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LISTA DE ABREVIATURAS

ACHO: Anticoncepcional hormonal oral;
AINE: Anti-inflamatorio néo esteroidal,

AP: Anatomopatoldgico;

AUB: Abnormal uterine bleeding;

ASA: American Society of Anesthesiologists;
BH: Balanco hidrico;

COC: Contraceptivo oral combinado;

FIGO: Federag&o Internacional de Ginecologia e Obstetricia;
HMB: Heavy menstrual bleeding;

HUB: Heavy uterine bleeding;

HSC CC: Histeroscopia cirurgica;

HSC DX: Histeroscopia diagnostica;
HRQOL: Health-Related Quality of Life;

IMC: indice de massa corporal;

PG: Progestagénios;

PO: Pés-operatdrio;

SIU-LNG: Sistema intrauterino de levonorgestrel;
SUA: Sangramento uterino anormal;

SUS: Sistema Unico de Saude;

T: Tempo decorrido;

TXA: Acido tranexamico;

USTV: Ultrassonografia transvaginal.
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Abstract



ABSTRACT

Elias LV. Comparative study of endometrial resection and eletrocoagulation in patients with abnormal
uterine bleeding. Botucatu 2014. Graduate Program in Gynecology, Obstetrics and Mastology - Botucatu
Medical School S&o Paulo State - Estadual University - UNESP.

Purpose of the study. Compare the results of two techniques of endometrial ablation first generation. Type of
study. Prospective, longitudinal and analytical study (Canadian Task Force 1I-2). The study site. Tertiary public
hospital, university teaching center. Patients and methods. During the period October 2011 to September 2013,
73 patients with a history of abnormal uterine bleeding (AUB) and poor response to medical treatment for a
minimum period of 12 months, were randomized and underwent endometrial ablation with monopolar resection
electrode handle "U" followed by rollerball electrocoagulation with the group a (36 patients) with rollerball
electrocoagulation only in group B (37 patients). The women were followed for an average period of 359 days
(280;751) and 370 days (305;766), respectively. Interventions. The patients were submitted to endometrial
ablation technique according to each group. Ratings at 30, 90, 180 and 360 days were accomplished through
research protocol, which sought to assess the pattern of bleeding, associated symptoms, failure rate and
satisfaction rate. Results. The groups were homogeneous clinical and epidemiologically (P = 0.05). Surgical time
and the volume of distension medium used were lower in group B patients [mean of 48.5 (£12.0) vs. 31.9 (£5.6)
minutes; P < 0.001 and 5.700 mL vs. 3.500 mL; P < 0.01]. There was a significant improvement in clinical
symptoms after endometrial ablation in both groups, reducing the number of bleeding days (P < 0.01), as well as
the number of pads used on the day of the flow rate (P < 0.01) and throughout the menstrual cycle (P < 0.01).
There was also a lower incidence of surgical site infection in group B (30.5% vs. 8.1%; P < 0.05). The
hysterectomy rate observed in the study was 9.6%, due to technical difficulties and intraoperative hemorrhage,
persistence of SUA, development of incapacitating dysmenorrhea and / or pelvic pain after ablation. The overall
success rate observed was 86.1% in group A and 88.1% in group B. Conclusions. Endometrial ablation by
rollerball electrocoagulation only, simpler implementation, can be considered more secure since it requires less
surgical time and least amount of distension medium, besides being related to a lower incidence of postoperative
infection. There was no statistically significant difference between the groups regarding the clinical success rates,

although in absolute values and percentage analysis, the parameters proved superior in group B.

Keywords: uterine bleeding, hysteroscopy, surgical procedures, endometrial ablation techniques, patient

satisfaction.
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RESUMO

Elias LV. Estudo comparativo entre ressec¢do e eletrocoagulagdo endometrial em pacientes com
sangramento uterino anormal. Botucatu 2014. Programa de Pés-Graduacéo em Ginecologia, Obstetricia e
Mastologia - Faculdade de Medicina de Botucatu - Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” -
UNESP.

Objetivo do estudo. Comparar os resultados entre duas técnicas de ablagdo endometrial de primeira geragéo.
Tipo de estudo. Estudo prospectivo, longitudinal e analitico (Canadian Task Force II-2). Local do estudo.
Hospital publico terciario, centro universitario de ensino. Pacientes e métodos. Durante o periodo de outubro de
2011 a setembro de 2013, 73 pacientes com historia de sangramento uterino anormal (SUA) e resposta
insatisfatéria ao tratamento clinico por um periodo minimo de 12 meses, foram randomizadas e submetidas a
ablacdo endometrial por ressec¢do com eletrodo monopolar em alga “U” seguida de eletrocoagulagdo com
rollerball no grupo A (36 pacientes) e eletrocoagulagdo apenas com rollerball no grupo B (37 pacientes). As
mulheres foram acompanhadas por periodo médio de 359 dias (280;751) e 370 dias (305;766), respectivamente.
Intervengdes. As pacientes foram submetidas a ablagdo endometrial conforme a técnica de cada grupo.
Avaliagdes nos tempos 30, 90, 180 e 360 dias foram realizadas através de protocolo de pesquisa, que procurou
avaliar o padréo de sangramento, sintomas associados, indice de falha e taxa de satisfacdo. Resultados. Os
grupos foram clinico-epidemiologicamente homogéneos (P = 0,05). O tempo cirlirgico e o volume utilizado do
meio distensor foram menores nas pacientes do grupo B [média de 48,5 (+12,0) vs. 31,9 (£5,6) minutos; P <
0,001 e 5.700 mL vs. 3.500 mL; P < 0,01]. Observou-se uma consideravel melhora no quadro clinico apds
ablag&o endometrial, em ambos os grupos, com redugé@o do nimero de dias de sangramento (P < 0,01), assim
como do numero de absorventes utilizados no dia de maior fluxo (P < 0,01) e durante todo o periodo menstrual
(P <0,01). Houve também menor incidéncia de infecgéo do sitio cirrgico no grupo B (30,5% vs. 8,1%; P < 0,05).
A taxa de histerectomia observada no estudo foi de 9,6%, decorrente de dificuldade técnica e hemorragia
intraoperatoria, persisténcia do SUA, desenvolvimento de dismenorreia incapacitante efou dor pélvica pds-
ablagdo. A taxa de sucesso global observada foi de 86,1% no grupo A e de 88,1% no grupo B. Conclusées. A
ablagdo endometrial por eletrocoagulagdo apenas com rollerball, de execugdo mais simples, pode ser
considerada mais segura uma vez que necessita de menor tempo cirlrgico e menor quantidade do meio
distensor, além de estar relacionada & menor incidéncia de infeccdo pds-operatéria. Ndo houve diferenca
estatistica significativa entre os grupos quanto as taxas de sucesso clinico, embora em valores absolutos e na

anélise percentual, os parametros mostraram-se superiores no grupo B.

Palavras chave: hemorragia uterina, histeroscopia, procedimentos cirtirgicos operatorios, técnicas de ablagéo

endometrial, satisfagdo do paciente.
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1. INTRODUGAO

A menstruacéo ciclica e regular resulta da relagdo coreogréfica entre o endométrio e seus
fatores reguladores’. Atribui-se a denominagdo de sangramento uterino anormal (SUA) a qualquer
desvio da normalidade do ciclo menstrual; ou seja, como qualquer sangramento de duragéo, frequéncia
e quantidade alterados para uma determinada paciente, podendo ser organico ou funcional2345, O
sangramento uterino anormal inclui diferentes tipos de padrdes de sangramento. Na literatura médica,
diversas terminologias tém sido utilizadas para descrever os sintomas do SUA e o disturbios
subjacentes, incluindo sangramento uterino de causa hormonal, menorragia, metrorragia,
menometrorragia etc. No entanto, a confusdo e a falta de um consenso quanto ao uso dessas
terminologias tém sido demonstradas®’. A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO) recomenda que essas terminologias devam ser substituidas por simples termos descritivos que
especifiquem a regularidade do ciclo, a frequéncia da menstruagéo, a duragao e a intensidade do fluxo

menstrual para cada paciente em particular38.” (Tabela A).

O sangramento menstrual intenso, que pode ocorrer isoladamente ou em combinagdo com
outros sintomas, afeta em muitos casos o bem estar fisico e mental das mulheres, determinando
limitagdes das atividades diarias e mudangas no comportamento social, 0 que pode também ocasionar
uma redugédo do indice de saude relacionado a qualidade de vida - HRQOLSE. Alguns autores tém
preferencialmente optado pela terminologia de sangramento menstrual intenso (heavy menstrual
bleeding - HMB) ou sangramento uterino intenso (heavy uterine bleeding - HUB); pois, esta
classificagdo fornece uma melhor descricdo da grande perda de sangue menstrual3689, Céte e col. e
Shapley e col., ainda, definem sangramento menstrual intenso como a perda de sangue menstrual com
excepcional intensidade que afete o bem estar fisico, mental e social das mulheres'0!!. E importante
salientarmos que o consenso sobre o termo pontuado e ditado pelo grupo de expertises em
Washington DC, USA, em fevereiro de 2005 e, posteriormente, pelo grupo da FIGO, ainda, ndo foi

incorporado pela grande maioria dos profissionais e autores3.’.

Esta confuséo, infelizmente, persiste; pois, € necessaria uma divulgacdo mais ampla em nivel

nacional e internacional”s.
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Tabela A. Sugestoes de limites “normais” para os parametros
menstruais nos anos reprodutivos

Dimensoées clinicas da menstruagao e ciclo Termo descritivo Limites normais
menstrual (percentis 5 - 95)
Frequente <24
Frequéncia das menstruagdes (dias) Normal 24 - 38
Infrequente >38
Ausente Sem sangramento
Regularidade: variagao ciclo-a-ciclo em 12 meses (dias) Regular Variagdo £ 2 a 20
Irregular >20
Prolongado >8
Duragé&o do fluxo (dias) Normal 45a8
Reduzido <45
Aumentado >80
Volume da perda sanguinea (mL) Normal 5-80
Reduzido <5

Munro. FIGO system for abnormal uterine bleeding. Am J Obstet Gynecol 2012.

Estima-se que 1 em cada 5 mulheres seja acometida por SUA, sendo que sua prevaléncia é
maior no inicio dos ciclos menstruais e na proximidade da menopausa'’.21314 A prevaléncia de
sangramento uterino anormal na populagao geral gira em torno de 11% a 13%, indices que aumentam
com a idade, atingindo cerca de 24% das mulheres com idade entre 36 e 40 anos'3.15.16,

As causas de SUA podem variar desde desbalangos hormonais até alteragdes estruturais
organicas, caracterizadas, predominantemente, pelos miomas uterinos, adenomiose, polipos
endometriais e hiperplasias endometriais, chegando até mesmo a possibilidade de concomiténcia com
as neoplasias uterinas malignas. Traumatismo do trato reprodutivo, infeccdo e complicagbes da

gravidez séo também descritos como causas possiveis de SUA'S,

Em face disto, os tratamentos propostos visam a elucidagdo diagnostica e o controle do
sangramento, assim como da dor relacionada a menstruagao, que segundo dados da literatura, pode
estar associada em até 60% das pacientes com sangramento uterino anormal'3.6, Fazem parte do
manejo clinico, para esclarecimento diagndstico, a realizagdo de anamnese criteriosa e direcionada
para presenca de doengas uterinas conhecidas; uso de medicamentos que possam levar ao
sangramento vaginal; distirbios hormonais, tais como os relacionados a tiredide e antecedente pessoal

ou familiar de desordens do sistema de coagulagao.
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Um exame fisico ginecoldgico completo, com anélise de sinais clinicos de anemia, palpagéo
abdominal, realizagdo de toque bimanual e coleta de citologia oncologica (Papanicolaou), é
indispensavel naquelas pacientes que reunem condi¢des para tal investigacdo. Analises laboratoriais
com hemograma e coagulograma podem ser Uteis na quantificagao e caracterizagdo do sangramento.
Em casos especificos pode-se langar mao de exames como teste de gravidez, pesquisa para doenca
de Von Willebrand e tragado do perfil hormonal. Exames imagenoldgicos sdo indispensaveis,
principalmente, para diagnéstico de alteragbes estruturais organicas, quando temos como base desta
pesquisa 0 uso da ultrassonografia pélvica e transvaginal, a realizagdo de histerossonografia e
histeroscopia diagnéstica, associada a biopsia de endométrio, podendo-se utilizar como ferramenta
complementar a ressonancia magnética, quando necessaria'.16.17,

O tratamento do SUA tem sido objeto de diversas pesquisas nos ultimos anos, sendo que

tratamentos clinicos e cirurgicos diversos sdo propostos, com o objetivo de interromper as
menstruagdes ou fazer estas tornarem-se ciclicas e em quantidade adequada, respeitando-se sempre 0

desejo da paciente em preservar sua fertilidade.

O tratamento clinico inicial inclui o uso de anti-inflamatérios né&o esteroidais (AINE),
contraceptivos hormonais orais combinados (ACHO) ou contendo somente progestagénios, agentes
antifibrinoliticos - como o acido tranexamico, o sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) e o

uso de terapia hormonal no climatério (Figura A)12.13.18,
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Figura A. Tratamento do sangramento uterino anormal

ABLAGAD
ENDIOMETRIAL

AINE: Anti-inflamatério ndo esteroidal;

TXA: Acido tranexémico;

COC: Contraceptivo oral combinado;

PG: Progestagénios;

SIU-LNG: Sistema intrauterino de levonorgestrel.

Anti-inflamatérios ndo esteroidais séo agentes orais eficazes, bem tolerados e comumente
utilizados, cujo mecanismo de agéo envolve a reducdo da sintese de prostaglandinas no endométrio,
levando a vasoconstricdo. Nao é descrito diferenca na eficacia clinica entre os diversos AINE, desde
que utilizados no inicio da menstruagdo ou imediatamente apds o seu inicio, tendo-se em vista que
90% do volume de perda menstrual das mulheres ocorre nos primeiros 3 dias. O tratamento com AINE
é descrito como vantajoso, ja que permite o0 uso da medicacgao apenas durante a menstruagéo, além da

melhora concomitante da dismenorreia, por vezes associada'9:1219,

Evidéncias clinicas sugerem que os contraceptivos orais combinados (ACHO) séo eficazes no
tratamento do SUA e, a longo prazo, podem reduzir o fluxo sanguineo em 40 a 70%. As vantagens do
uso incluem os beneficios adicionais da contracepgao e reducdo da dismenorreia. O mecanismo de
acao dos ACHO baseia-se na atrofia endometrial, além de reduzir a sintese de prostaglandinas e

diminui¢éo da fibrindlise endometrial20.2122,

Em mulheres com sangramento uterino anormal proveniente de ciclos anovulatérios, comuns

nos extremos da vida reprodutiva, em que ha estimulacdo estrogénica continua sem oposi¢éo, a
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literatura e a pratica clinica demonstram, com sucesso, o uso de progestagénios na fase lutea do ciclo

menstrual, promovendo organizagéo e controle da proliferacdo endometrial20.23.

O &cido tranexamico € um farmaco antifibrinolitico que age através do bloqueio reversivel dos
sitios de ligacdo da lisina no plasminogénio, sem causar alteragdes em outros parametros da
coagulagéo (tempo de tromboplastina, nimero de plaquetas e tempo de protrombina). Lethaby et al.
demonstraram efetividade na redugdo do sangramento em até metade das mulheres com clinica de
SUA%,

Singh et al. descreveram a eficacia do sistema intrauterino contendo levonorgestrel (SIU-LNG)
com possibilidade de melhora clinica do SUA em 74 a 97% das mulheres apds 3 meses de uso. O SIU-
LNG pode ser usado como tratamento de primeira linha em relagdo aos métodos orais, sendo de
particular interesse em mulheres em idade reprodutiva que desejam a contracepgao 625,

Na falha do tratamento medicamentoso pode-se propor o tratamento cirrgico. No passado,

diante de um quadro de sangramento uterino anormal em que houvesse falha do tratamento clinico, a
curetagem uterina era a primeira op¢ao a ser utilizada, com resultados diagnésticos razoaveis, mas
terapéuticos ineficazes, restando a histerectomia como Ultima e definitiva forma de tratamento,

principalmente, naquelas pacientes com prole constituida.

Nas ultimas duas décadas, houve um grande desenvolvimento em todos os métodos
subsidiarios de diagnostico, colaborando para uma melhor avaliagéo clinica. Ao mesmo tempo, foram
propostos novos esquemas terapéuticos, menos invasivos e com a possibilidade de preservagédo do
utero. Entre estes encontra-se a ablagdo endometrial, que consiste na destrui¢do do endométrio por

diversas fontes de energia.

Dessa forma, a cirurgia minimamente invasiva busca em sua razéo evitar a alta taxa de
morbidade relacionada a cirurgia de histerectomia, que pode chegar a até 40% dos tratamentos
realizados®2. As técnicas de primeira geragdo da ablagdo endometrial incluem a endometrectomia e a
ablagdo com o uso do rollerball. As de segunda geragéo, pouco utilizadas no Brasil, tm por objetivo
serem menos agressivas e de execugdo mais simples, contudo, séo realizadas “as cegas’, sendo

representadas pelo balao térmico, criocautério, micro-ondas e radioimpedancia27.28.29,30,31,32,33,34,35,

A taxa de satisfagéo das pacientes apds o procedimento de ablagdo endometrial gira em torno
de 85% a 95%%,. Dados da literatura demonstraram um indice de sucesso de 86,4% em um
acompanhamento de 2,5 anos e de 80,6% em um seguimento de 5 anos?7:3837.38, Além do mais, a
cirurgia de ablagdo endometrial comprovadamente demonstrou melhorar a qualidade de vida, mesmo

em mulheres obesas (IMC > 30 kg/m?) e com coagulopatias®20.39.404142.43 Contudo, aparentemente,

32



entre 9,3% a 13,6% das pacientes submetidas a ablacdo do endométrio necessitardo de uma
reintervengéo, que pode variar desde a reintroducdo do tratamento clinico, reablagéo endometrial, e
culminando com a histerectomia52644454647_ S&o descritos como fatores de insucesso a idade inferior
a 45 anos, uteros com volume superior a 200 cm?, paridade maior que cinco e em casos de
adenomiose profunda. No pos-operatdrio, a ocorréncia de dor pélvica cronica é descrita quando o
procedimento é realizado em pacientes com idade inferior a 40 anos, tabagistas, com esterilizacéo

prévia e nas que, previamente, ja tinham a queixa de dismenorreia®.35.48:49.50,51,52,53,54,55.

Sendo um procedimento minimamente invasivo, as taxas de complicagdes intraoperatorias da
ablagdo endometrial séo relativamente pequenas, variando de 3,9% a 7,4%, estando, praticamente,
restritas a eventos como laceragao do colo uterino, formacdo de falso pertuito, perfuragéo uterina e

intoxicacao hidrica®34.35.54,

A ressecgao endometrial é a forma mais usada na realizagdo da ablagdo endometrial no Brasil,
devido a seu sucesso terapéutico, baixa incidéncia de complica¢des e baixo custo. Ainda que existam
diferentes estudos comparando as técnicas de abla¢do de primeira e segunda geragao, a literatura
carece de informacgdes sobre o desfecho comparativo das técnicas de endometrectomia e ablagdo

apenas com rollerball, ambas de primeira geragao3232.38.52,56,57,58,

Porém, a préatica clinica suscita dividas quanto as taxas de sucesso, bem como de
complicagdes, diante da endometrectomia; técnica, aparentemente, mais agressiva, mais trabalhosa e
de necessidade de maior habilidade técnica de ressec¢do endometrial, e 0 uso do rollerball. O mero
tipo de corrente elétrica utilizada no procedimento pode interferir no resultado da cirurgia, sendo que as
correntes utilizadas na endometrectomia e na ablagdo com rollerball diferem em seu pico maximo de

tensé@o e em sua modulagao’.

Diante do exposto, 0 estudo em questdo realizou uma anélise comparativa e prospectiva entre
as diferentes técnicas de primeira geragdo da ablagcdo endometrial, em pacientes portadoras de
sangramento uterino anormal (SUA) acompanhadas no Setor de Endoscopia Ginecoldgica e
Planejamento Familiar - Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetricia

(Servigo Publico Universitario) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Comparar os resultados clinicos de duas técnicas de abordagem videohisteroscépica de
ablagdo endometrial: ressecgdo endometrial com eletrodo tipo alga em “U” monopolar -
endometrectomia - seguido da eletrocoagulagdo com eletrodo tipo rollerball (grupo A) e ablagdo
endometrial, apenas, com o uso do eletrodo tipo rollerball (grupo B) no tratamento do sangramento

uterino anormal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar as caracteristicas clinico-epidemiolégicas: idade, paridade, indice de massa corporal
(IMC) e doencas associadas para cada grupo; a durag@o do procedimento (tempo cirurgico) entre 0s
grupos; achados da histeroscopia diagndstica; volume e tamanho uterino antes da cirurgia (dados
fornecidos pelo USTV e histerometria); caracteristicas do ciclo menstrual antes e apds o procedimento
cirurgico (auséncia de menstruagdo, sangramento menstrual reduzido ou menstruagéo infrequente,
normal e inalterado); complicagdes observadas durante e ap6s o procedimento; duracdo do fluxo
menstrual antes e ap6s a cirurgia; tipo histoldgico e patologias endometriais apds a cirurgia; taxa de
sucesso e insucesso do procedimento (define-se como sucesso 0s casos que evoluiram com auséncia
de menstruagao, sangramento menstrual reduzido ou menstruagao infrequente; e, insucesso, o retorno
do sangramento uterino anormal) e avaliagdo da hemoglobina e hematocrito antes e ap6s o

procedimento.
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3. PACIENTES E METODOS

A. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e analitico de pacientes com SUA submetidas a
ablagédo videohisteroscopica do endométrio no Setor de Endoscopia Ginecologica e Planejamento
Familiar da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetricia (Servigo Publico
Universitario) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, no periodo de outubro de 2011 a
setembro de 2013 que apresentavam clinica de sangramento uterino anormal refratarias ao tratamento
clinico por periodo de 12 meses e foi conduzido obedecendo as normas éticas da Resolugéo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude do Ministério de Salde.

B. POPULAGAO DE ESTUDO

O estudo foi constituido por dois grupos.

GRUPO A: resseccdo endometrial com eletrodo tipo alga em “U” monopolar seguida de

eletrocoagulagdo com eletrodo tipo rollerball,

GRUPO B: ablagdo endometrial por eletrocoagulagéo, apenas, com uso do rollerball.

C. TAMANHO AMOSTRAL

Considerando que a técnica A tenha sucesso em 50% das intervengdes e que a técnica B seja
30% mais efetiva, corrigindo a estimativa para os efeitos dos erros do tipo | (5%) e do tipo Il (20%)

atribuidos ao estudo, estimou-se um tamanho amostral de 33 mulheres por grupo de intervencéo.

O n final foi de 73 pacientes, sendo grupo A = 36 pacientes e grupo B = 37 pacientes.
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D. SELEGAO DAS PACIENTES

Para serem submetidas ao procedimento cirlrgico em questdo as pacientes obedeceram os

seguintes critérios de inclusao:

1. Clinica de sangramento uterino anormal (SUA), associada ou ndo a dismenorreia, sem melhora
com tratamento clinico por periodo de 12 meses;

2. Ter prole definida (satisfagdo em nimero de filhos pelo casal);

3. Histeroscopia diagndstica prévia com bibpsia (para auxiliar no diagnéstico de afecgbes
endometriais ou miometriais, ou processos suspeitos de malignidade que contraindicassem o uso
do método proposto);

4. Ter colpocitologia oncolégica normal;

5. Auséncia de infecgdo genital ao exame fisico;

6. Ultrassonografia transvaginal e tamanho intracavitario menor ou igual a 12 cm a histerometria.

As pacientes que ndo se enquadravam dentro dos critérios pré-estabelecidos, com grave
comprometimento cardiovascular ou que ndo concordaram em participar do estudo foram excluidas

(critérios de exclusao).

Foram obedecidas as indica¢des e contra-indicagdes pré e intraoperatérias da videohisteroscopia
nos casos de SUA relatados pela literatura e padronizadas pelo Setor de Endoscopia Ginecoldgica e

Planejamento Familiar (Servigo Publico Universitario) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.

E. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Os dois grupos foram investigados (dados que constam nos prontuarios) através de uma
rigorosa anamnese, exame fisico geral e ginecoldgico, com colpocitologia oncologica, ultrassonografia
transvaginal e histeroscopia diagnostica com biépsia dirigida. Todas as pacientes foram, devidamente e
previamente, esclarecidas sobre as limitagdes das técnicas, bem como o padrdo menstrual que podera
ocorrer posteriormente, tais como: auséncia de menstruagdo, sangramento menstrual reduzido ou

menstruacao infrequente, menstruagdo normal ou até mesmo retorno ao quadro clinico anterior.
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F. ETAPAS EXPERIMENTAIS

PRE-OPERATORIO. O procedimento foi executado nos 2 grupos, independentemente do dia do ciclo
menstrual, tendo-se em vista a panordmica de um Servigo Publico Universitario, cuja demanda
reprimida implica em fila de espera para o tratamento cirlrgico. Como exames laboratoriais pré-
operatorios foram realizados hemograma completo e sorologias para HIV e para as hepatites B e C
(rotina no Setor). Em ocasides especificas foram solicitados ureia, creatinina, sédio, potassio, fungao
tireoidiana, urina tipo |, glicemia de jejum, eletrocardiograma e radiografia de torax, de acordo com a
classificagdo da Sociedade Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists -
ASA).

As pacientes foram encaminhadas ao centro cirurgico em jejum de pelo menos 12 horas,
sendo que n&o foram realizados qualquer tipo de preparo previamente a cirurgia, tais como preparos

intestinais ou tricotomia.

TECNICA OPERATORIA. As pacientes foram submetidas & anestesia loco-regional (raquianestesia),
e posteriormente, colocadas em posi¢éo de litotomia, realizada antissepsia com polivinilpirrolidona-iodo
a 10% em solugéo aquosa. O colo uterino foi dilatado com a utilizag&o de velas de Hegar até a nimero
9, para passagem do ressectoscopio sem dificuldades e sem permitir que escapasse 0 meio de
distensdo pelo colo uterino. Os meios de distensdo foram o manitol a 3% ou o sorbitol a 5%, conforme
disponibilidade do centro cirdrgico, utilizando-se o ressectoscopio ginecolégico unipolar Karl Storz
26040 SL - Tuttlingen, Alemanha, de fluxo continuo (6ptica Storz Hopkins Il de 30 graus; elemento de
trabalho de 8 mm com tubos conectivos para entrada e saida, 2 adaptadores LUER-lock, extremidade
obliqua, tubo interno com isolamento cerdmico; alga angulada de corte em “U’e rollerball de 5 mm de
didmetro) com fluxo e pressdo controlados pelo Storz Hamou Endomat 263310 20 - Tuttlingen,

Alemanha.
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GRUPO A. RESSECGAO ENDOMETRIAL COM
ELETRODO EM ALCA “U” MONOPOLAR
SEGUIDA DE ELETROCOAGULAGAO COM
ELETRODO TIPO ROLLERBALL

Regulado o bisturi elétrico a uma
corrente de corte de 100 W e coagulagdo em 60
W em blend 1, com a alga de rollerball foram
coaguladas as regides ao redor dos orificios
tubarios e borda do orificio interno do colo, que
serviu como limite inferior da ressecgao. Trocada
a alca por uma angulada e usando corrente de
corte, foram retiradas as regides laterais desde
os ostios tubarios até a area demarcada do
istmo, dividindo a cavidade em duas. A seguir, a
resseccao foi feita na parede posterior seguida

da anterior.

A revisdo da hemostasia foi feita com a
corrente de coagulagao e com o uso do rollerball
em toda a cavidade e nos locais sangrantes.
Durante todo procedimento e ao final, foi

conferido o balango hidrico.

GRUPO B. ABLAGAO ENDOMETRIAL POR
ELETROCOAGULAGAO APENAS COM USO
DO ROLLERBALL

Regulado o bisturi elétrico a uma
corrente de corte de 100 W e coagulacdo em 60
W em blend 1, com a alga de rollerball foram
coaguladas as regides ao redor dos orificios
tubarios e borda do orificio interno do colo que
serviu como limite inferior da ablagdo. Sem
trocar a alga foram cauterizadas as regides
laterais desde os Ostios tubarios até a area
demarcada do istmo, dividindo a cavidade em
duas. A seguir, foi feita na parede posterior

seguida da anterior.

A revisdo hemostatica, bem como todo o
procedimento, foi feita com a corrente de
coagulagéo e utilizando-se o rollerball em toda
cavidade e nos locais sangrantes. Durante todo
o procedimento e ao final, era conferido o

balango hidrico.

POS-OPERATORIO. Mantida internacdo por um periodo de 12 a 24 horas para observagdo de

ocorréncia de sangramentos e restabelecimento anestésico.
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G. PERIODOS DE AVALIAGAO

As pacientes foram orientadas ao retorno das atividades diarias normais apos 3 dias. As
avaliagdes foram feitas clinicamente, através do calendario menstrual das respectivas pacientes,
avaliando as caracteristicas menstruais por um periodo de 12 meses, ou seja 1, 3, 6, e 12 meses apds

0 procedimento cirdrgico.

As pacientes eram interrogadas em cada retorno quanto a melhoria da sintomatologia, bem
como padrao menstrual obtido e satisfagdo quanto a cirurgia e outros pardmetros. Também foi

analisado neste periodo o indice de falha de cada técnica.

H. ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica, bem como a escolha pelos testes de comparagao entre os grupos foram
executadas respeitando os pressupostos determinados pelo delineamento, resultados, caracteristicas e
comportamento das variaveis de estudo, utilizando o teste t de Student para grupos independentes,
teste ndo paramétrioco de Mann-Whitney, teste da associagdo de Goodman para contrastes entre e
dentro de populagdes multinominais (realizado com valor fixo de 0,05 para P), técnica da anélise de
variancia ndo paramétrica para o modelo de medidas repetidas em grupos independentes
complementada com o teste de comparag6es multiplas de Dunn e técnica da anélise da variéncia para
0 modelo de medidas repetidas em grupos independentes complementa com o teste de comparagdes

multiplas de Boferroni®9.6061.62.
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I. ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi conduzida obedecendo as normas éticas da Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Salde do Ministério da Saude. Nestes temos, sdo ressaltadas as seguintes

diretrizes:

1. As informacdes obtidas na pesquisa sao sigilosas e utilizadas somente nesta pesquisa;

2. Nome e enderego ou qualquer outra forma de identificagdo da paciente ndo aparecerdo em
qualquer tipo de publicagao, nem serao revelados aos profissionais de saude, exceto aos médicos
do ambulatério que tem acesso ao prontuario e fazem seu acompanhamento objetivando uma
melhor abordagem diagndstica ou terapéutica;

3. O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP em 5 de setembro de 2011 (Anexo Ill);

4. As pacientes eram, previamente, esclarecidas mediante o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) sobre o procedimento cirurgico e que o mesmo devera interferir no processo

reprodutivo (Anexo V).
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RESUMO Objetivo do estudo: Comparar os resultados clinicos entre duas técnicas de ablagao
endometrial de primeira gerac&o.

Tipo de estudo: Estudo prospectivo, longitudinal e analitico (Canadian Task Force II-2).
Local do estudo: Hospital publico terciario, centro universitario de ensino.

Pacientes e métodos: Durante o periodo de outubro de 2011 a setembro de 2013, 73
pacientes com histéria de sangramento uterino anormal (SUA) e resposta insatisfatéria ao
tratamento clinico por um periodo minimo de 12 meses, foram randomizadas e
submetidas a ablagdo endometrial por resseccdo com eletrodo monopolar em alga “U”
seqguida de eletrocoagulagado com rollerball no grupo A (36 pacientes) e eletrocoagulagao
apenas com rollerball no grupo B (37 pacientes). As mulheres foram acompanhadas por
periodo médio de 359 dias (280;751) e 370 dias (305;766), respectivamente.
Intervengdes: As pacientes foram submetidas a ablagdo endometrial conforme a técnica
de cada grupo. Avaliagdes nos tempos 30, 90, 180 e 360 dias foram realizadas através de
protocolo de pesquisa, que procurou avaliar o padrdo de sangramento, sintomas
associados, indice de falha e taxa de satisfagéo.

Resultados: Os grupos foram clinico-epidemiologicamente homogéneos (P = .05). O
tempo cirlrgico e o volume utilizado do meio distensor foram menores nas pacientes do
grupo B [média de 48,5 (+12,0) vs. 31,9 (£5,6) minutos; P < .001 e 5.700 mL vs. 3.500
mL; P < .01]. Observou-se uma consideravel melhora no quadro clinico apds ablagéo
endometrial, em ambos os grupos, com redugdo do nimero de dias de sangramento (P <
.01), assim como do numero de absorventes utilizados no dia de maior fluxo (P < .01) e
durante todo o periodo menstrual (P < .01). Houve também menor incidéncia de infecgao
do sitio cirurgico no grupo B (30,5% vs. 8,1%; P <.05). A taxa de histerectomia observada
no estudo foi de 9,6%, decorrente de dificuldade técnica e hemorragia intraoperatoria,
persisténcia do SUA, desenvolvimento de dismenorreia incapacitante e/ou dor pélvica
pos-ablacdo. A taxa de sucesso global observada foi de 86,1% no grupo A e de 88,1% no
grupo B.

Conclusdes: A ablagdo endometrial por eletrocoagulagdo apenas com rollerball, de
execucdo mais simples, pode ser considerada mais segura uma vez que necessita de
menor tempo cirurgico e menor quantidade do meio distensor, além de estar relacionada a
menor incidéncia de infecgdo pos-operatoria. Nao houve diferenca estatistica significativa
entre 0s grupos quanto as taxas de sucesso clinico, embora em valores absolutos e na
analise percentual, os parametros mostraram-se superiores no grupo B.

Palavras chave: hemorragia uterina, histeroscopia, procedimentos cirlrgicos operatorios, técnicas de
ablagdo endometrial, satisfagdo do paciente.
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Introdugao

O sangramento uterino anormal (SUA) é
definido como qualquer desvio da normalidade
do ciclo

menstrual, caracterizado  por

sangramentos de duragdo, frequéncia e
quantidade alterados para uma determinada
paciente, podendo ser organico ou funcional'. A
Internacional
(FIGO)

terminologias utilizadas na descrigdo do SUA

Federagéo de Ginecologia e

Obstetricia recomenda que as

sejam  simples termos descritivos  que

especifiqjuem a regularidade do ciclo, a
frequéncia da menstruagdo, a duragdo e a
intensidade do fluxo menstrual para cada
paciente em particularz. O sangramento

menstrual  intenso, que pode  ocorrer
isoladamente ou em combinagdo com outros
sintomas, afeta em muitos casos o bem estar
fisico e mental das mulheres, determinando
limitagOes das atividades diarias € mudangas no
comportamento social, 0 que pode também
ocasionar uma reducdo do indice de saude

relacionado a qualidade de vida - HRQOL3458,

Estima-se que 1 em cada 5 mulheres
seja acometida por SUA, sendo que sua
prevaléncia €& maior nos primeiros ciclos
menstruais e na proximidade da menopausa’. A
prevaléncia de SUA na populagédo geral gira em
torno de 11% a 13%, indices que aumentam
com a idade, atingindo cerca de 24% das
mulheres com idade entre 36 e 40 anos8. As
SUA  podem

hormonais  até

causas de variar desde

desbalangos alteragbes

estruturais organicas, caracterizadas,
predominantemente, pelos miomas uterinos e
pdlipos endometriais, pelas adenomiose e
hiperplasias endometriais, chegando até mesmo
a possibilidade de concomitancia com as
neoplasias uterinas malignas. Traumatismo do
trato reprodutivo, infecgdo e complicagdes da
gravidez sdo também descritos como causas

possiveis de SUA®.

O tratamento tem sido objeto de
diversas pesquisas nos Ultimos anos com o
intuito de interromper as menstruagdes ou fazer
estas tornarem-se ciclicas e em quantidade
adequada, respeitando-se sempre o desejo da
paciente em preservar sua fertilidade!. O suporte
clinico inicial inclui 0 uso de anti-inflamatorios
nao esteroidais (AINE), agentes antifibrinoliticos,
contraceptivos hormonais orais combinados
(ACHO) ou contendo somente progestagénios, o
sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG)
e 0 uso de terapia hormonal, durante o
climatériod0.  Na falha do tratamento
medicamentoso, o tratamento cirdrgico pode ser

proposto.

No passado, a curetagem uterina era a
primeira op¢ao a ser utilizada, com resultados
diagnosticos  razoaveis, mas terapéuticos
ineficazes, restando a histerectomia como ultima
e definitiva forma de tratamento, principalmente,
naquelas pacientes com prole constituida®. Nas
Ultimas duas décadas, houve um grande
desenvolvimento em todos os métodos de

diagndstico e novos esquemas terapéuticos,
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menos invasivos € com a possibilidade de
preservacgao do utero, foram propostos, evitando
a alta taxa de morbidade relacionada a
histerectomia, que pode chegar a até 40%!.
Entre estes, encontra-se a ablagdo endometrial,
que consiste na destruicdo do endométrio por

diversas fontes de energia.

As técnicas de primeira geragdo da
ablagdo endometrial incluem a endometrectomia
e a eletrocoagulagéo com o uso do rollerball. As
de segunda geragao, pouco utilizadas no Brasil,
tém por objetivo serem menos agressivas e de
execugdo mais simples, contudo, séo realizadas
‘as cegas’, sendo representadas pelo baldo
térmico, criocautério, micro-ondas e uso da
radioimpedancia’!'2, A taxa de satisfacdo das
pacientes ap6s o procedimento de ablagio
endometrial gira em torno de 87% a 93%".
Dados da literatura demonstraram indice de
sucesso de 86,4% em acompanhamento de 2,5
anos e de 80,6% em seguimento de 5 anos apds
0 procedimento de ablagdo endometrial’314,
Além do mais, a cirurgia de ablagdo endometrial
comprovadamente demonstrou melhorar a
qualidade de vida, mesmo em mulheres obesas
(IMC > 30

Coagu|opatias15,16,17,18,19,20,21 .

kg/m?2) e com
Contudo,
13,6% das

pacientes submetidas a ablagdo do endométrio

aparentemente entre 9,3% a

necessitardo de uma reintervencdo, que pode
variar desde a reintrodugao do tratamento clinico
até reablag¢do do endométrio, culminando com a

realizagao da histerectomia22.23.24.25,

A ressec¢do endometrial é a forma mais
utilizada de ablagdo endometrial no Brasil'.
Ainda que existam diferentes estudos
comparando as técnicas de ablacdo de primeira
e segunda geracdo, a literatura carece de
informagdes sobre o desfecho comparativo das
técnicas de endometrectomia e ablagao apenas
com rollerball, ambas de primeira geragédo. O
mero tipo de corrente elétrica utilizada no
procedimento pode interferir no resultado da
cirurgia, sendo que as correntes utilizadas na
endometrectomia e na ablagdo com rollerball
diferem em seu pico maximo de tensdo e em sua
modulag&o?. Diante do exposto, o estudo em
questd@o visou realizar uma analise comparativa
e prospectiva entre os resultados clinico das
diferentes técnicas de primeira geragdo em
pacientes portadoras de SUA com resposta

insatisfatdria ao tratamento clinico.

Metodologia

Trata-se de  estudo  prospectivo,
longitudinal e analitico de pacientes com SUA
submetidas a ablagdo endometrial pelo Setor de
Endoscopia  Ginecolégica e Planejamento
Familiar da Disciplina de Ginecologia da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP,
no periodo de outubro de 2011 a setembro de
2013. A presente pesquisa foi conduzida
obedecendo as normas éticas da Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude do

Ministério da Saude.
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O objetivo foi comparar os resultados

clinicos de duas técnicas de ablagcdo
endometrial: ressec¢do com eletrodo monopolar
em alca “U” (endometrectomia) seguida de
eletrocoagulagdo com rollerball (grupo A) e
eletrocoagulagdo apenas com o uso do rollerball
(grupo B). O tamanho amostral foi calculado em
33 pacientes por grupo de intervengéo,
considerando que a técnica A tenha sucesso em
50% das intervengbes e que a técnica B seja
30% mais efetiva, corrigindo a estimativa para os
efeitos dos erros do tipo | (5%) e do tipo Il (20%)
atribuidos ao estudo. O n final foi de 73
pacientes, sendo grupo A = 36 pacientes e grupo

B = 37 pacientes.

Para serem submetidas ao

procedimento  cirurgico, as  pacientes
obedeceram aos seguintes critérios de inclus&o:
clinica de sangramento uterino anormal com
resposta insatisfatéria ao tratamento clinico por
periodo minimo de 12 meses; ter prole definida
(satisfacdo em numero de filhos pelo casal);
colpocitologia oncolégica normal; auséncia de
infeccdo genital ao exame fisico; ter realizado
ultrassonografia transvaginal e histeroscopia
diagnostica com bidpsia endometrial, para
descartar processos malignos que contra-

indicassem o método proposto, e ter
histerometria menor ou igual a 12 cm. As
pacientes que ndo se enquadravam dentro dos
critérios  pré-estabelecidos, com  grave
comprometimento cardiovascular ou que nao

concordaram em participar do estudo foram

excluidas.Como exames laboratoriais pré-

operatorios  foram realizados hemograma
completo, sorologias para HIV e para as
hepatites B e C (rotina no Setor). Em ocasifes
especificas foram solicitados uréia, creatinina,
sodio, potassio, fungdo tireoidiana, urina tipo |,
glicemia de

jejum, eletrocardiograma e

radiografia de térax, de acordo com a
classificacdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia

(American Society  of

Anesthesiologists — ASA).

As pacientes foram submetidas a

anestesia loco-regional (raquianestesia) e,
posteriormente, em posicdo de litotomia, foi
realizada antissepsia com polivinilpirrolidona-
iodo a 10% em solugé&o aquosa. O colo uterino
foi dilatado com a utilizagao de velas de Hegar
att o numero 9, para passagem do
ressectoscopio sem dificuldades e sem permitir
que escapasse 0 meio de distenséo pelo colo
uterino. Os meios de distenséo utilizados foram
o manitol a 3% ou o sorbitol a 5%, conforme
centro

disponibilidade do cirurgico. Para

realizacdo das ablagdes utilizou-se o
ressectoscopio ginecologico unipolar Karl Storz
26040 SL de fluxo continuo com dptica Storz
Hopkins Il de 30 graus, alga angulada de corte
em “U” e rollerball de 5 mm de didmetro, com
fluxo e pressdo controlados pelo Endomat de
Hamou 263310 20 (Karl Storz, Tuttlingen,

Alemanha).

O bisturi elétrico foi regulado a uma

corrente de corte de 100 W e coagulagéo em 60
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W em blend 1. Com o eletrodo tipo rollerball
foram coaguladas as regides ao redor dos
orificios tubarios e borda do orificio interno do
colo, que serviu como limite inferior da
ressec¢do. Trocado o eletrodo pelo de alga em
“‘U” e utilizando-se a corrente de corte, no grupo
A foram retiradas as regides laterais desde os
ostios tubérios até a area demarcada do istmo,
seguidas de resseccao das paredes posterior e
anterior. A revisdo da hemostasia foi feita com a
corrente de coagulagéo e com o0 uso do eletrodo
tipo rollerball em toda a cavidade e nos locais
sangrantes. No grupo B, com o eletrodo tipo
rollerball, foram cauterizadas as regibes laterais
desde os ostios tubéarios até a area demarcada
do istmo, seguidas pelas paredes posterior e
anterior. As lesdes intra-uterinas encontradas
nas pacientes do grupo B, foram, previamente,

retiradas com o eletrodo em alga “U”.

As pacientes foram mantidas internadas
por periodo de 12 a 24 horas para observagao
de ocorréncia  de  sangramentos e
restabelecimento anestésico. Orientadas ao
retorno as atividades diarias normais ap6s 3
dias. As avaliagbes foram feitas clinicamente,
através do calendario menstrual das respectivas
pacientes, avaliando as caracteristicas do
padrdo menstrual por um periodo de 12 meses,
nos tempos 30, 90, 180, e 360 dias apds o

procedimento cirdrgico.

Para avalicdo de infec¢do do trato
urinario considerou-se o resultado de exames de

urina tipo | ou urocultura positiva nas pacientes

com clinica sugestiva de infecgdo urinaria
durante o periodo de 30 dias apoés o
procedimento. Para anédlise da incidéncia de
infeccdo do sitio cirdrgico, considerou-se a
presenca de qualquer secre¢do vaginal de
aspecto nao fisiologico apresentando Whiff test
positivo, associada ou ndo a dor em abdémen
inferior e/ou a mobilizagdo do colo uterino ao
toque bimanual, durante a primeira avaliagao,
apés 30 dias do procedimento. Definiu-se como
taxa de sucesso/satisfacdo a obtencdo de
reduzido ou

sangramento menstrual

menstruagdo infrequente, a auséncia de
menstruacdo e/ou menstruacdo considerada de
padrdo normal pela paciente. O indice de
falha/insucesso ~ foi  caracterizado  como
manuten¢do do sangramento uterino anormal ou
realizacdo de novo procedimento cirdrgico
(reablacdo endometrial ou histerectomia) ao

término do seguimento.

A andlise estatistica foi realizada
utilizando-se o teste t de Student para grupos
independentes, o teste n&o paramétrico de
Mann-Whitney, o teste da associacdo de
Goodman para contrastes entre e dentro de
populagbes multinominais, a técnica da analise
de variancia ndo paramétrica para o modelo de
medidas repetidas em grupos independentes,
complementada com o teste de comparagdes
multiplas de Dunn, e a técnica da anélise de
variancia para 0 modelo de medidas repetidas

em grupos independentes, complementada com
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o teste de comparagdes mdltiplas de Bonferroni,

com nivel de significancia de 5%327.2829:30,

Resultados

Setenta e trés ablagdes endometriais
foram realizadas durante o periodo de estudo,
randomizando-se 36 pacientes para o grupo A e
37 pacientes para o grupo B. As pacientes foram
acompanhadas por periodo médio de 359 dias
(280;751) no grupo A e 370 dias (305;766) no
grupo B. Quanto a caracterizagdo clinico-
epidemioldgica, observou-se que a Unica
diferenga estatistica entre os grupos estudados
foi em relagdo ao numero de filhos, tendo sido
maior no grupo B, média de 2 (0;6) e 3 (1;8)
filhos (P = .04) (Tabela 1).

N&o houve diferenca estatistica nas
variareis ultrassonograficas, consideradas para
andlise entre os grupos, e na histerometria
realizada rotineiramente apds a histeroscopia
(Tabela 2). A

diagndstica foi realizada, em média, no dia 19

diagndstica histeroscopia
(£10) do ciclo menstrual no grupo A e no dia 20
(£10) no grupo B, sendo que os achados
observados apresentaram incidéncias
semelhantes entre os dois grupos (P = .05).
Para avaliar a possibilidade de ressecgéo
histeroscopica do(s) mioma(s), foi utilizada a
classificagdo descrita por Lasmar et al. (2005),
levando-se em consideracdo o tamanho,
localizagéo, extensdo da lesdo em relagcdo a
parede uterina, a penetragdo miometrial e o

acometimento de paredes laterais (STEPW),

cujo escore em nosso estudo variou de 2 a 6 no

grupo A e de 0 a 6 no grupo B (Tabela 2) 3.

O tempo cirurgico e o volume do meio
distensor utilizado durante a cirurgia foram
menores nas pacientes que utilizaram
exclusivamente o rollerball (grupo B), com tempo
médio do procedimento de 48,5 (+12,0) e 31,9
minutos (£5,6) (P < .001) e volume médio de
5700 mL (2.000;9.000) e 3500 mL
(1.250;12.000) (P < .01) (Tabela 3). O padrdo
endometrial no momento do procedimento
cirurgico assemelhou-se nos grupos, sendo que
27,8% e 35,1% das pacientes dos grupos A e B,
respectivamente, foram submetidas a curetagem
uterina previamente a cirurgia devido a

exuberancia do endométrio de padréo secretor.

No exame anatomopatoldgico,
encontramos semelhanga estatistica entre os
grupos (Tabela 3). Cinco pacientes no grupo A
(13,9%) apresentaram hiperplasia endometrial
sem atipias, enquanto que 3 pacientes do grupo
B (8,1%), com diagndstico associado de polipo
endometrial, apresentaram hiperplasia
endometrial, tendo sido identificado a presenca
de atipias em 1 caso (2,7%) (P = .05). A
paciente foi posteriormente submetida a
histerectomia, sendo confirmada a presenca de
les@o restrita ao endométrio. A adenomiose foi
encontrada em apenas 3 pacientes (8,1%) do
grupo B associada ao diagnostico de pdlipo
endometrial. A incidéncia de infec¢do do sitio
cirtrgico foi menor no grupo B (30,5% vs. 8,1%;

P <.05) (Tabela 3).
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Observou-se uma consideravel melhora
no quadro clinico apds a abla¢do endometrial em
ambos 0s grupos, com redugdo expressiva no
numero de dias de sangramento de 9 dias (3;20)
para 2 dias (0;10), no grupo A, e de 9 dias (5;39)
para 1 dia (0;25) no grupo B (P <.01), ao final do
seguimento. Houve também redugé@o do nimero
de absorventes utilizados no dia de maior fluxo
menstrual, de 8 (3;16) para 1 (0;8) no grupo A e
de 8 (4;18) para 1 (0;7) no grupo B (P < .01),
assim como no numero de absorventes
utilizados em todo o periodo menstrual, de 40
unidades (12;60) para 10 (0;32) e de 38 (4;50)
para 4 (0;12) (P < .01), respectivamente (Tabela
4). Ao final

encontradas diferengas entre 0s grupos quanto

do seguimento, ndo foram
ao padrao menstrual obtido, tal como auséncia
de menstruacao (40% vs. 51,5%), sangramento
menstrual reduzido ou menstruagao infrequente
(42,9 vs. 39,4%) e menstruacdo considerada de
padrdo normal (8,6% vs. 9,1%) (P = .05).

No presente estudo, 7 pacientes (9,6%)
Em 2

pacientes do grupo B (5,4%) houve conversédo

foram submetidas a histerectomia.

para histerectomia durante o procedimento
devido a dificuldades técnicas e hemorragia
intraoperatoria. Em 5 pacientes a histerectomia
ocorreu ao longo do seguimento, com intervalo
minimo de 181 dias apds o procedimento, devido

a persisténcia do SUA ou desenvolvimento de

dismenorreia incapacitante e/ou dor pélvica pos-
ablacéo, sendo 3 pacientes do grupo A e 2 do
grupo B. Em apenas um caso do grupo B foi
optado por reablacdo endometrial apos 144 dias
por persisténcia do SUA (Tabela 4).

Observou-se melhora significativa dos
niveis de hemoglobina em ambos os grupos, que
variaram de 12,72 g/dL (£1,96) para 14,09 g/dL
(£1,15) (P < .01) no grupo A e de 12,59 g/dL
(£1,6) para 13,62 g/dL (+0,82) (P < .01) no
grupo B ap6s avaliagdo de 189 (180;427) e 193
dias (144;487), respectivamente. Entretanto, ndo
foi observada diferenca estatistica em relagéo
aos niveis de hematocrito e entre os grupos
antes e apods o procedimento (P = .05). Em uma
paciente do grupo B, com antecedente de
tromboembolismo  pulmonar, foi necessario
internagdo prolongada por quadro agudo de
trombose venosa profunda de membro inferior
no pés-operatorio imediato e houve intoxicagao
hidrica em 1 paciente do grupo A, obesa (IMC =
35 kg/m2), em procedimento combinado de
miomectomia. A taxa de sucesso/satisfagdo foi
de 86,1% no grupo A e 88,6% no grupo B,
enquanto que o indice de falhal/insucesso foi de
13,9% e 11,4%, respectivamente, ndo havendo

diferenga estatistica significatva (P = .05).
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Tabela 1. Dados clinicos-epidemiolégicos das 73 pacientes submetidas a ablagdo endometrial por

endometrectomia e rollerball (Grupo A, 36 pacientes) e apenas rollerball (Grupo B, 37 pacientes).

GRUPO A GRUPO B Valor de P
Idade? 45 (34;54) 44 (33;55) 54
Gestagao? 3 (0;6) 3(1;11) 89
Paridade? 2 (0;6) 3(1;8) .04
Cesarea? 1(0;4) 1(0;4) 1
Abortamento? 0(0;3) 0(0;3) 91
IMC® 28,84 (+5,72) 28,64 (+5,73) 89
Laqueadura tubariac 17 (47,2) 20 (54) .05
Hipertensao arterial° 12 (33,3) 20 (54) .05
Diabetes mellitusc 3(8,3) 4(10,8) .05
Hipotireoidismo¢ 4(11,1) 2(54) .05
Dislipidemiac 5(13,9) 2(54) .05
Coagulopatiac 4(11,1) 3(8,1) .05
Tabagismo¢ 5(13,9) 10 (27) .05

aTeste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Valor médio; minimo e maximo entre parénteses;

bTeste t de Student para grupos independentes. Valor médio; desvio-padréo entre parénteses;

cTeste de associagao de Goodman. Niumero absoluto; porcentagem entre parénteses;

IMC: Indice de massa corpérea.
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Tabela 2. Analise de parametros da ultrassonografia transvaginal e da histeroscopia diagnéstica entre os

grupos da endometrectomia e rollerball (Grupo A, 36 pacientes) e apenas rollerball (Grupo B, 37

pacientes).

GRUPO A GRUPO B Valor de P

Medida longitudinal do utero em cm (USTV)2 9,06 (x1,09) 9,11 (£0,93) .86

Volume uterino em cm? (USTV)2 152,71 (£61,3) 148,44 (+56,04) .76

Mioma (USTV)e 17 (47,2) 18 (48,6) .05

Mioma submucoso (USTV)3 9 (25) 5(13,5) .05

Histerometria (em cm)2 8,33 (x1,12) 8,5 (+1,26) 55

Pélipo endometrial (HSC DX)> 14 (38,9) 18 (48,6) .05

Tamanho do pdlipo em mm (HSC DX)2 19,25 (£12,26) 14,2 (18,6) .26

Numero de poélipos (HSC DX)b 1(0;7) 1(0;6) 71

Pélipo endocervical (HSC DX)¢ 1(2,8) 4(10,8) .05

Mioma submucoso (HSC DX)¢ 5(13,9) 6(16,2) .05

Tamanho do mioma em ¢cm (HSC DX)¢ 2(1,5;7) 1,5 (0,8;4) .05

Classificagao Lasmar et al.c 3(2;6) 4 (0;6) .05

aTeste t de Student para grupos independentes. Média; desvio-padréo entre parénteses;
bTeste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Valores absoluto; porcentagem entre parénteses;

cTeste de associagao de Goodman. Nimero absoluto; porcentagem entre parénteses;

USTV: Ultrassonografia transvaginal;
HSC DX: Histeroscopia diagnéstica.
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Tabela 3. Dados referentes ao procedimento cirurgico das pacientes submetidas a ablagao endometrial

por endometrectomia e rollerball (Grupo A, 36 pacientes) e apenas rollerball (Grupo B, 37 pacientes).

GRUPO A GRUPO B Valor de P

Tempo (minutos)! 48,5 (£12,0) 31,9 (£5,6) <.001

BH / Entrada (mL)22 5.700 (2.000;9.000) 3.500 (1.250;12.000) <.01
BH / Retido (mL)® 300 (0;3.000) 200 (0;600) 23
Endométrio proliferativo (HSC CC)¢ 12 (33,3) 15 (40,5) .05
Endométrio secretor (HSC CC)¢ 22 (61,1) 17 (45,9) .05
Curetagem uterina (antes da HSC CC)c 10 (27,8) 13 (35,1) .05
Endométrio proliferativo (AP)c 10 (27,8) 4(10,8) .05
Endométrio secretor (AP)c 16 (44,4) 10 (27) .05
Endométrio atréfico (AP)c 2(5,6) 3(8,1) .05
Polipo (AP)c 14 (38,9) 20 (54) .05
Tamanho do pélipo em mm (AP)a! 18,75 (£11,57) 18,07 (£9,86) .88
Mioma (AP)c 4(11,1) 9 (24,3) .05
Tamanho do mioma em c¢cm (AP)?! 3,33 (x2) 3,42 (£1,39) 93
Hiperplasia (AP)c 5(13,9) 3(8,1) .05
Hiperplasia atipica (AP)c 0 1(2,7) .05
Hiperplasia no pdlipo (AP)c 0 2(54) .05
Adenomiose (AP)c 0 3(8,1) .05
Infecgéo do trato urinario (ITU)c 1(2,8) 2(5,4) .05

Infecgdo do sitio cirargicoc 11(30,5) 3(8,1) <.05

aTeste t de Student para grupos independentes. Média; desvio-padréo entre parénteses;

a2Teste t de Student para grupos independentes. Mediana; valores minimo e maximo entre parénteses;
bTeste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Mediana; valores minimo e maximo entre parénteses;

cTeste de associagao de Goodman. Nimero absoluto; porcentagem entre parénteses;

BH: Balango hidrico;
HSC CC: Histeroscopia cirdrgica;
AP: Anatomopatoldgico.
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Discussao

A ablagao endometrial tem sua eficacia
estabelecida desde 1983, em publicacdo de De
Cherney e Polan, que relataram a ablagéo do
endométrio em 11 pacientes, obtendo-se
amenorreia em 8 pacientes durante seguimento
alongo prazo®2. Na técnica de endometrectomia,
ha resseccdo da camada basal e funcional do
endométrio além de 2 a 3 mm do extrato
fascicular miometrial. A predicdo do sucesso da
ablag@o endometrial, definida como redugéo ou
auséncia do fluxo menstrual, esta relacionada
com a idade superior a 40 anos e (teros com
volume até 200 cm® sem miomas intramurais.
Historico de dismenorreia, adenomiose,
laqueadura tubaria (associagdo com a sindrome
de oclusdo tubaria pds-ablagdo endometrial) e
paridade maior que cinco sdo fatores

relacionados ao insucesso da técnica’2233,

Na literatura, a taxa de sucesso da
ablagdo endometrial estd em torno de 80 a
90%%. Shavell et al., demonstraram taxa de
histerectomia de 13,4% em 5 anos de
seguimento, sendo que suas razbes foram a
manuten¢do do sangramento e a presenca de
dor pélvica persistente?®. Longinotti et al., em
seguimento de 754 pacientes, descreveram uma
probabilidade de 26% de histerectomia apds 8
anos de seguimento, sendo que 22% dos casos
foram relacionados exclusivamente & dor. Nos
estudos observados na literatura, a porcentagem
de obtengdo de sangramento menstrual
reduzido ou menstruagdo infrequente varia de
48 a 60%; de 20 a 48% para auséncia de

menstruacédo; de 2 a 20% para menstruagao de

padrao normal e o indice de falha varia de 2 a

11%1:35,36,37,38,39,

Em nosso estudo, ndo houve diferenca
estatistica no padrdo menstrual entre os grupos
nos periodos de avaliagao de 30, 90 e 180 dias.
Ao final da avaliagio n&o encontramos
diferengas entre os grupos quanto a obtengao
de auséncia de menstruagdo (40% vs. 51,5%),
sangramento  menstrual  reduzido  ou
menstruacdo infrequente (42,9 vs. 39,4%) e
menstruacdo normal (8,6% vs. 9,1%). Observou-
se um maior indice de pacientes com auséncia
de menstruagao, fato que corroborou para um
menor percentual de relatos de sangramento
menstrual reduzido ou menstruagao infrequente,
estando nossos dados em conformidade com os
literatura, !:35.36.:37.38.39,

Podemos, dessa forma, inferir que a habilidade

apresentados pela

cirurgica, a técnica empregada, os cuidados pré,
intra e pos-operatorio, entre outros, foram
desenvolvidos de maneira adequada. Houve
também melhora significativa dos niveis de
hemoglobina e hematécrito em ambos os
grupos, demonstrando, desta maneira, a eficacia
do tratamento quanto a estes parametros

clinicos almejados.

Quanto ao indice de insucesso/falha,
nossos dados sdo compativeis com o0s
encontrados na literatura, tendo sido observada
falha de 13,9% para o grupo A e de 11,4% para
0 grupo B, decorrente da necessidade de
reabordagem cirirgica efou persisténcia do
sangramento uterino anormal, ndo havendo
diferenca estatistica entre os grupos. No
houve

intraoperatorio, conversao  para

histerectomia em 2 pacientes do grupo B (5,4%)

65



em que se realizava procedimento combinado
de miomectomia, devido a dificuldade técnica e
hemorragia intraoperatéria importante. Foram
também observados problemas técnicos com o
instrumental cirtrgico, que aumentaram o tempo
de alguns procedimentos, bem como o uso do
meio distensor, tais como: eletrocautério ndo
funcionante, perda da articulagdo da pinga
endoscopica e alteragdo na manutengdo do

controle pressérico pelo Endomat.

Durante o acompanhamento pos-
operatorio, 5 pacientes foram submetidas a
histerectomia (3 no grupo A e 2 no grupo B) e 1
paciente do grupo B a reablagdo do endométrio.
As causas determinantes de histerectomia nas 3
pacientes do grupo A foram a manuteng¢do do
sangramento uterino anormal e dismenorreia
incapacitante, enquanto que no grupo B ambas
pacientes apresentaram quadro de dor pélvica
persistente e severa. Optou-se por reablagdo
endometrial em 1 caso do grupo B, em
decorréncia da queixa persistente  de
sangramento menstrual intenso, com posterior
melhora do quadro clinico e satisfacdo da

paciente.

Em 5 pacientes do grupo A e 2
paciente do grupo B, pelo fato de ter sido
realizado  procedimento  combinado  de
polipectomia, cujo anatomopatolégico resultou
em hiperplasia simples sem atipias do pdlipo,
tomou-se a conduta de tratamento clinico com
medroxiprogesterona por um periodo de 6
meses com posterior avaliagdo*®. Essas
pacientes encontram-se ainda em seguimento.
No Unico caso em que o resultado do exame

anatomopatolégico  foi  compativel com

hiperplasia complexa atipica, a paciente foi
encaminhada para realizagao de histerectomia,
evoluindo satisfatoriamente apos 0

procedimento.

Na paciente com antecedente de
tromboembolismo pulmonar (grupo B), houve
uma internagdo mais prolongada e, apesar de
todos os cuidados necessarios pré-operatorios,
a mesma apresentou quadro agudo de trombose
venosa profunda de membro inferior. Entretanto,
houve uma evolugcdo extremamente favoravel e
a paciente recebeu alta 13 dias depois,
mantendo uso de varfarinico e permanecendo

com menstruagéo ausente.

Em consonancia com a literatura, a
Unica complicagdo de intoxicagdo hidrica

ocorreu em  paciente  obesa  durante
procedimento de ressecgdo endometrial e
miomectomia, com o uso de sorbitol a 3% como
meio distensor, descritos como fatores de risco
importantes para o quadro''. Tratava-se de uma
paciente do grupo A com IMC de 35 kg/m? que
apresentou sédio plasmatico de 116 mEg/L no
pds-operatoério imediato. Todas as medidas de
suporte clinico foram adotadas e a paciente
apresentou evolugao satisfatoria, recebendo alta

4 dias depois.

A queixa clinica de descarga vaginal
apds o procedimento de ablagdo endometrial é
descrita como normal durante os 30 primeiros
dias, quando nao acompanhada de odor fétido e
febre. No presente estudo, no pds-operatorio
precoce do grupo A, observou-se maior
incidéncia de leucorreia e vaginose bacteriana

em relag@o ao grupo B. Entretanto, em todos os
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casos houve boa evolugdo apds tratamento

clinico via oral com derivados imidazolicos.

Conclusodes

A ablagédo endometrial por
eletrocoagulagdo apenas com rollerball, de
execucdo mais simples, pode ser considerada
mais segura uma vez que necessita de menor
tempo cirlrgico e menor quantidade do meio
distensor, além de estar relacionada a menor
incidéncia de infeccdo pos-operatéria. N&o
houve diferenga estatistica significativa entre os
grupos quanto as taxas de sucesso clinico,
embora em valores absolutos e na andlise
mostraram-se

percentual, os pardmetros

superiores no grupo B.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

A realizagdo do presente trabalho mostrou-se, extremamente, gratificante. Embora
trabalhosa em todo o seu contexto; selecionamento das pacientes, agendamento dos varios
exames subsidiarios (ultrassonografia, histeroscopia diagnostica etc.), do procedimento cirurgico,
além da adequada orientagdo as pacientes dos seus objetivos e beneficios para elas e futuras
pacientes com 0 mesmo quadro clinico, conseguimos um resultado eficaz e seguro com uma

técnica mais simples.

Do ponto de vista propedéutico-cirurgico, acreditamos ter trazido uma contribuicao
significativa para as pacientes, bem como para os nossos colegas médicos, na aplicagéo de uma

técnica inserida no contexto da realidade de nosso pais.
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7. ANEXOS

Anexo I: Aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB em 05/09/2011;

a
: i Universidade Estadual Paulista
wy
un&‘p Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Ruido Junior, s/n” - Botucatu — S.P.

CEP: 18618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 s
e-mail secretaria: capeliup@fmb.unesp.or

e-mail coordenadoria: tsarden@fnb.unesp. br

~ Registrado ho Ministério da Saude
em 30 de abril de 1997

Botucatu, 28 de novembro de 2012 Of. 564-B/2012

Ilustrissimo Senhor

Prof. Adjunto Rogério Dias

Departamento de &inecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Botucatu

~ Prezada Prof. Rogério,

Com referéncia ao Projeto de Pesquisa (Protocole CEP 3966-2011)
“Estudo comparativo entre ablagdo e ressecgdo endometrial com o use
do ressectoscopio ginecolégico em pacientes com hemorragia uterina
anormal (SUA) acompanhadas no Setor de Endoscopia Ginecolégica da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP”, aprovado por este
colegiado em 05/09/2011, informo que & partir de 27/11/2012 passa a ser
desenvolvido com objetivo de Dissertagiio de Mestrado do Pds Graduando
“Leonardo Vieira Elias” sob orientagdo de Vossa Senhoria.

Informo finalmente que equipe fica assim constituida:

Autor: Dr. Leonardo Vieira Elias

Orientador: Prof. Adjunto Rogério Dias

Colaboradores: Drs. Daniel Spadoto Dias, Gislaine Laperuta Serafim,
Guilherme de Oliveire Arruda, e Nilton José Leite

Atenciosamente,

/\&\N\ fh/\,,\lw Y

Prof. Dr. Trajano Sardenberg
Caordenndor do CEP.
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Anexo II: Mudanga de Titulo;

(A
Unesp™ @emmaniis

MUDANCA DE TITULO EM PROJETO DE PESQUISA

Objetivo Académico:
{ ) Pés Doutorado
( ) Tese Doutorado
(X) Dissertac3o de Mestrado
( ) Trabalho cientifico
( ) Outros: Fspecificar

Titulo constante no parecer inicial de aprovacio:

"Estudo comparativo entre ablac3o e resseccdo endometrial com o uso do
ressectoscopio ginecoldgico em pacientes com hemorragia uterina anormal
(SUA) acompanhadas no Setor de Endoscopia Ginecoldgica da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP”

Titulo FINAL:
“Estudo comparativo entre ressecgdo e eletrocoaguiacio endometrial em
pacientes com sangramento uterino anormal”

Data da reunido do CEP que aprovou o parecer inidial: 05/09/2011

Dedaro que o trabalho ndo sofreu alteracSes nos objetivos efou
conteddo metodologico da época de apresentacio para andlise do CEP.

AL fufotn
},( rdo Vieira lias mm«\T/,/mmMofAu

Faculdade de Medcina de Botucatu - Seciio Técnica de
Distrito de Rubido Jiniod, s/n CEP 18618-970 Bolucatu Sio Paule Bresll
Tal BE 44 AN 147 | crndlonin s b

13252 63/67,201 4 00200 CMITE I LYICR O HSGAIY IE - WEP
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Anexo lll: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
FACLLDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP
Deparamenio de Ginecalagia, Jbsielicia @ Masilga

PROTOCOLO ABLAGAO ENDOMETRIAL

SETOR DE EXDOSCOPE GINECOLOGICA E PLANEINMENTD FAMLAR

IDENTIFICAGAD

ETHIUETA DE IDENTIFICAGAD

QUADRO GLINIGD PRINGIFAL, TRATAMENTOS FREVIOS E EXAME FiSIGO

ANTECEDENTES PE330AIS

Cinbefes C
Orbesitlmds | g} u]
Tesagisme

Aleadismo

\Uso de drogen
Inferiidade o
Cimurgizs pefwica = mbdomina C

ANTECEDENTES MENSTRUAIS

Wemarce Duor pebvica O Leve
Cicos T Modemsds
Durgan e
Quantdads
Ak ntes  Perisde
Culros Dém de maor fuxo
unesp”

75



UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP
Deparamenio de Ginecalagia, Josienicia @ Masiniogia

ANTECEDENTES GINECOLOGICO-OBSTETRICOS

— P G_ A_
Heoplesia de mams o2 Tempis kormonel oMiD oM
Tamaoxdeno oS Laguesdurmbizars O MAD  COEM
ULTRASEONOGRAFIA TRANSVAGINAL
Walume uherre: eml B ragd
DiEimetre longiedical ulerng =
Ex endometral mm
Crmrnio direin n?
Crane esquerds om?
HISTERQSCOPIA DIAGNOSTICA
DM 1 i = dim s cicko | Resulisdo Histopainlogico de Bidpeia (AP)
Histeromelnis {cmj
ﬂ]l:-u?ie
HISTEROSGOFIA GIRURGIGA _ Endometrectomia | Rollerball
_ RoRerball
UM [ i = s o cicka | e
Wicma
Resuliada Histopeloiagica [A5)
CURETAGEM UTERINA 0 WAD 15N
BALANGO HORICO = m
Snida m
Flatize e Tempao | mimkea)
Penla: m
Endomeérin
EXAMES PRE-OPERATORIOS
Hemogiobing (digL) Lireia
Hematacris %) Creatinina
Hepatite & Glicemia
Hapatite C RX Tomx
Hiv ECG.

unesp”
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UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULID DE MESQUITA FILHO
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP
Deparamenio de Ginecalagia, Josienicia @ Masiniogia

RETORNOS
RETORNOTi{_____ *PD) DUM___ 1}
Dias de sangramenlo
Duar pehica C Lewe Quantidade (Ruxo)
= Moderads Infersaln menstrual
C Incapacitanis
Qutras queixas

Uso de aosorvenles  Periodo
Dz de maior faxa

RETORNO TZ{_____ PO} DM ____ |
. [Diias de sangramerlo
Dar pahvica C Lewe Fluxs (quantidade}
s hbuerar.:.a Imiervaio menstrual
C Incapacitanis

Outras queixas

Usode ansorventes  Perioga
D@ de mior fuxo

RETORNO T3{_____ *FD) DM ____ I}
. Dias de sangraments
Dor pehica O Leve Fluxe (quantidade)
£ Maderada Inferéaio menstraal
C Incapacitanis

Dutras gueixas

Uso de absorventes  Periodo
Dia de maior flam

Hemoglabina [digL)
Hemataesite (%)
RETORMNO T4{___ *PO) ooM____J_ [rias de sangramenic
: Fluzo (quantidage)
He 0 Erwe Inlariaia measinual
C Maoderada
= Incapacitants Outras queixas

Uso de absorventes  Periodo
D@ de maior fluxa

unesp
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Anexo IV: Protocolo de Avaliagao.

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP
Depariamanto de GNecoiogia, Oosterica & Masniogia

SETOR DE ENDOSCOPIA GINECOLOGICA E PLANEJAMENTO FAMILIAR

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
PARA REALIZACAO DE ABLAGAO ENDOMETRIAL

DECLARANTE

Mame: ldade
Enderega: Telefone:

ldertidade (RG] COrado expedidor: Data de emissio:

O FAGIENTE [ RESPOMSAVEL [ REPRESENTANTE LEGAL [ REPRESENTANTE FAMILIAR
OBS.: Preencher os dados da pacients, no caso do declarants ndo ser 3 pacients.

PACIENTE

Mame: ldada

Endearegao: Telefome:

ldentidade (RG] Orgdio expedidor: Data de emissa:

DECLARD

CQue o Dria)

CRM-5P da ershtimiﬁ:- HOSPITAL DAS CLIMICAS DA FACULDADE DE

MEDICINA DE BOTUCATU [UNESP), informou-me gque, ftendo em wisla o disgnostico de

em minka pessca [0 ou ma pacients supramencionada O, & comverients @ indicado proceder a .I’LB:LA(;.E.O
ENDOMETRIAL. O procedimento fol devidaments sxplicado pelo meu medico.

ESCLARECEU-ME QUE

1. Ewistem outras opgdes terapéuticas, como o use de medicamenins hormonais por via oral ou inframuscutar,
uso de medicamentos anf-fibrnolitoes e uso de anti-infiamatonos;

2. A drurgia & realizada completamente por via vaginal & consiste na remocdo efow eletrocoagulacdo do
endometrio com o uso 8 ressectosodpio;

3. Toda mtervencdn cnirgica, seja pela prapeia teonica cirlrgica ou pelas condigdes clinicas de cada pacienis
{diabetes, cardiopatia, hiperensdo, Made avancada, anemia, obesdade ete.) traz implicta uma série de
complicagies comuns e potencialmente séras gque poderdo exigir tratamentos complementares, fanbo

medicos coma Grurgicss, 355iM coma wm percentual minima de mortaidads;
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UNIVERSIDADE ESTADUAL FAULISTA JOLIO DE MESQUITA FILHO
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

Departameanio de Ginecologia, Dbsericia 2 Masloga

SETOR DE ENDOSCOPLA GINECOLOGICA E PLANEJAMENTO FAMILIAR

4 As complicagdes de intervengao cirirgica podem ser:

»  Perfuragan ulerina que pode necessitar de uma laparotomia {cortar e abrir 3 barriga) para contengso do
sangramenin, remoco do diers e, eventualments, para reparm cirdrgics em oubros Grgdos que possam
ser afetados, como algas mbesiirais efow bexiga, culmmands indusive com possbilidade de coiosiomia
e'ou sondagem vesical de demorar por alguns dias;

* Sindrome de intravazagao - durante o procedimento um lguido & injefado dentro do dlero para pesmitir
sua realizagdo e pode provocar manifestagdes como falta de ar e perda da consciéncia, necessitands
de suporie clmico adeguado. Ocorre mais Frequentemente quando a quantidade infundida & mute
grande, porem ha raras excegdes de ocorréncias com volumes menares;

* Suspensao do ato cirirgico por impossibilidade de realizagdo do bloguein anestésico ragquimedular na
eventualidade de anestesia geral estar contra-indicada;

= Possieiidade de suspens3o go procedimento cirirgico imediatamente antes do sew inicio cu mesma ja
temdo se inciado, devido 3s condigies clinicas que tenham sido detectadas.

Recshi as informagies em inguagem simples & oijefiva, que esciareceram todas as minhas duvidas, ficanda
explicio que, 3 gualqusr momenio & sem necessidade de dar menhuma explicacdo, podersl revogar o
consentimenio que agora presio.

Aszim, ciente do alkance e rscos do tratamento, CONSINTO que s= realize a A.'.ELM;j.D ENDOMETRIAL

propasta
Resaro-me expressamente o dirsfio de revogar a gualquer momento meu corsenbmento anies gue o
procedimento objeto deste documento se realize.

Local: FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU [UNESF) Data:

Madico Paciente cu Representanie ou Responsavel

REVOGAGAD
Fevogo o consentimentn prastato na data acima e, nSo desejo prossegur o frataments, que dow por finalizado.
Local: FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU [UNESF) Data:

Madico Paciente cu Representanie ou Responsavel
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