomopatoldgico revelou tratar-se de mioma submucoso.
Porém, se desconsiderarmos estes valores aberrantes, veremos que a média de
tempo de cirurgia cai para 176+130 segundos (ou seja, menos de 3 minutos).

Para avaliar se ha relacdo entre o tempo de cirurgia e o tamanho do
polipo, estudo da relacédo entre o tamanho do polipo ser maior que 20mm e o tempo
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de cirurgia ser superior a 2 minutos foi feito. Existe associacdo entre as variaveis
estudas (Teste Exato de Fisher, p=0,002).

No entanto, ndo ha associacdo estatisticamente significante entre a
localizac&o do polipo e o tempo de cirurgia ser maior ou menor que 2 minutos (Qui-
qguadrado, p=0,775).

A Figura 13 mostra o grafico Box-plot para o tempo de cirurgia (em
segundos) e a localizagdo dos pélipos. Vemos que o grupo com maior mediana de
tempo foi o de pdlipos localizados na regido fundica (340 segundos, ou seja, 5

minutos e 36 segundos).

Figura 13- Grafico box-plot da variavel tempo por grupos de localizagéo de pdlipo
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Mesmo tendo dois outliers na regido supero-lateral (910 e 1200
segundos) a mediana de tempo para a cirurgia dos polipos nesta regido é menor que
o do obtido na regido fandica, o que realmente caracteriza esses dois casos como
outlier neste caso.

Considerando o tempo total da cirurgia, sem categorizacdo, e a
localizacdo categorizada dos poélipos, pode-se realizar uma analise de correlacédo
tipo Spearman. Observou-se que ndo ha correlagdo estatisticamente significante
entre as variaveis (rho=0,034 e p=0,435), ou seja, 0 tempo de cirurgia ndo dependeu
da localizacédo do pdlipo nesta amostra.

Dentre as 31 pacientes, 25 delas (80,7%) foram operadas com a fibras de
603u. Apenas 6 (19,3%) cirurgias foram realizadas com a fibras de 1003p
(1003BFF). 21 (68%) das cirurgias foram realizadas com a fibras 603BFF; 3 (9,7%)
com a fibras 603BFC; e 1 (3,2%) cirurgia com fibra 603BFB.
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Em relacdo a exérese do pélipo, 30 (96,7%) foram completas e 1 (3,2%),
incompleta, estando o polipo deste caso, localizado na regido supero-lateral.

Quanto a técnica, em 1 paciente foi empregada a técnica de laser-
reducado de polipos fibrocisticos e em 30, foi empregada a técnica da polipectomia
ambulatorial com laser diodo.

Os valores médios de EVA e EVN foram 5,05 e 4,95, respectivamente;
ambos com desvio padréo igual a 3 e mediana igual a 5.

As duas medidas se mostraram equivalentes na mensuracdo do nivel de
dor, estando fortemente correlacionadas (Pearson igual a 0,978 com p<0,001). Além
disso, tanto a medida de EVA quanto a de EVN n&o se mostraram associadas com o
tempo de cirurgia, fornecendo, ambos, um valor para a correlacdo de Spearman de
0,02, e valores descritivos do teste de p=0,51 e p=0,44, respectivamente. Portanto,
ndo ha associacdo estatisticamente significante entre o nivel de dor sofrido na
cirurgia, reportado pelas pacientes, e o tempo de cirurgia.

Avaliando se existe alguma relacdo entre a dimenséo da dor e o status
pds-menopausa, obtemos que 0s grupos ndo sao estatisticamente distintos. Ou seja,
guando comparamos a mediana de dor pela EVA em relacdo ao status pos-
menopausa, obtemos que eles séo estatisticamente iguais (Teste Mann-Whitney,
p=0,281); o mesmo ocorrendo com a medida de EVN (Teste Mann-Whitney,
p=0,308). Isso pode ser observado na descricdo dessa variavel nas amostras, como

apresentadas na tabela 4 e nas Figuras 14 e 15.

Tabela 4- Dimenséo da dor e status pdés-menopausa

P6s- Menopausa

Sim (N=20) N&o (N=11)
Média 5,48 4,27
EVA Desvio-padrao 2,69 3,34
Média 5,38 4,18

EVN Desvio-padrao 2,72 3,18
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Figura 14- Grafico box-plot da variavel EVA, segundo status pds- menopausa
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Figura 15- Gréafico box-plot da variavel EVN, segundo status p0s- menopausa
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Apés a cirurgia, 2 (6,4%) pacientes apresentaram reflexo vagal leve
(lipotimia, sudorese e taquicardia). Nenhuma apresentou sangramento ou dor que
justificasse interrupgéo da cirurgia.

Nenhuma paciente apresentou colicas, sangramento persistente,
corrimento e febre no pds- operatdrio tardio.
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Na amostra existem 11 (35,4%) mulheres que ainda menstruam. Dessas,
5 (16,1%) ndo observaram uma alteracdo no fluxo menstrual e 6 (19,3%) reportaram
ter tido melhora no fluxo.

Nessa amostra, 30 (96,7%) pacientes ndo apresentaram polipo residual
na avaliacdo realizada ap6s 60 dias da cirurgia. A Unica paciente com polipo residual
tinha polipo endometrial em seu estudo anatomopatol6gico e ndo outras doencas.

O tamanho do pdlipo residual foi de 15 mm e localizava-se na regiao
supero-lateral.

Em relacdo ao estudo anatomopatoldgico, 1 (3,2%) caso tratava- se de

mioma submucoso e 30 (96,7%), polipo endometrial.
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9. DISCUSSAO
O perfil-clinico epidemiolégico das pacientes do Hospital do Servidor
Publico Estadual “Francisco Morato Oliveira”, hospital que atende a rede estadual, €

0 encontrado na tabela 5.

Tabela 5- Perfil clinico-epidemiolégico

Idade X=58+15 Md= 63

(anos) (34-81)

Etnia 20 (64,5%) 7(22,6%) 4(12,9%)
Brancas Pardas Negras

Grau de 11(35,5%) 8(25,8%) 6(19,4%) 5(16,1%) 1(3,2%)

instrucao SC MC FC FI S

Profisséo 9(29%) 7(22,6%) 6(19,4%) 9(29%)
Aposentadas | T. do Lar Professoras | Outras

Classe 16(51,6%) 11(35,5%) 4(12,9%)

Econbmica | C D E

IMC X= 2816 Md= 27

(Kg/lcm?)

Gestacfes | X=25+1,6 | Md=3,0

Abortos 10(32%)

(n° de pacientes)

Partos 16(51,6%)

Normais

(n° de pacientes)

Parto 14(45%)

Ceséreo

(n° de pacientes)

Pés- 20 (65%)

menopausa

(n° de pacientes)

Pré- 11(35%)

menopausa

(n° de pacientes)

Idade da X= 46%6 Md= 48

Menopausa

(anos)

Tabagismo | 2(6,4%)

(n° de pacientes)

Diabetes 6(19,4%)

Melitto

(n° de pacientes)

Hipertensao | 15(48,4%)

(n° de pacientes)
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Nenhuma das pacientes fazia uso de terapia hormonal e tamoxifeno, que
sdo considerados fatores de risco para desenvolvimento de pélipos endometriais®® .
A média das pacientes encontra-se acima do peso. Embora os relatos ndo sejam
consistentes na literatura, acredita- se que a obesidade aumente o0 risco de
malignizacdo dos pélipos endometriais®’.

A prevaléncia de abortos na amostra € bastante elevada, bem como o
namero de gestacdes (bem acima da média observada no ultimo senso de 2010).
Parece que esse fato seja caracteristico do fendmeno estudado, ou seja, iSSo sugere
gue haja uma associacdo entre o numero de gesta¢cfes e a ocorréncia de abortos,
no grupo de mulheres que apresentam pélipo. Segundo Rachow et. al (2011), a
presenca de polipos endometriais alteram a receptividade endometrial, como
demostrado em estudo com pacientes inférteis 2°. Apenas um estudo randomizado
demonstra que a presenca de pélipos endometriais pode aumentar a incidéncia de
abortamentos em ciclos de FIV2,

Durante a realizacdo das polipectomias ambulatoriais com laser diodo,
constatou-se que a capacidade de corte € menor, quando comparado a alca Twizzle,
no entanto, a capacidade de coagulacdo é maior, na poténcia estudada. Isso ocorre,
pois no comprimento de onda empregada (1.470nm) e em baixa poténcia (4W), o
laser diodo tem maior afinidade por sangue e agua e séo focados (regulados) para
trabalhar melhor na presenca de sangue. O tecido fibroso dos polipos é menos
irrigado e proporcionalmente muito hidratado. Portando, a funcéo vaporizacao-corte
nos pélipos fibrosos tem acdo menos notavel que a dessecacdo (desidratacao-
coagulacdo) dos tecidos, a qual é bastante intensa ***°*’. Desse modo, a parte
fibrosa dos polipos fibrocisticos ndo é cortada com muita facilidade, no entanto, a
porcdo cistica coagula com muito mais rapidez, o que permite a agil reducdo do
tamanho dos polipos fibrocisticos.

Observamos durante as cirurgias, que a hemostasia ocorre a0 mesmo
tempo em que se pratica o corte dos polipos e a cirurgia acontece praticamente de
maneira exangue, como relatam outros autores “>*®*’. N&o houve necessidade de
interrupcdo do procedimento devido sangramento. A hemoglobina é uma substancia
cromofora, que absorve a energia luminosa do raio laser e, devido ao aumento da
temperatura (60° a 85° C), ocorre a coagulacdo**®*’. Na presenca de hemoglobina
(vasos sanguineos), portanto, pigmento para o qual o laser foi focado, a acdo de

coartacdo dos vasos € notoria.
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Devido as caracteristicas apontadas, foi possivel operar um polipo do tipo
fibrocistico em uma paciente de 80 anos, com diametro de 5cm, no mesmo tempo
em que o diagnéstico histeroscopico foi feito. Sua tolerabilidade a dor foi de 2 e 2
respectivamente para EVA e EVN, e a duracdo da cirurgia foi de 4minutos e 5
segundos (Figuras 16, 17 e 18).

Figura 16- Polipo Fbrocistico ~ Figura 17- Coagulagéo Figura 18- Pdlipo removido

O tempo médio de cirurgia foi de 232 segundos, ou seja, 3 minutos e 52
segundos com desvio padrdo de 256 segundos (4 minutos e 16 segundos),
caracterizando grande assimetria na distribuicdo, pois 15 minutos foi o tempo
dispendido para resseccdo de um polipo de 3cm localizado em regido supero- lateral
do tipo fibroglandular, séssil de base larga, com dificil acesso a base, empregando-
se a técnica da polipectomia ambulatorial com laser diodo, e 20 minutos foi 0 tempo
gasto para a realizagdo de miomectomia de um mioma submucoso do tipo I, com
1,5cm de diametro, sendo que o diagnostico de mioma foi verificado tdo somente, no
estudo anatomopatolégico. A capacidade de corte em miomas, utilizando-se a
técnica empregada € menos eficaz, pelas caracteristicas ja discutidas.

Nosso tempo cirargico foi menor que outros relatos empregando a algca
Twizzle bipolar®?®°°®°  nois desconsideramos a computacdo do tempo da
vaginoscopia, e na amostra s foram incluidos poélipos Unicos, e em apenas em 7
casos havia polipos = 3cm, e tratava- se de cirurgido experiente na pratica de
polipectomias ambulatoriais. Outros estudos compreendem diferentes tamanhos de

pélipos, muitos com 4cm e mais de um pélipo>3°9-%°

, € outros calculam a média de
tempo ndo separando miomas submucosos de pélipos endometriais 2.

A unidade geradora do laser conta automaticamente o tempo real de
cirurgia a partir do momento do acionamento da fibra 6tica, tornando a contagem de

tempo mais precisa.
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O tamanho médio dos polipos foi de 19+9 mm, com mediana de 15 mm.

Uma associacéao interessante observada foi que ha relagéo entre o tempo
ser maior que dois minutos e tamanho do poélipo se maior de 20mm. Essa
associacdo também é relatada por outros autores com o uso da alca Twizzle®*°%,

O grupo com maior mediana de tempo, foi o de pélipos localizados na
regido fundica (5 minutos e 36 segundos). Interessante notar que mesmo tendo dois
outliers na regido supero-lateral a mediana de tempo para a cirurgia dos polipos
nesta regiao (3 minutos e 19 segundos) é menor que o do obtido na regido fundica,
0 que realmente caracteriza esses dois casos como outliers neste caso. Ndo ha
estudos na literatura que comparem a localizacdo de pdlipos com tempo cirdrgico
em polipectomias histeroscopicas ambulatoriais.

A dificuldade encontrada para a remocdo dos polipos fundicos foi
acessar a base dos mesmos. Os movimentos laterais e/ou sagitais do histeroscépio
acabam sendo forcados e devem ser lentos para causar menos desconforto as
pacientes.

No entando, considerando o tempo total da cirurgia em relagdo a
localizacdo dos polipos, obtemos que n&o ha correlagdo estatisticamente
significante entre as variaveis nesta amostra, ou seja, 0 tempo da cirurgia nao
dependeu da localizacdo do pdlipo nessa amostra. Somos concordantes com outros
autores, em encontrar no tamanho do pélipo, o fator mais importante para o0 aumento
do tempo cirirgico em polipectomias ambulatoriais sem anestesia®?33%€%

Os diametros do nucleo das fibras 6ticas utilizadas foram de 2 tipos
diferentes: 603y e 1003p com pontas tipo ‘bare” reta, conica e esférica, com disparo
frontal.

As fibras com didametro menor sdo mais flexiveis, de manuseio mais
dificultoso que as maiores e deixam escapar o meio distensor através da borracha
gue se adapta a extremidade do canal acessoério da bainha interna do sistema de
fluxo continuo do histeroscépio ambulatorial.

Porém, essas caracteristicas ndo afetaram o tempo cirdrgico, mas sim, o
conforto do cirurgido, que necessita usar um avental impermeéavel, além de mascara
cirirgica para protege-se do meio de distensdo que escapa através da borracha que

protege o canal acessorio da bainha interna do histeroscopio.
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Em relagdo aos diferentes tipos de pontas, ndo encontramos nenhuma
diferenca significativa durante a realizacdo da polipectomia histeroscopica
ambulatorial com laser diodo.

No entanto, os tecidos carbonizados em intimo contato com a fibra,
aderem a ponta, ocasionalmente prejudicando a visualizacdo do tecido alvo. A
carbonizacdo dos tecidos operados também ocorre, quanto mais lentos forem os
movimentos da fibra sobre um mesmo local, devido ao maior efeito térmico
tecidual**®. A visdo pode ser tolhida em algumas circunstancias, pela formacéo de
bolhas, assim como referido no uso das algas bipolares®.

No entanto, apenas uma paciente referiu dor ao encostar a fibra acionada
no miométrio, acrescentando uma vantagem para a pratica da coagulacdo do leito
de implantacdo do pdlipo, que pode auxiliar na diminuicéo das recidivas locais % °.
Como precaucdo para prevencao de colicas, recomenda-se ndo encostar a ponta do
eletrodo bipolar sobre a transicdo endomiometrial, 0 que, talvez, possa ser um fator
para aumentar a chance de recidiva do p6lipo®.

Exérese incompleta foi relatada em apenas um caso, e atribuimos esse
fato a atrofia acentuada da cavidade uterina, ao tamanho do polipo, relativamente
grande proporcionalmente a cavidade (3cm) e a localizagdo cornual (supero-lateral)
do mesmo. Com o avancar da caréncia estrogénica, a cavidade uterina apresenta-
se diminuida, o fundo uterino torna- se mais saliente e as regiées cornuais afunilam-
se muito, dando o aspecto de Utero arqueado®. Utilizando — se fibras 6ticas e pinca
histeroscépica de dentes coaxiais, ndo foi possivel alcancar a base para completa
remocado do pélipo endometrial. Esse achado é compativel com a opinido de alguns

estudos 32:°9:60

, OU seja, a localizacdo do pdlipo pode dificultar abordagem cirargica
ambulatorial sem anestesia com o emprego de instrumentais coxiais. Portanto, a
desvantagem do emprego das fibras 6ticas permanece a mesma quando comparada
com a pinga Twizzle: dependendo da localizagdo e tamanho dos polipos, o
histeroscopista vé- se obrigado a praticar movimentos laterais e sagitais forcados
do histeroscopio, provocando estimulos dolorosos no colo uterino, tal como relatado
por Garuti et. al, (2008)°%°*,

Entretando, em 96,8 % dos casos, a polipectomia foi realizada com
seguranca e de maneira descomplicada, apresentando-se como uma técnica

altamente viavel, mesmo em mulheres na pds- menopausa.
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Mesmo tratando — se de casos onde a histeroscopia diagndstica
ambulatorial foi bem aceita pelas pacientes, aplicamos EVA e EVN para avaliar a
tolerabilidade das pacientes a cirurgia, com resultados moderados para a dor, com
média 5,05 e 4,95 respectivamente. Acreditamos que essa percepcao a dor nao
esteja relacionada com a cirurgia em si, € nem com a pratica do cirurgido, mas sim
com a realizacdo da histeroscopia ambulatorial diagnéstica. Um estudo comparativo
realizado no mesmo hospital, para avaliar a dor percebida pelas pacientes durante
histeroscopia diagnéstica ambulatorial com gas carbénico e soro fisioldgico como
meios distensores, mostrou indice de dor de 6,0 e 4,8 para EVA respectivamente®.

A maioria dos trabalhos em relacdo a dor com o emprego da alga bipolar
Twizzle para realizacédo de polipectomias ambulatoriais sem anestesia sdo europeus
e descrevem médias para EVA entre 1,6 a 4 333 Alguns descrevem auséncia de
dor em 78 a 90% das pacientes submetidas a histeroscopia cirdrgica com pincas
mecanicas®. Grande parte dos estudos associam a percepcdo da dor aumentada ao
calibre do histeroscopio, ao tempo de cirurgia, ao status pds-menopausa e idade das
pacientes®® °* ® Na nossa amostra, ndo houve relacdo entre dor e tempo de
cirurgia, assim como, relagdo com status pré ou pés-menopausa. Acreditamos que
nova metodologia necessite ser desenvolvida para avalicdo diferencial e precisa
entre a dor percebida durante a histeroscopia ambulatorial diagndstica e,
ambulatorial cirdrgica.

Duas pacientes na poOs-menopausa apresentaram reflexo vagal leve
imediatamente apds a cirurgia e foram medicadas. Portanto, ndo houve
complicacGes importantes em nosso estudo, quer seja relacionada a técnica, quer
seja com a seguranca do laser, demonstrando ser a técnica segura e aplicavel.

Com a resseccao do pélipo, dentre as 11 mulheres que menstruavam, 6
apresentaram melhora do fluxo menstrual. H& poucos estudos prospectivos
avaliando o efeito da polipectomia sobre sintomas menstruais. Um Unico estudo
classe | (evidéncia obtida de ao menos um estudo apropriado randomizado
controlado), demonstra que ndo houve diferenca quanto ao volume menstrual entre
0 grupo que teve seu pélipo removido e o grupo controle, ndo operado, em um
periodo observacional de 6 meses, embora sangramento intermenstrual tenha
melhorado®.

A Unica paciente que apresentou polipo residual (15mm) foi aquela onde o

poélipo ndo pode ser removido completamente. Histeroscopia cirtrgica hospitalar com
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ressectoscopio para resolucédo de seu problema foi marcada. Trinta e uma mulheres
nao apresentaram polipo residual, ou seja, ndo houve falhas de resseccdo em
96,8% dos casos. Desse modo, o seguimento de 60 dias das pacientes nos mostra
gue, provavelmente, o laser diodo pode ser efetivo em evitar recidivas dos polipos.
Estudo de seguimento de longo prazo estdo sendo providenciados para
acompanhamento de recidivas.

Quanto a custos, demonstrou-se que o0 modelo de histeroscopia
ambulatorial para polipectomia com alca bipolar Twizzle reduz o custo total do
atendimento em mulheres encaminhadas para histeroscopia quando comparado a
resseccdo de polipos em centro cirdrgico e, 30% das polipectomias hoje agendadas
em ambiente hospitalar podem ser solucionadas em nivel ambulatorial®* . Portanto, o
custo do procedimento ambulatorial com fibras 6ticas seria ainda menor, ja que o
custo unitario da fibra 6tica € menor que o da alca elétrica bipolar Twizzle.

O laser diodo medicinal de alta poténcia € uma forma de energia
disponivel hoje no mercado, que por sua facil fabricacdo e disponibilidade, vem
sendo aprimorado pela industria para sua utilizacdo em cirurgias de porte maior ***”
8 Utiliza as fibras 6ticas para seu transporte através de trajetérias curvas dentro do
corpo ¥’. As fibras 6ticas, tem a vantagem de apresentarem dimensdes reduzidas,
podendo entrar através do canal acessorio das bainhas de fluxo continuo do

I*”, possuem capacidade de transportar grande quantidade

histeroscopio ambulatoria
de informacgdes, sdo imunes as interferéncias eletromagnéticas e sao constituidas de
matéria- prima abundante, o que gera baixo custo em potencial. Quando a fibra se
rompe, nao ha formacdo de faiscas, ndo ha riscos de curto-circuito ou outras
condi¢cbes que possam constituir perigo. Como desvantagem, pode-se citar a maior
fragilidade em relacdo aos cabos elétricos, exigindo manuseio delicado. Por
apresentarem diametros reduzidos, a elaboracdo de conectores para o encaixe das
fibras na unidade geradora, eleva sensivelmente o seu custo®.

O principal resultado da interacao tecidual com o laser é a classica lesao

tecidual®®. Isto é demonstrado esquematicamente na Figura 19
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Figura 19- Resultado da interagao tecidual com laser

B (necrosis)

C (injury)

O centro da ferida (A) € a zona de ablacdo onde o tecido é vaporizado ou
removido, dada uma densidade suficientemente de alta poténcia. Segue-se a isso a
formacao de uma zona de lesdo irreversivel ou necrose de coagulacdo, a qual é
seguida de outra zona de lesdes reversiveis®®.

Os efeitos do tempo de exposicéo ao laser sdo demonstrados na Figura
20.

Figura 20- Efeitos da interacao tecidual e tempo de exposicéo

A B

short long
exposure exposure
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Esta figura ilustra que minimizando o tempo de exposi¢do dos tecidos ao
laser , o efeito tecidual para muitas das aplicacdes sera otimizado®.

Eletrodos histeroscépicos bipolares sao efetivos na vaporizacdo (corte)
tecidual e coagulacdo. Na histeroscopia cirtrgica, 0 ambiente se passa em solucao
salina®. A vaporizagéo (corte) ocorre na area de contato entre a bolsa de vapor de
alta temperatura formada, quando o eletrodo é acionado e o tecido alvo, e néao
devido ao fluxo de corrente para o tecido propriamente®! (Figura 21). A Figura 22
representa a unidade geradora da corrente elétrica bipolar Versapoint™.

Figura 21- Eletrodo bipolar Figura 22- Unidade geradora bipolar

SALINE
ENVIRONMENT

RETURN ACTIVE
ELECTRODE ELECTRODE

O quanto de necrose tecidual adjacente sofrera, dependera do tempo que
0 operador leva para executar a acdo sobre um mesmo ponto e da forma de onda
programada®’®.

Um estudo experimental realizado em ateros humanos recém operados,
mostrou que a profundidade média da zona de necrose tecidual (ZTN) obtido com
Twizzle calibrado para VC1 (corte) foi de 0.98mm com desvio padrdo de 0,11.
Durante a coagulacédo, aos 5 segundos, o Twizzle resultou em um efeito profundo
significante de 1,71mm com desvio padréao de 0,25 e 1,81mm com desvio padréo de

0,10 aos 15 segundos®’ (Figuras 23 e 24)
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Figura 23- Profundidade da ZTN no Figura 24: Profundidade da ZTN n

modo coagulacéo modo corte

—_—

As grandes vantagens do laser mencionadas na literatura, em relacdo as
pincas elétricas, consistem nos efeitos precisos e controlaveis sobre os tecidos, na
menor propagacgéo a estruturas adjacentes, menos dor percebida pelas pacientes e
tem, portanto, maior potencial em se proceder a dissec¢des cirdrgicas complexas,
como no caso de endometriose profunda®®®, se utlizados em cirurgias
laparoscoépicas.

No entanto, a alca elétrica bipolar Twizzle apresenta como grande
vantagem sobre o laser diodo, maior precisdo de corte para polipectomias
histroscépicas.

O laser tem também a vantagem de causar menor reacao inflamatéria no
periodo pos-operatdrio, promovendo uma recuperacdo menos algica, com menor
formacéo de edema, assim como cicatrizacéo da ferida operatéria mais rapida’™. O
laser imediatamente desinfeta o local do trauma operatério e devido ao seu efeito
hemostatico permite realizar cirurgias exangues na maior parte do tempo’.

Muito embora os riscos a utilizacdo do laser diodo sejam baixos, pois 0
mesmo sé funciona ao contato e em uma cavidade fechada, que é a cavidade
uterina, sem riscos portanto de reflexdo do raio, seguranca quanto ao uso do laser
deve ser levada sempre em considerac&o®.

Cuidado necessario que se deve tomar no uso deste instrumental é que,
no caso do raio atingir os olhos, sem protecédo ocular, pode levar a lesdo de cornea e
retina’®"*.

O uso de oOculos de protecao é indispensavel em qualquer procedimento
com laser. Todo o pessoal no recinto, incluindo a paciente, deve usar Oculos

adequados ao laser diodo*® "
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Injurias inadvertidas vindas de ativacdo do pedal do laser podem também
ocorrer. Esse problema em potencial € melhor evitado colocando o pedal préximo ao
cirurgido, e que o mesmo tenha sistema de protecdo que impega acionamentos
acidentais. Deve-se colocar sempre o laser em modo stand-by, quando néo esta
sendo utilizado*® ™.

Segundo normas de segurancga, um profissional habilitado para manuseio
do equipamento do laser deve ficar presente na sala durante a realizacdo dos
procedimentos®®"*.

Nosso estudo € inicial. Torna-se necessario uma amostra maior para
avaliar se a localizacdo do polipo pode representar alguma limitagcdo para a técnica
empregada. No entanto, a utilizacdo do laser diodo para a realizacdo de
polipectomias ambulatoriais é viavel. Estudos comparativos prospectivos e
randomizados com a alca bipolar Twizzle necessitam ser feitos para avalicdo das
vantagens e desvantagens sobre os dois tipos de instrumental utilizados em

polipectomia histeroscépica ambulatorial.
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10. CONCLUSAO

E possivel realizar polipectomia ambulatorial com laser diodo sem anestesia
nas condicdes apresentadas. Por essa técnica é possivel miomectomia
histeroscépica em mioma submucoso tipo | com 1,5cm. As fibras de 1003y sdo mais
rigidas e de manuseio mais pratico. Com o laser diodo na poténcia utilizada, os
pélipos fibrocisticos foram mais facilmente coagulados que cortados. O tempo
cirargico foi maior para polipos com didmetros maiores que 20mm e para polipos
localizados na regido fundica. A localizagdo dos polipos, de modo geral, ndo é uma
limitacdo para a tecnologia apresentada. As complicacdes imediatas foram
pequenas, sem gravidade e nenhuma paciente apresentou complicacoes tardias. A
aceitacdo da cirurgia foi considerada satisfatoria pela maioria das pacientes. O laser
diodo tem a vantagem da portabilidade e de utilizar fibras oOticas como meio
condutor. Apresenta maior precisdo sobre o ponto de acdo tecidual, menor
propagacao a tecidos adjacentes, maior efeito hemostatico, maior efeito antisséptico,
menor atividade anti-inflamatéria e menor dor pds- operatéria. Frente algumas
vantagens do laser diodo sobre a corrente elétrica, e sendo o custo das fibras éticas
reduzido, acreditamos poder adicionar uma contribuicdo relevante no campo da

histeroscopia cirdrgica ambulatorial.
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ANEXOS

ANEXO I- Aprovacéao pelo Comité de ética em Pesquisa.
Aprovacgéo pelo Comité de ética em Pesquisa

SECRETARIA DE GESTAO PUBLICA
INSTITUTO DE ASSISTENCIA MEDICA AO SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL
Comité de Etica em Pesquisa — Rua Pedro de Toledo, 1800 — 3° andar — SI. 343 - SP
Fones: S088-8175 / 5088-8747 — FAX: 5088-8175 — E-mail= cepiamspeiig.com.br

CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa aprova sem restricoes o
Protocolo de Pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que se encontra registrado e arquivado junto ao CEP/IAMSPE

sob o n° 0126/11.

Ref.: “Histeroscopia ambulatorial com laser diodo: Uma

nova modalidade para tratamento de pdlipos endometriais™.

Pesquisador responsavel: Claudia Gazzo

Servico: Ginecologia e Obstetricia

Folha de Rosto: 471229 CAAE: 0126.0.338.000-11
Sao Paulo, 14 de dezembro de 2011.
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Anexo II- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Hospital do Servidor Publico Estadual- IAMSPE

Polipectomia Cirdrgica Ambulatorial com Laser Diodo
Termo de Esclarecimento e Livre Consentimento.
Declarante
Nome:

Idade:
Endereco, CEP, Cidade:

Telefones:

e-malil:

Identidade nimero: Orgéo Expedidor:
Data de emissao:

Declaro que a doutora Claudia Gazzo, CRM 60.615, HSPE- IAMSPE, informou-me,
gue tendo em vista o diagnostico prévio de polipo endometrial, ser conveniente e
indicado proceder a videohisteroscopia para polipectomia em minha pessoa.

Esclareceu-me que:
1. Faco parte de um estudo para tratamento cirtrgico histeroscopico do pélipo
endometrial com laser diodo e deverei ser submetida a nova histeroscopia
diagnostica depois de 60 dias.

2. O laser, quando respeitadas as normas de seguranca para sua utilizagéo,
reduz as complicacdes pos- operatorias , quando comparado as técnicas
operatoérias convencionais, tal como uso de corrente elétrica, para remocao
do palipo.

As vantagens do uso do laser para tratamento do polipo em relacédo a outras
técnicas € de lesar menos estruturas saudaveis que estdo ao redor do pélipo
e de causar menos colicas durante a cirurgia.

A desvantagem é que a manipulacdo do equipamento do laser dever

feito por pessoal qualificado e, desse modo, havera um profissional

habilitado acompanhando a cirurgia.

3. Acirurgia sera realizada por via vaginal e sem anestesia.
4. Deverei responder a dois questionarios para avaliacdo da dor percebida, um
imediatamente apds o procedimento, feita pela médica, e outro que devo

responder sozinha. (Escala Visual Analégica e Escala Visual numeérica).

5. O pdlipo sera enviado para o Setor de Patologia para completar o estudo
anatomopatoldgico.
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6. Toda cirurgia, seja pela prépria técnica, seja pelas préprias condicdes clinicas
do paciente, traz implicita uma série de complicacbes comuns e
potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos complementares, tanto
médicos como cirdrgicos, assim como um minimo de potencial de
mortalidade.

7. As complicacbes da intervencéo por ordem de frequéncia podem ser:
e InfeccBes com possibilidade de evolucao febril (urinarias, da cavidade
uterina ou das tubas)
e Hemorragias com minima necessidade de transfuséo.
e Perfuracdo do Utero (sobretudo em mulheres na pds-menopausa ou
com doenca maligna).
e Laceracdes do colo uterino.
[ ]
8. Se no momento do ato surgir algum imprevisto, a doutora Claudia Gazzo
podera suspender o exame.

Entendi as explicacbes que me foram prestadas em linguagem clara e
simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram.

Também entendi que a qualqguer momento e sem necessidade de dar
nenhuma explicagdo poderei revogar o consentimento que agora presto sem
qualquer prejuizo ao meu tratamento.

Assim, declaro agora que estou satisfeita com a informacé&o recebida e que
compreendo o alcance e riscos do tratamento.

Por tal razao e nestas condicoes

CONSINTO

Que se realize a videohisteroscopia ambulatorial cirargica para polipectomia
com laser diodo proposta.

Reservo-me expressamente o direito de revogar, a qualquer momento meu
consentimento antes que o procedimento, objeto deste documento, se realize.

Local e data:
Claudia Gazzo Paciente
Testemunhas Testemunhas

Qualquer davida referente a ética, favor entrar em contato com o

Comité de Etica em Pesquisa- IAMSPE, telefone (11) 5088-8175.

Qualquer duvida falar com dra. Claudia Gazzo:

Rua Borges Lagoa, 1755- segundo andar- ambulatério de Ginecologia-
telefone (11) 5088-8981 e (11) 8187-1173.

e-mail: claudia.gazzo@iamspe.sp.gov.br


mailto:claudia.gazzo@iamspe.sp.gov.br
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ANEXO Il - Ficha Clinica

HISTEROSCOPIA AMBULATORIAL COM LASER DIODO: UMA NOVA MODALIDADE PARA TRATAMENTO DE
POLIPOS ENDOMETRIAIS

Por: Claudia Gazzo HSPE Francisco Morato Oliveira

Visita 1
Data: / /

1. Identificacao

Nome: Prontuério:

Data de nascimento: Idade: RG:

Endereco:

Cidade:

Telefones:

e-mail:

2. Perfil Epidemioldgico

Grau de instrucdo: ( ) Fundamental completo ( ) Fundamental incompleto ( ) Médio
incompleto

( ) Médio completo () Superior incompleto ( ) Superior
completo

( ) P6s- graduacédo
Etnia: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda () Asiatica ()
Indigena
Profisséo:

Condicéo socio- econbmica:

( Classe A= mais que R$15.300,00; Classe B= R$7.650,00 a 15.300,00; Classe C= R$3.060,00 a R$7.650,00;
Classe D= R$1.020,00 a R$3.060,00; Classe E até R$1.020,00)

3. Antecendentes Ginecoldgicos e Obstétricos

Ciclos: / / DUM=

Dismenorréia: ( ) sim ( )ndo

Alterac6es do periodo menstrual (quais):

Idade da Menopausa:

G P A Tipos de Partos:

Gestacdes gemelares: GestacOes ectopicas:

4 Antecedentes Pessoais

Tabagismo:

Diabetes mellitos:

HAC:

Uso de Tamoxifeno:

Uso de Terapia Hormonal:

5. Exame Fisico

Peso: Altura;

6.Histeroscopia Cirargica Ambulatorial
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6.1. Caracteristicas do Polipo

Tamanho:

Localizacdo: () Fundico () Regido supero- lateral () ¥s Superior () ¥4sMédio ( ) ¥s Inferior

Insercao: () Pediculado () Séssil de base larga () Seéssil de base estreita

Aspecto Histeroscépico:( )Glandular ()Fibroso ( )Fibrogladular  ( )Glandulocistico ( )Fibrocistico

6.2. Caracteristicas da Cirurgia

Tempo cirdrgico:

Tipo de Fibra Otica:

Exérese Completa ( ) Exérese Incompleta ( )

6.3 Complicacdes da Cirurgia, Solucao de Problemas e Observacdes da Cirurgia

6.4. EVA e EVN

EVA:

EVN:

Visita 2. Retorno em 60 dias

Data: / /

1. Avaliacdo de Complica¢fes Tardias

2. Melhora do Fluxo Menstrual

( )sim ( )néo
Histeroscopia Diagnéstica Ambulatorial
3. Presenca de Pélipo Residual: ( ) Sim Tamanho:
Localizacao:
( ) Néo

4. Resultado anatomopatolégico:
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ANEXO |V- Escalas de dor

Escala Visual Analdgica

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

0
Som
2ar

Escala Visual Numérica
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	Um estudo realizado por Saridogan et al. (2010), conclui que o modelo de serviço de histeroscopia ambulatorial do tipo  “ver e tratar” com alça bipolar Twizzle pode reduzir o custo total de atendimento em mulheres encaminhadas para histeroscopia, quan...

