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RESUMO

Introducdo: A cirurgia histeroscépica é indicada para o tratamento de doencas
intra-uterinas como o0s polipos endometriais, miomas submucosos, aderéncias e
septos uterinos, além de investigacdo de infertiidade. O ensino da técnica
histeroscépica costuma ser demorado, apresentando uma lenta curva de
aprendizado. Apesar de ser um procedimento menos invasivo, ndo é livre de
complicacBes e as principais sao: perfuracao uterina, laceracdo do colo do utero,
absorcdo excessiva do meio liquido utilizado para distensdo, infeccdo e
hemorragia. Objetivo: comparar o servico de histeroscopia cirargica do CAISM
(Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher) em dois momentos (1999 e
2007), no que se refere ao tempo cirdrgico, a complexidade dos procedimentos e
presenca de complicacdes. Métodos: realizou-se um estudo descritivo de corte
transversal, onde foram selecionadas 162 mulheres submetidas a histeroscopia
cirirgica em 1999 e 100 mulheres em 2007, no CAISM. Foram colhidos dados
referentes ao tipo e duragcdo do procedimento realizado, tipo e duracdo da
anestesia e presenca de complicacbes no ato operatério. Resultados: houve
diminuicdo significativa do tempo de cirurgia (31,8 minutos para 19,7 minutos;
p<0,0001) e do tempo de anestesia (160 min para 141,7 min; p=0,0246). A cirurgia

mais realizada foi a polipectomia, com aumento de 54,8% para 71% (p=0,03). As
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taxas de complica¢cdes foram 8,06% e 9%, respectivamente em 1999 e 2007, com
8% de perfuragbes em ambos os periodos. Conclusao: a equipe cirargica evoluiu
ao longo do tempo como demonstra 0 menor tempo de cirurgia sem aumento do
namero de complicagbes. A taxa de complicacbes esta dentro do aceitavel pela

literatura, mas esforcos devem ser feitos na tentativa de diminuir complicacdes.

Palavras-chave: histeroscopia cirdrgica, complicacdes.
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SUMMARY

Introduction:hysteroscopy is indicated to treat intrauterine diseases such as
endometrial polyps, submucous myomas, septate uterus, uterine synechiae and
assessment of infertility. The main complications are uterine perforation, laceration
of cervix, fluid overload, infection, hemorrhage. Objective: The purpose of this
study was to compare the changes that ocurred in a operative hysteroscopy unit at
a tertiary care university hospital in two different moments, analysing factors as
operative time, procedure complexity and its complications. Methods: a
retrospective  descriptive study, including women undergoing operative
hysteroscopy in two distinct periods (62 patients in 1999 and 100 in 2007), at
CAISM/UNICAMP. Factors analysed were type and length of procedure, type and
length of anesthesia, complications during the procedure, collected from medical
reports. Results: there were a significant reduction in mean operative time (31,8
minutes to 19.7 minutes; p<0.0001) and mean anesthesia time (160 minutes to
141.7 minutes; p=0.0246). The most common procedure was polipectomy,
increasing from 54.8% to 71% (p=0.03). The complication rate was 8.06% and 9%,
respectively in 1999 and 2007, with 8% of uterine perforations.

Conclusions: there was an evolution throughout the studied period as

demonstrated by a decrease in operative time keeping the same complication rate,
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which is comparable to that in literature. More efforts should be taken to attempt

less complications.

Key words: operative hysteroscopy, complications.
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1.INTRODUCAO

A histeroscopia esta completando 200 anos de histéria, desde que o termo
“endoscopia” foi criado por Bozzini até os dias de hoje. Este médico alemao, em
1807, descreveu um aparelho denominado lichtleiter (condutor de luz), uma
espécie de tubo dividido por um septo provido de um espelho que refletia a luz de
uma vela e desta forma permitia a visualizacdo do interior de alguns 6rgaos, tais
como a bexiga, cavidade nasal, boca, reto, vagina e utero (Labastida,1990). O
francés Desormeaux, em 1853, aprimorou o instrumento, utilizando-o como o
primeiro cistoscépio funcional com irrigacdo e iluminacdo proveniente de uma
lampada movida a alcool e terebintina (Mencaglia, 2002). O primeiro procedimento
gue se pode chamar de histeroscopia foi realizado por Pantaleoni, em 1869,
guando se utilizou do cistoscépio de Desormeaux para visualizar a cavidade
uterina de uma mulher de 60 anos com sangramento pos-menopausa, encontrou
uma formagéao polipdide cauterizando-a com nitrato de prata (Labastida, 1990). Na
época, ndo houve muita aceitagdo deste método por parte da comunidade médica.
Durante muito tempo a histeroscopia permaneceu esquecida e sO veio a ser
retomada muito mais tarde. Problemas como a transmissao inadequada de luz, a
fragilidade do endométrio que sangrava ao contato turvando a viséo, a dificuldade

de distender uma cavidade virtual com paredes espessas como a uterina, atrasou
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o desenvolvimento e as aplicagBes da histeroscopia. Décadas depois, em 1907,
David desenvolveu o primeiro histeroscopio de contato, modificado depois por
Palmer (1942), Norment (1947), Marleschki (1966), Parent (1974) e Hamou (1980)
(Valle, 2007). Na década de 20 surgiu o principio dos canais de irrigacdo e houve
um esboc¢o do fluxo continuo. Rubin, em 1925, relatou sua experiéncia com o gés
carbOnico para distensao da cavidade uterina, mas ndo houve muita aceitacéo na
época (Labastida, 1990). Em 1936, o francés Segond desenhou o protétipo do
histeroscépio moderno, com sistema de irrigacdo, Optica acoplada, canal para
instrumental (eletrodo), medindo externamente 10mm de diametro (Labastida,
1990). Ele calculou também o fluxo de entrada e saida para obter pressao
adequada para distender a cavidade uterina. Norment dedicou a maior parte de
sua vida profissional ao aprimoramento do aparelho que chegou bem perto do
ressectoscopio utilizado nos dias de hoje (Valle, 2007). A partir dos anos 60,
ampliaram-se as indicacdes da histeroscopia com as primeiras resseccdes de

pélipos endometriais.

Até a década de 70 houve vérias tentativas de descobrir o meio de
distenséo ideal, quando se passou a utilizar solucbes de alta viscosidade.
Novamente o gas carbonico voltou a ser usado, em 1971 Lindemann e Porto,
separadamente, propuseram seu retorno enaltecendo a alta qualidade de imagem
obtida (Mencaglia, 2002). A partir dai a industria de equipamentos médicos
desenvolveu os insufladores que permanecem em uso até a atualidade. Neuwirth,

em 1978, foi o pioneiro na utilizacdo do ressectoscopio urolégico em uma
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miomectomia (Di Spiezio Sardo et al, 2008). Somente em 1989 a FDA (Food and

Drugs Administration) aprovou o ressectoscopio para uso ginecologico.

As solucbes de baixa viscosidade voltaram a ser preferidas nos anos 80,
quando houve a necessidade de se estudar melhor a anatomia e fisiologia uterinas
e de desenvolver um sistema de controle de fluxo e pressdo devido ao aumento
de casos de intoxicag¢do hidrica mais comum nos procedimentos mais complexos
gue passaram a ser executados (Valle, 2007). Enfatizou-se o limite de tempo na
duracéo do procedimento como forma de prevenir complicagbes relacionadas ao

meio de distensao.

Hamou é tido como o pai da histeroscopia moderna com o desenvolvimento
da histeroscopia de contato no inicio dos anos 80 (Mencaglia, 2002). Com o
desenvolvimento de cameras de video mais modernas este equipamento passou a
ser imprescindivel na realizacdo do procedimento e incorporou-se ao dia a dia do

centro cirdrgico.

As inovag8es continuam com o desenvolvimento de Opticas mais finas, com
0 uso de energia bipolar e da ampliagcdo das indicacdes, como a insercao do

dispositivo anticoncepcional intratubario Essure®.

Nos dias de hoje, o estudo de doencas intrauterinas faz pensar
obrigatoriamente na indicagcdo da histeroscopia, seja para investigacdo do
sangramento anormal do menacme ou na pds-menopausa, na infertilidade, na
avaliacdo de mal-formagcdo mulleriana ou para o tratamento cirdrgico de miomas,

polipos, resseccao de septos e a ablagcdo endometrial.
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A presenca de polipos endometriais representa um problema enfrentado por
muitas mulheres em diversas fases da vida. No menacme é responsavel por
sangramento aumentado e na pos-menopausa obriga a propedéutica
especializada. Esta patologia € bastante freqlente na pds-menopausa, periodo

em que surgem temores de doenca maligna intra-uterina.

Ainda h& controvérsia frente ao achado de pélipos endometriais,
principalmente quando assintomaticos (Papadia et al, 2007). Atualmente é
consenso que o melhor tratamento para a resseccéo de pélipos endometriais é a
histeroscopia cirdrgica, uma vez que estudos mostraram que a tradicional
dilatacdo e curetagem ndo removem boa parte do tecido fibroso mais frequente

nos polipos atréficos da pés-menopausa (Reslova et al., 1999).

A miomatose de um modo geral, mas principalmente 0s miomas
submucosos sao responsaveis por grande nimero de consultas ao ginecologista
por serem freqientemente sintomaticos, com quadros de hemorragias por vezes
dificeis de controlar com tratamento clinico e que levam a pensar em abordagem
cirurgica. Nota-se que cada vez mais as mulheres tém adiado a maternidade,
necessitando de tratamentos que idealmente sejam conservadores da fertilidade.
A histeroscopia cirurgica tem sido um grande aliado nestes casos. A miomectomia
histeroscopica veio contribuir como uma alternativa para aquelas mulheres que
desejam preservar seu utero seja por motivos reprodutivos ou por preferirem um
procedimento menos invasivo. Estudos mostraram que a miomectomia
histeroscoépica é responsavel por altos indices de controle do sangramento uterino

anormal apés miomectomia histeroscopica (Di Spiezio Sardo et al, 2008). E um
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procedimento complexo, com grande potencial para complicagbes (Jansen et al.,
2000; Propst et al., 2000), mas que pode evitar a retirada desnecesséria do Utero

de mulheres em idade reprodutiva que desejam conceber.

Outra distorcdo da cavidade uterina é o septo uterino, que pode ser
responsavel por abortos, partos prematuros e complicacdes obstétricas tais como
descolamento prematuro da placenta, trabalho de parto prematuro e restricdo ao
crescimento fetal (Hickok, 2000). E uma das malformacdes mullerianas mais
freqlentes e também uma das que mais se beneficiaram em termos de técnica
cirargica com o advento da histeroscopia. Com a cirurgia tradicional por via
abdominal as taxas de abortos continuavam altas apds o procedimento, assim
como o numero de gestacdes que terminavam em partos com complicacdes. Com
a septoplastia histeroscOpica estas taxas se modificaram muito como
demonstraram estudos comparando resultados antes e apés a intervencdo: taxa
de abortos de 77% a 96% antes da cirurgia diminuindo para 10% a 18% apgs;
assim como a taxa de gravidezes com partos sem complicacdes sofreu aumento

de 6% para 80% (Hickok, 2000; Saygili-Yilmaz et al., 2003).

Alem das malformacbes congénitas, as adquiridas podem ser causa
importante de disturbios ginecoldgicos. Descrita ha mais de cem anos, a sindrome
de Asherman permanece um desafio de tratamento apesar dos avancos da
cirurgia histeroscopica. E definida como a presenca de aderéncias intra-uterinas
como sequela de trauma ao endométrio resultando em hipo ou amenorréia,
infertilidade e abortos recorrentes. Durante décadas foram propostos tratamentos

como a dilatacdo e curetagem e a histerotomia com resultados pobres se
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comparados a conduta expectante. A histeroscopia € atualmente o tratamento de
escolha para a lise de aderéncias intra-uterinas com melhora no progndstico
reprodutivo conseguindo taxas de gestacdo de até 74% (Yu et al., 2008). As
gestacOes apos lise de aderéncias sdo de alto risco para complicagbes como
aborto espontéaneo, parto prematuro, restricdo de crescimento fetal, implantacio

andmala da placenta e ruptura uterina (Hickok, 2000).

Uma das queixas mais comuns no consultorio ginecoldgico, o sangramento
uterino aumentado afeta a vida da mulher por ser causa frequente de anemia, de
faltas ao trabalho (C6té et al., 2002), de gastos com sua saude (Coté et al., 2003),
de insatisfagdo em sua vida sexual, diminuindo a qualidade de vida, levando-a a
desejar tratamentos cirdrgicos. A cirurgia histeroscopica desempenha papel
importante nestes casos uma vez que permite melhora da qualidade de vida com
procedimento menos invasivo como a ablacdo endometrial nos casos de
menorragia de dificil tratamento clinico que no passado levavam a histerectomia.
Estudos tém mostrado que a ressec¢cao endometrial histeroscépica € o “padrao-
ouro” no tratamento cirurgico da menorragia, tendo a vantagem de permitir analise
histopatolégica quando comparada a outras técnicas de destruicdo endometrial as
cegas como balBes térmicos, microondas e outras (Lethaby e Hickey, 2002). A
ablacdo endometrial tem como vantagem em relacdo a histerectomia uma melhor
recuperacdo pos-operatéria, satisfacdo das pacientes e menor taxa de

complicacbes (Lethaby et al., 2000).

As indicacdes de histeroscopia foram se ampliando com a difusdo da técnica

e aprimoramento do instrumental. Apesar de evitar cirurgias de maior porte,
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melhorar o prognostico em pacientes com infertilidade que antes eram submetidas
a procedimentos com resultados pobres e trazer auxilio na propedéutica do cancer
endometrial, a histeroscopia ainda € um procedimento com complicacdes inerentes

a técnica e que persistem como um desafio a ser sobrepujado.

As principais complica¢des (Jansen et al., 2000) deste tipo de procedimento

» Dificuldade de acesso a cavidade uterina seja, por estenose do colo uterino,
por formacédo de falso pertuito ou perfuragdo do colo e/ou da cavidade

uterina;

= Hemorragia uterina;

» Infecgdo do sitio cirdrgico;

= Absorcao excessiva de fluido utilizado para distensédo da cavidade uterina.

A inexperiéncia do cirurgido obviamente deve ser um fator a ser
considerado em hospitais-escola, ja que leva a maior dificuldade no acesso a
cavidade uterina, maior tempo cirdrgico muitas vezes relacionado a maior
absorcdo do meio de distensdo. Portanto, sempre se deve levar em conta a curva
do aprendizado. Mesmo em cirurgias realizadas por cirurgides bem treinados a
taxa de complicacbes € de cerca de 3%, com 1% de perfuracéo uterina (Shveiky

et al., 2007).

O acesso a cavidade uterina € um dos momentos mais importantes da

histeroscopia, visto que sem ele ndo € possivel a cirurgia. A estenose cervical
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pode resultar em complicacdes iatrogénicas, tais como a perfuracdo uterina, a
laceracdo do colo e a formacao de falso pertuito no miométrio. A diminuicdo deste
tipo de complicagdo parece estar relacionada a identificagdo das pacientes de
risco para estenose e a tomada de medidas para facilitar a passagem através do

colo uterino (Christianson et al., 2008).

A presenca macica de sangue na cavidade uterina pode dificultar a
realizagédo do procedimento quando a mistura do sangue com o meio de distensao
torna a visdo muito turva aumentando inclusive o risco de outras complicagdes,
por exemplo, perfuracdo. O sangramento aumentado pode também exigir a
tomada de medidas, como a ligadura de artérias uterinas ou a histerectomia em
casos mais graves. Na maioria das vezes a hemorragia cessa espontaneamente
em cirurgias como a polipectomia e miomectomia. Nas lises de aderéncias o
sangramento pode ser de mais dificil controle. Em boa parte das vezes, é possivel
controlar o sangramento com boa hemostasia durante o procedimento ou a
insuflacdo de sonda Folley na cavidade uterina por algumas horas (Agostini et al.,

2002a).

Apesar de ser cirurgia potencialmente contaminada, devido ao acesso a
cavidade uterina se dar por via vaginal, a histeroscopia cirargica é um
procedimento de baixo risco para infecgdes. Estudos mostram indice em torno de
1% de infeccdes relacionadas a este procedimento, geralmente endometrites sem
maiores repercussdes, na maior parte relacionada a lise de aderéncias (Agostini et

al., 2002b).
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A absorcdo do meio de distensdo € uma das complicacdes mais graves
na histeroscopia cirdrgica, mas que pode ser freqlentemente evitada se
precaucdes forem tomadas. Os meios de distensao mais utilizados sao a glicina,
um aminoacido que tem como metabdlito a amonia, e o manitol-sorbitol, ambos
escolhidos por serem solu¢des ndo condutoras de corrente elétrica. Muito cuidado
deve ser tomado para evitar a intoxicacao hidrica, com hiponatremia severa e a
intoxicacdo pelo metabdlito da glicina que pode levar a quadros de edema cerebral
e convulsfes. Medidas importantes na prevencao de complicacdes € o controle da

presséo intra-uterina e do balancgo hidrico (Sutton, 2006).

Como todo procedimento endoscoépico a histeroscopia requer treinamento e
experiéncia (van Dongen et al., 2006). A habilidade exigida na coordenagéo entre
as maos e os olhos, fundamental para o sucesso do procedimento, tem uma curva
de aprendizado lenta. Por isso o ensino da histeroscopia durante a residéncia
médica é muito importante na aquisicdo destas habilidades e na manutencao das

mesmas na futura vida profissional.

A experiéncia desenvolvida em um servico de histeroscopia ndo se
restringe ao treinamento dos médicos residentes. Toda a equipe cirdrgica ganha
experiéncia com o passar dos anos. Com o passar dos anos, a equipe cirargica
gque se mantém realizando histeroscopias cirdrgicas ganha habilidade. Esta
evolugao pode auxiliar nos problemas com a curva de aprendizado dos docentes e
a raridade de ocasidbes em que o residente pode ser primeiro cirurgido (van
Dongen et al., 2006). Se os residentes ndo forem expostos da melhor forma a

técnica isso pode causar dificuldade na implementacdo e difusdo da técnica.
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Obviamente nem todos serdo histeroscopistas no futuro, mas deveriam ser
capazes de realizar procedimentos de menor complexidade e ter conhecimento
para indicar os mais complexos. Outro entrave é a dificuldade de aprender
procedimentos endoscoépicos quando j& se passaram muitos anos da formacao
bésica. Estudos mostram que as habilidades adquiridas no tempo de residéncia
(em regime de dedicacao integral) tendem a persistir mais do que quando
adquiridos em cursos ap0s a residéncia (Shay et al., 2002). Uma proposta é a
presenca de um cirurgido sénior que pode elevar a complexidade dos
procedimentos de um servigco seja ele universitario ou ndo, naquele capacitando
docentes e neste permitindo a implementacdo de uma nova técnica (Kolkman et

al., 2007).

O servico de histeroscopia cirirgica do Centro de Atencao Integral a Saude
da Mulher (CAISM-UNICAMP) se estabeleceu em 1995 e passou por diversas
fases desde entdo. Ao longo destes anos, mais profissionais médicos e docentes
tem-se especializado e ensinado histeroscopia cirirgica. Este estudo se propde a
avaliar as mudancas ocorridas no servico, avaliando a complexidade dos
procedimentos (através do tipo de cirurgia) e suas complicacbes, do tempo de
cirurgia e de anestesia e, com estes resultados, repensar estratégias para
melhorar nossos resultados e tentar prevenir complicacdes, melhorando o ensino

da histeroscopia cirurgica e difundindo a técnica histeroscoépica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar as mudancas ocorridas no servico de histeroscopia cirdrgica quanto a
presenca de complicacdes durante ou apos a cirurgia, o tipo de procedimento

realizado, a duracao da cirurgia, o tipo e o tempo de anestesia.

2.2 Objetivos especificos

e Comparar o grau de complexidade dos procedimentos (através dos tipos de

cirurgias realizadas) nos dois periodos (1999 e 2007)

e Comparar os tempos de cirurgia e de anestesia nos anos de 1999 e 2007

e Comparar as complicacdes em histeroscopias cirargicas nos anos de 1999

e 2007
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo de corte transversal, comparando-se as

cirurgias histeroscopicas realizadas nos anos de 1999 e 2007.

3.2 Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi baseado no total de histeroscopias realizadas
nos anos de 1999 e 2007 no CAISM.

Para o célculo, foi assumida a maior variabilidade possivel baseada na
prevaléncia das variaveis a serem estudadas (P = 50%), em um nivel de significancia
de 5% e um erro amostral de 8%, gerando um numero de 62 em 1999 e 100 em

2007, sendo estas as amostras minimas em cada ano.

3.3. Variaveis

e Tipo de procedimento: tipo de cirurgia histeroscopica realizada, conforme
consta no prontuario, categorizada em bidpsia de endométrio, resseccao de
polipo, miomectomia, ablacdo do endométrio, lise de sinéquias, ou

resseccao de septo uterino.
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Tipo de anestesia: informacgéo retirada da ficha anestésica, categorizada
em raguianestesia, peridural, sedacdo, geral inalatéria ou geral
endovenosa.

Tempo do procedimento: tempo decorrido desde o inicio da cirurgia até
seu término ou interrupcdo por complicacdo, conforme consta no
prontudrio, categorizado em minutos.

Tempo de anestesia: tempo decorrido desde o inicio da realizacdo da
anestesia até momento da alta da sala de recuperacdo anestésica,
categorizado em minutos.

Complicacdes cirurgicas e pds-operatorias: acontecimento imprevisto ou
indesejavel durante a cirurgia ou ap0s a mesma, que impeca a realizacao
do procedimento, o interrompa ou faca necessaria mudanca de conduta.
Categorizado em ausente ou presente (perfuracdo do colo uterino,
hemorragia, absorcao excessiva do meio de distensao, infeccao, realizacao
de outro procedimento — laparotomia/ histerectomia).

Idade: tempo de vida decorrido desde a data de nascimento até a admissao
na pesquisa, conforme consta em prontuario médico, medida em anos
completos.

Numero de gestagdes: numero de vezes que uma mulher esteve gravida,
independentemente do resultado da gravidez, segundo consta em ficha de

internac&o no prontuario, categorizadas em 0, 1, 2 ou mais.
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Paridade: numero de gestacdes que terminaram em parto apos 22
semanas de gestacdo, segundo consta em ficha de internacdo no
prontuario, categorizadas em 0, 1, 2 ou mais.

indice de massa corpérea (IMC): definido pelo resultado da divisdo do
peso (medido em quilogramas) pela altura (medida em metros) elevada ao
guadrado, categorizada em baixo peso (<18.5), peso normal (18.5 a 24.9),
sobrepeso (25 a 29.9), obesidade (30 a 39.9) e obesidade grave (>40)
(Organizacao Mundial da Saude, 2004).

Antecedente de hipertensao arterial sistémica: elevacéo da pressao
arterial diastdlica acima de 90mmhg, segundo consta no prontuario na ficha
de internacao, classificada em ausente ou presente.

Antecedente de diabetes mellitus: referéncia ao uso de hipoglicemiante
oral ou insulina segundo consta no prontudrio na ficha de internacéo,
classificado em ausente ou presente.

Antecedente de uso de tamoxifeno: referéncia ao uso de citrato de
tamoxifeno, segundo consta no prontuério, categorizada em ausente ou
presente.

Antecedente de tabagismo: referéncia ao habito de fumar cigarros,
segundo consta no prontuario, categorizada em ausente ou presente.
Antecedente de cancer de mama: referéncia a tratamento prévio ou atual
de neoplasia maligna da mama, segundo consta no prontuério,

categorizada em ausente ou presente.
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e Antecedente de terapia de reposicdo hormonal: referéncia ao uso de
medicacdo hormonal oral, injetavel ou transdérmica com o intuito de tratar
sintomas climatéricos, segundo consta no prontuario, categorizada em
ausente ou presente.

e Tempo de menopausa: numero de anos completos desde a Ultima
menstruacao até a data da cirurgia, categorizado em anos.

e Histeroscopia diagnostica prévia: realizacéo de histeroscopia diagndstica
prévia ambulatorial, categorizada em ausente ou presente (neste caso
especificar o achado: polipo endometrial, pélipo endocervical, mioma,

sinéquia).

3.4 Selecao de sujeitos

Os sujeitos foram identificados a partir da escala cirargica do Centro de
Atencédo Integral & Saude da Mulher (CAISM), selecionando os prontuarios de
mulheres submetidas a histeroscopia cirdrgica e foram escolhidos utilizando-se a
listagem de cirurgias, distribuindo os mesmos homogeneamente ao longo dos

meses do ano, escolhendo-se as primeiras da lista de cada més.

3.5 Coleta de dados, Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram coletados dos prontuarios de mulheres submetidas a
histeroscopia cirdrgica no CAISM, sendo entdo transportados para a ficha de
coleta de dados e, posteriormente transferidos para uma planilha do programa

Excel. Procedeu-se posteriormente a uma analise descritiva dos dados através do
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calculo de freqiéncia, médias e desvio padrédo, apresentada através de tabelas e
gréficos utilizando-se o programa Statistical Analysis System, versao 8.2. Foram
utilizados o teste de Mann-Whitney e Qui-quadrado, comparando-se as cirurgias

realizadas nos anos de 1999 e 2007.

3.6 Aspectos Eticos

Foram cumpridos os principios propostos na resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e declaracdo de Helsinque, emenda de 2000 Edimburgo.
Foram utilizados dados de prontuarios mantendo-se o sigilo das pacientes, que
foram identificadas apenas por numeros. O protocolo sob niamero 254/2008 foi
submetido e aprovado pela Comissdo de Pesquisa do CAISM-UNICAMP e pelo
Comité de Etica da FCM-UNICAMP (anexo 2). Neste projeto foi solicitada a
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois os dados foram
recuperados retrospectivamente dos prontuarios médicos e ndo havia, portanto
forma de identificar os sujeitos participantes, pois apos digitacdo no banco de
dados houve descarte de informacbes (nhome, numero de prontuario) que

permitiriam tal identificacao.
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Resumo

Objetivo: comparar o servico de histeroscopia cirdrgica do CAISM (Centro de
Atencéo Integral a Saude da Mulher) em dois momentos (1999 e 2007), no que se
refere ao tempo cirdrgico, a complexidade dos procedimentos e presenca de
complicacbes. Métodos: realizou-se um estudo descritivo de corte transversal,
onde foram selecionadas 162 mulheres submetidas a histeroscopia cirirgica em
1999 e 100 mulheres em 2007, no CAISM. Foram colhidos dados referentes ao
tipo e duracdo do procedimento realizado, tipo e duracdo da anestesia e presenca
de complicacdes no ato operatério. Resultados: houve diminuicao significativa do
tempo de cirurgia (31,8 minutos para 19,7 minutos; p< 0,0001) e do tempo de
anestesia (160 min para 141,7 min; p=0,0246). A cirurgia mais realizada foi a
polipectomia, com aumento de 54,8% para 71% (p=0,03). As taxas de
complicagbes foram 8,06% e 9%, respectivamente em 1999 e 2007, com 8% de
perfuracdes em ambos os periodos. Conclusdo: a equipe cirargica evoluiu ao
longo do tempo como demonstra 0 menor tempo de cirurgia sem aumento do
namero de complicacbes. A taxa de complicacfes esta dentro do aceitavel pela

literatura, mas esforcos devem ser feitos na tentativa de diminuir complicacdes.

Palavras-chave: histeroscopia cirargica, complicagdes.
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Abstract

Introduction: hysteroscopy is indicated to treat intrauterine diseases such as
endometrial polyps, sub mucous myomas, septet uterus, uterine synechiae and
assessment of infertility. The main complications are uterine perforation, laceration
of cervix, fluid overload, infection, hemorrhage. Objective: The purpose of this
study was to compare the changes that occurred in an operative hysteroscopy unit
at a tertiary care university hospital in two different moments, analyzing factors as
operative time, procedure complexity and its complications. Methods: a
retrospective  descriptive study, including women undergoing operative
hysteroscopy in two distinct periods (62 patients in 1999 and 100 in 2007), at
CAISM/UNICAMP. Factors analyzed were type and length of procedure, type and
length of anesthesia, complications during the procedure, collected from medical
reports. Results: there were a significant reduction in mean operative time (31.8
minutes to 19.7 minutes; p<0.0001) and mean anesthesia time (160 minutes to
141.7 minutes; p=0.0246). The most common procedure was polipectomy,
increasing from 54.8% to 71% (p=0.03). The complication rate was 8.06% and 9%,
respectively in 1999 and 2007, with 8% of uterine perforations.

Conclusions: there was an evolution throughout the studied period as
demonstrated by a decrease in operative time keeping the same complication rate,
which is comparable to that in literature. More efforts should be taken to attempt

less complications.

Key words: operative hysteroscopy, complications.
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Introducéo

A histeroscopia assumiu sua forma moderna no final dos anos setenta com
o desenvolvimento de O6pticas mais finas que permitiam melhor visibilidade e
desde entdo vem se popularizando como valioso instrumento diagnostico e
terapéutico’. A partir de 1985, a histeroscopia cirlirgica passou a se desenvolver,
permitindo o tratamento de doencas intra-uterinas de forma conservadora, com
preservacao da fertilidade em procedimentos menos invasivos. No Brasil, sua
divulgacao se iniciou no final da década de 80 e vem ocorrendo até os dias de
hoje?.

As principais indicacfes de histeroscopia cirdrgica séo a retirada de pdlipos,
miomas, resseccdo de septo uterino, ablacdo endometrial e lise de sinéquias
uterinas demonstrando imenso valor na avaliacdo do sangramento uterino anormal
e na avaliacdo da infertilidade®.

A cirurgia histeroscopica tem se mostrado segura e acompanhada de um
tempo de retorno rapido das pacientes as suas atividades regulares. A experiéncia
tem mostrado que as complicagBes na cirurgia histeroscopica sao infrequentes e
raramente graves®. Os principais tipos de complicacdo s&o a perfuracdo uterina,
hemorragia, infeccdo (endometrite), lesdo de 6rgdos adjacentes (bexiga, intestino)
e absorcdo do meio de distensao®.

Os estudos tém mostrado que a complicacdo mais frequente € a perfuracéo
uterina®. A maior parte das complicacbes acontece no momento inicial da cirurgia,

ou seja, durante a dilatacdo do colo e entrada na cavidade uterina. Mulheres apos
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a menopausa apresentam, em geral, estenose de colo uterino, 0 que pode
dificultar sua dilatagéo durante um procedimento cirtrgico®.

As complicacdes estao relacionadas ao tipo de cirurgia, sendo que as mais
complexas apresentam riscos de complicacées mais graves, como hemorragia ou
de intoxicacdo hidrica®. Dentre estas cirurgias podemos citar as miomectomias
maiores e a ablacdo de endométrio. Embora mais raramente, a exérese de polipos
endometriais também pode estar associada a estas complicacdes, mas os relatos
mostram um tempo cirlirgico maior que o esperado nestes casos’.

Um dos fatores sempre relacionados ao risco de complicacfes € o grau de
treinamento do cirurgido, fato independente até mesmo da complexidade da
cirurgia. Esta experiéncia depende do numero e do tipo de cirurgias realizadas
durante a fase de treinamento’.

A dificuldade com o treinamento do cirurgido é um fenémeno
mundial®, embora em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como o
Brasil, a restricao financeira dificulta ainda mais este processo. Apesar dos quase
30 anos de evolucdo, a cirurgia histeroscépica ainda ndo € um procedimento
comum e se concentra em poucos servicos. Varias podem ser as razdes para este
fato, dentre elas o custo do equipamento e dificuldades inerentes a técnica. E de
grande importancia avaliar as repercussfes do treinamento da equipe cirargica
nos resultados da cirurgia histeroscopica, o0 que pode trazer mudancas que
auxiliam no aprimoramento da técnica, tao Gtil nos dias de hoje®.

Neste estudo comparamos as mudancas ocorridas no servico de

histeroscopia cirargica em um hospital universitario em dois momentos distintos,
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bY

no que se refere principalmente ao tempo cirargico, a complexidade dos

procedimentos e suas complicacoes.

Métodos

Foram selecionadas mulheres submetidas a histeroscopia cirargica sob anestesia
no Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Compararam-se 0s anos de 1999 e 2007 a
fim de se avaliar as mudancas ocorridas no servi¢co neste periodo. A histeroscopia
foi introduzida no CAISM em 1995 e desde junho de 1998 dispomos dos dados
informatizados referentes as cirurgias. O calculo do tamanho amostral foi de 62
mulheres no ano de 1999 e 100 mulheres no ano de 2007 (de um total de 100 e
314 histeroscopias cirdrgicas realizadas nestes periodos, respectivamente). A
amostra foi distribuida uniformemente ao longo dos meses do ano (de Janeiro a
Dezembro). Os sujeitos foram escolhidos utilizando-se a listagem de cirurgias,
distribuindo os mesmos homogeneamente ao longo dos meses do ano,
escolhendo-se as primeiras da lista de cada més.

Os prontuarios foram identificados e os dados inseridos em uma ficha
prépria para o estudo. Compararam-se as médias de idade, paridade, IMC, tempo
de menopausa, uso de reposi¢cdo hormonal, antecedentes pessoais (hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo, cancer de mama, uso de
tamoxifeno), tempos de anestesia e cirurgia, presenca de complicacdes no intra-
operatorio. Para analise das variaveis quantitativas utilizou-se o teste de Mann-
Whitney e as variaveis qualitativas foram avaliadas através do x2. A significancia

estatistica foi definida como p< 0,05. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob
namero 254/2008.

Foi utilizado ressectoscépio de fluxo continuo com alca de ressec¢do de
26Fr mono polar, nos dois periodos estudados. O meio de distenséo utilizado foi
glicina 2% ou sorbitol 3%, em alguns casos infundidos sob pressdo e em outros
com a ajuda da forca da gravidade. Por se tratar de hospital universitario, a maior
parte dos procedimentos foi executada por um residente sob supervisao de um
docente. Foi realizada antibioticoprofilaxia com cefalosporina de 12 geracdo ou

clindamicina nos casos de alergia a penicilina.

Resultados

A média de idade das pacientes foi 49,6 anos (DP=14,3) em 1999 e 54,1
(DP=13,1) anos em 2007, com variacdo de 19 a 83 anos e nao houve diferenca
entre os dois periodos comparados. Nos dois grupos, pouco mais da metade das
mulheres ja estava na pos-menopausa, sendo que este tempo médio de
menopausa foi em torno de dez anos. As pacientes apresentaram um numero
meédio de partos vaginais de 2,0 e um indice de massa corporal médio compativel
com sobrepeso. Nao houve diferencas significativas nestes nos dois grupos
guanto a estas caracteristicas (Tabela 1). Quanto aos antecedentes, a hipertensao
arterial sistémica e o diabetes mellitus foram os mais comumente encontrados,
embora ndo tenha havido mudanca significativa entre os dois periodos estudados

(Tabela 2).
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O numero de cirurgias realizadas em 1999 foi 100 e em 2007 foi de 314
(dados nédo apresentados), o que demonstra um grande incremento no volume de
procedimentos (mais de 300% de aumento).

Em ambos os grupos, a cirurgia mais frequente foi a polipectomia, com um
aumento de 54,8% em 1999 para 71% em 2007 (figura 1), e foi frequente a
realizacdo de histeroscopia diagndéstica prévia (58,1 e 64%, respectivamente).

Notou-se uma reducado significativa no tempo médio de cirurgia quando
comparados os anos de 1999 (31,8 minutos) e 2007 (19,7 minutos). O mesmo
ocorreu quanto ao tempo médio de anestesia, que reduziu de 160,5 minutos em
1999 e de 141,7 minutos em 2007. O tipo de anestesia mais frequente foi a
raquianestesia em ambos os periodos, com aumento na incidéncia de 62,9% em
1999 para 84%, em 2007.

A taxa de complicagbes manteve-se inalterada nos dois tempos de
avaliacdo (8,06% em 1999 e 9% em 2007) e a perfuracdo uterina foi a mais
comum delas, correspondendo a aproximadamente 8% em ambos 0s grupos
(tabela 3). Dos treze casos de perfuracéo, sete néo tiveram partos vaginais (quatro
nuliparas) e nove estavam na pos-menopausa.

Além dos casos de perfuracédo, houve um caso de laceracdo do colo com
necessidade de sutura em 2007. As outras possiveis complicacdes relatadas na
literatura, como hemorragia, absor¢cdo excessiva do meio de distensdo com
desequilibrio eletrolitico, infeccdo, lesdo de 6rgados adjacentes, conversao para

laparotomia ou histerectomia, ndo ocorreram nos grupos estudados.
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Discussao

Este estudo demonstrou uma diminuicdo significativa do tempo de cirurgia,
provavelmente relacionada a curva de aprendizado do servico em geral, que apos
oito anos de pratica da histeroscopia cirdrgica esta mais habituado a
procedimentos minimamente invasivos, ja incorporados ao nosso dia a dia. O
tempo médio de cirurgia em 2007 se encontrou abaixo do relatado por outros
autores como Shveiky, que apresentou tempo médio de 21,3 minutos’ e Propst,
com tempos de cirurgia variando de 21,4 a 64,6 minutos, no geral e de 27,9
minutos nas polipectomias, em média®.

Houve diminuicdo do tempo de anestesia (considerado como o tempo entre
a entrada da paciente na sala cirdrgica e sua alta da recuperacdo anestésica),
mas podemos inferir que isto se deu mais pela diminuicdo do tempo de cirurgia
gue por mudanca no ato anestésico, ja que houve aumento importante no nimero
de bloqueios espinhais em 2007. Devido a curta duracdo da cirurgia deveriamos
repensar as indicacbfes anestésicas e talvez utilizar as anestesias gerais
endovenosas, visando uma recuperacdao ainda mais rapida e possibilitando a
realizacdo de procedimentos ambulatoriais. Os bloqueios espinhais sao indicados
em cirurgias mais complexas, onde ha risco maior de intoxicacdo hidrica e a
paciente, ao permanecer acordada pode alertar de forma mais rapida para esta
complicac&o™.

Outra constatacdo foi o aumento da demanda por polipectomias,
possivelmente pela realizacdo de maior numero de ecografias utilizadas
rotineiramente (embora desnecessariamente) em mulheres apdés a menopausa

para screening do cancer de endométrio. A literatura tem mostrado que esta
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pratica aumenta em muito o numero de diagnésticos de doencgas benignas,
principalmente pélipos endometriais™*.

Outra explicacdo para o aumento das indicacdes de polipectomias
histeroscépicas foi a maior aceitacdo do procedimento por parte da classe médica.
Na fase de introducdo da histeroscopia cirargica, ndo era infreqlente o cirurgido
acreditar que a curetagem uterina era suficiente para a retirada de pélipos
endometriais. Muitas pacientes eram entdo submetidas a novas ultra-sonografias
e a imagem do polipo ou o espessamento endometrial persistia, obrigando a
realizacdo de novos procedimentos. Pode-se observar através da visualizagédo
direta proporcionada pela histeroscopia, que os poélipos apdés a menopausa
apresentam um componente fibroso que dificulta sua retirada através da
curetagem uterina, mas que é completa através da histeroscopia cirargica. Hoje é
consenso, portanto, que a histeroscopia € o procedimento indicado para a
remocdo de formacdes polipdides no Gtero'?, pois remove sua camada basal
prevenindo a persisténcia ou recorréncia desta patologia®®.

Com o passar do tempo, a classe médica experimentou a resolucéo
também de casos de miomas submucosos, com melhora do sangramento uterino
e sem a necessidade de cirurgias maiores, outra situacdo de aumento da
credibilidade do procedimento cirdrgico histeroscopico. A recidiva dos miomas
uterinos pode, entretanto, ter atrapalhado a aceitacdo desta técnica em todos os
casos.

Em nosso estudo, o numero de histeroscopias diagndsticas sob anestesia
diminuiu, o que pode ser explicado pela maior resolutividade do procedimento

realizado ambulatorialmente sem anestesia. NOSSO servico passou a contar com
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uma Oéptica mais fina (2,9mm de didmetro), desde 2003. A utilizagdo da Optica
mais fina permite a passagem pelo canal cervical com menor intensidade de dor.

A taxa de complicagbes do presente estudo foi 8,5%, no geral, sendo
8% de perfuracbes que se comparada a literatura é alta. Outros estudos
mostraram baixas taxas de perfuracéo uterina como Propst 0,43%°, Shveiky 1%’ e
Aydeniz 0,22%°. Podemos justificar nossa taxa maior por se tratar de hospital-
escola onde os residentes costumam atuar como cirurgidées principais, ainda que
sob a supervisdo de um docente. Em nosso estudo observamos que as cirurgias
de maior complexidade ainda s&o poucas e que quando ocorreram complicacdes
estas foram de pouca gravidade. Complicacbes mais graves por outro lado foram
mais frequentes no estudo de Smith que teve 4% de sepse e 5% de intoxicacao
hidrica'*. Jansen demonstrou um risco 12 vezes maior de complicacées em lise de
sinéquias do que em polipectomias e enfatizou a necessidade da experiéncia do
cirurgido bem como a supervisdo adequada durante o aprendizado®.

O aprendizado da histeroscopia é lento e requer coordenacao espacial e
proprioceptiva que € dificil de ser ensinada. Pela caracteristica do procedimento
gque requer apenas um cirurgido, muitas vezes o residente encontra dificuldade em
avancar tecnicamente quando estd sob supervisdo de alguém ainda em
aprendizado®. Obviamente, os procedimentos mais dificeis e que requerem mais
habilidade séo executados pelo docente. Notamos que em nosso servigco a equipe
esta mais amadurecida em sua curva de aprendizado e havera, portanto maior
disponibilidade para execucdo de cirurgias histeroscopicas mais complexas.
Estudos tém mostrado que quando o aprendizado de técnicas de cirurgia

endoscopica, tanto histeroscopia como laparoscopia, ocorrem durante a residéncia
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médica, estas habilidades persistem e sdo mais comumente levadas para a vida
profissional do que quando o médico retorna aos estudos anos apos sua formacéo
para dominar novas técnicas™>.

O servico como um todo ficou mais experiente, a equipe de docentes se
especializou ao longo destes oito anos, mas ainda é preciso aumentar a
complexidade dos procedimentos. Estamos reféns da demanda cirirgica que é
pressionada pelas indicacdes de polipectomias e isso € bom se considerarmos
que é o tipo ideal de cirurgia para iniciar o treinamento de residentes, ja que tem
baixa taxa de complicacdes®. Outro fato ocorrido ao longo destes anos e que pode
justificar um numero reduzido de cirurgias como ablacdo de endométrio foi a
introducdo do Mirena®, sistema intra-uterino liberador de levonorgestrel, como
tratamento conservador da hemorragia uterina. O CAISM teve disponivel este
dispositivo para pacientes do SUS e, por se tratar de um procedimento realizado
ambulatorialmente e sem anestesia, foi considerado como escolha anterior a
qualquer tratamento cirargico. Apesar deste fato, ainda ha casos onde a ablacdo
endometrial tem sua indicagdo, diminuindo ainda mais as histerectomias em
mulheres com doencas benignas uterinas ou Uteros totalmente normais.

Uma limitacdo deste estudo € o fato de ele ter sido retrospectivo. Apesar
disto, nos estimulamos a continua-lo ao observar durante o levantamento dos
dados que eles se encontravam confiaveis nos prontuarios medicos e na ficha
anestésica. Como a histeroscopia € uma das cirurgias mais executadas hoje em
dia em nosso servico, devemos estudar um meio de identificar pacientes de risco
para complicacfes. Ficou exposto neste estudo que a perfuracdo uterina foi a

maior complicacéo. Talvez devéssemos identificar as mulheres com risco maior de
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perfuracdo uterina e preparar melhor o colo uterino para evitar acidentes durante a

introducao das velas de dilatagao.

Conclusao

Nosso servico de histeroscopia cirdrgica se tornou mais experiente,
realizando cirurgias mais rapidas, mas ainda pode se tornar mais complexo. O
desafio para esta complexidade é a grande demanda por polipectomias
endometriais. As complicacdes podem ser evitadas com um maior cuidado em

pacientes com colos uterinos estenoticos.

Conflitos de interesse: ndo ha

Agradecimento a estudante de medicina Joyce Duarte pelo auxilio na coleta de

dados.
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Tabela 1. Comparacéo entre os dois grupos de mulheres submetidas a histeroscopias

cirdrgicas quanto as caracteristicas clinicas e resultados cirdrgicos

1999 (n =62) 2007 (n = 100)
média +/-DP média +/-DP valor-p
Idade 49,6 14,3 54,1 13,1 0,0780
IMC 27,7 5,6 28,3 5,2 0,4577
Gestacbes 3,2 2,7 34 2,4 0,6672
Partos 2,1 2,2 2,4 2,2 0,2409
Tempo de menopausa* 10,8 7,3 11,4 7,6 0,6351

*n =34 e 65 respectivamente
Teste Mann-Whitney
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Tabela 2. Comparacédo entre os dois grupos estudados quanto aos

antecedentes clinicos (em porcentagem)

1999 (%) 2007 (%) valor p
HAS 32,8 46,0 0,0982
DM 11,3 18,0 0,2506
Ca mama 4.8 12,0 0,0818
TMX 3,2 12,0 0,1668
Tabagismo 3,2 12,1 0,0817
TH 0,0 7,0 0,0445
Menopausa 54,8 65,0 0,2460
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Tabela 3. Complicages cirlrgicas, caracteristicas das mulheres submetidas a histeroscopias

cirtrgicas e tipo de cirurgia realizada (1999 e 2007)

casos complicacéo idade paridade menopausa cirurgia
perfuracao 33 G1A1 néo lise de sinéquias
perfuracdo 73 G2P2 sim pélipo

1999 perfuracao 40 G2A2 sim miomectomia
perfuracéo 34 Glc1 néo lise de sinéquias
perfuracdo 61 G4cC4 sim pélipo
perfuracdo 55 G11P7A4 sim pélipo
perfuracao 48 G5P4C1 sim poélipo

laceracéo do colo 83 G2P1C1 sim polipo

perfuracao 56 GO sim polipo

2007 perfuracdo 54 G2P2 nao miomectomia
perfuracao 39 G4P3A1 nao biopsia
perfuracao 51 G8P3C2A3 sim polipo
perfuracédo 69 GO sim polipo
perfuracao 59 GicC1 sim polipo
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1999
2007

Figura 1. Distribuicao das cirurgias histeroscOpicas realizadas em 1999
e 2007 conforme a indicacéo
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p <0,0001 p=0,02

Figura 2. Comparacgao dos tempos de cirurgia e anestesia (em minutos)
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5. CONCLUSOES

5.1 O servigo apresenta complexidade média, mantendo este status em relacéo
ao primeiro periodo estudado. Houve aumento no nimero de polipectomias
realizadas, provavelmente por aumento da demanda de poélipos que ocupam

o lugar de cirurgias de maior complexidade.

5.2. Houve reducéo significativa do tempo de cirurgia (de 31,8 minutos para
19,7 minutos) e do tempo de anestesia (de 160,5 minutos para 141,7

minutos).

5.3 A incidéncia de complicacbes foi de 8,06% em 1999 e 9% em 2007,

principalmente perfuracdes uterinas com 8% em média.
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/. Anexos

Anexo 1. Ficha de coleta de dados

FICHA N°. O 0[]

1. lIdade: [ anos

2. Peso: U0 kg altura: JOC cm imc: [

3. Antecedentes: []has dm [J ca mama (] tmx

[Jter. Hormonal [ tabagismo

4. Paridade: g _p_(c_a

5. Tempo de menopausa : [1ndo [1sim, ha anos

6. Histeroscopia diag. Prévia:

0 ndo 0 pélipo 0 mioma 0 sinéquia

7. Cirurgia : [ néo factivel , motivo data: [/ |
[1bidpsia [1 mioma [1ablacao
[1 polipo [1 sinéquia [1septo

8. Tipo de anestesia

Oraqui [ peri [0sedacdo [Jgeral inalat.

1 geral endoven.

9. Tempo de cirurgia: OO0 minutos
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10. Tempo de anestesia: [0 minutos
11. Complica¢des: [1néo
U perfuracéo
[l hemorragia
[ absorcdo de meio dist.
O infeccdo
1 outro procedimento cirurgico -~ [ le

U re-internacao, motivo:

[ hta

NOME:

HC:
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Anexo 2- Carta do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 22/04/08.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 254/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0199.0.146.000-08

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO EM
HISTEROSCOPIA CIRURGICA EM UM HOSPITAL ESCOLA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Simone Ravacci Hidalgo

INSTITUICAO: CAISM / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 04/04/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/04/09 (O formulario encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Avaliar as histeroscopias cirtirgicas quanto a presenca de complicagdes durante ou apés a
cirurgia, o tipo de procedimento realizado, & durag¢fo da cirurgia, o tipo de anestesia e o achado

intra-operatorio.
III - SUMARIO

Ser4 realizado estudo descritivo de corte transversal, comparando-se os anos de 1999 e
2007 seriio selecionados os prontuérios de 162 mulheres submetidas & histeroscopia cirurgica (60
em 1999 e 102 em 2007), identificadas a partir da escala de cirurgia do Centro de Atencéo
Integral 4 Saude da Mulher (CAISM), serfio colhidos dados referentes ao tipo e duragdo do
procedimento realizado, tipo de anestesia, presenga de complica¢des no ato operatdrio. Analise
dos dados: sera utilizado o teste T de Student e qui-quadrado, comparando-se as cirurgias

realizadas nos anos de 1999 e 2007.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de um projeto de mestrado onde serdio avaliadas as histeroscopias cirurgicas ¢
suas complicagBes, este estudo podera trazer mais informagdes sobre como melhorar o ensino de
técnicas cirurgicas em hospitais escola, melhorando a formagio de médicos-residentes. Sera
feito um estudo retrospectivo de corte tranversal, o tamanho amostral, o processamento e anélise
dos dados aplicados sdo pertinentes. Apresenta critérios de inclusdo, exclusdo e o bem definidos.
Os aspectos éticos estdo devidamente discutidos dispensando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187

13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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