CEARA

FACULDADE DE MEDICINA

DERAL DO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TOCOGINECOLOGIA

2008

DE FE
FORTALEZA

UNIVERSIDA
FRANCISCO NOGUEIRA CHAVES



FRANCISCO NOGUEIRA CHAVES

TECNICA DA LIGADURA DOS RAMOS ASCENDENTES DAS
ARTERIAS UTERINAS POR VIA VAGINAL E SEU EFEITO NO
TRATAMENTO DA MIOMATOSE UTERINA SINTOMATICA

Dissertacdo submetida a Coordenagdo do

Programa de Pés-Graduacdo em Ginecologia e
QObgstetricia da Faculdade de Medicina da

NsVOLT L TV “u I Quuivauo o ViUV I “u

immvmial o mAavAs At A~ AR A~ N~ ~mm

paitiai paia owvieiivcav UU glau UU IVIUblIU CIlll
Tocoginecologia.

Orientador: Prof. Dr. Francisco das Chagas
Medeiros

FORTALEZA
2008



Ficha Catalografica

Chaves, Francisco Nogueira

Técnica da ligadura dos ramos ascendentes das
das artérias uterinas por via vaginal e seu efeito no
tratamento da miomatose uterina
sintomatica/Francisco Nogueira Chaves. 2008.

89f. 1l

Orientador: Prof. Dr. Francisco das Chagas
Medeiros

Dissertacao (Mestrado) Universidade Federal do
Ceara. Faculdade de Medicina, Fortaleza, 2008.

4 Alimarm~a N AvAviac A la~iiAamm in A
1. Viivllia. <. Altelids. O. Isyuciiiia. .

Histerectomia. |. Medeiros, Francisco Chagas
(orient.). 1l. Titulo.
CDD 618.145




FRANCISCO NOGUEIRA CHAVES

by

Dissertacdo submetida a Coordenagdo do Programa de Pdés-Graduacdo em
Ginecoiogia e Obstetiricia da Facuidade de Medicina da Universidade Federai do
Ceara, como requisito parcial para obtengédo do Titulo de Mestre em Ginecologia e
Obstetricia.

Aprovada em 11/01/2008

Prof. Dr. Francisco Chagas Medeiros (orientador)
Universidade Federal do Ceara-UFC

D.. - M. Eeom e it e AA 2
FTOl. Ur. rrdiiCisCo ividiiuelnto Liitid U

e
Universidade Federal do Ceara-UFC

QO

Prof. Dr. Helvécio Neves Feitosa
Universidade de Fortaleza-UNIFOR



A minha esposa, Hilda, e aos meus filhos, Lucas e Marcela, pela paciéncia durante a

realizacdo deste trabalho.

A minha mae, Maria Terezinha Nogueira, pelo ensinamento que me passou durante
toda a vida — n&o desistir facilmente de seus propdsitos, pois a persisténcia é

fundamental para as conquistas, mesmo quando parece ser muito dificil.

Ao meu pai, que partiu quando eu tinha 2 anos, mas deixou a imagem de homem

honesto, bondoso e bom esposo, da qual me orgulho e tento me espelhar.



AGRADECIMENTOS

Ao Professor Doutor Francisco das Chagas Medeiros, do Departamento
de Saude Materno-Infantil da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do

Ceara, orientador, pelos conhecimentos generosamente transmitidos, e pelo

Ao Professor Doutor Francisco Manuelito Lima de Almeida, do
Departamento de Medicina Materno-Fetal da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceara, co-orientador, pelo incansavel estimulo para a

especializacdo em ginecologia e obstetricia.

Ao Professor Doutor Eugénio Pacelli Teles, coordenador do Programa de
Pés-Graduagdao em Tocoginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade
-y

Ao Professor Doutor Helvécio Neves Feitosa, que tdo gentilmente aceitou

fazer parte desta banca examinadora, e contribui de forma significativa com suas

Aos Professores Marco A. Pelosi I, e Marco A. Pelosi lll, pelos valiosos
ensinamentos cirdrgicos inclusive com a técnica de ligadura das artérias uterinas

pela via vaginal, e também, pelos ensinamentos de vida: simplicidade, solidariedade,



=)

Ao Professor Doutor Luiz Gonzaga Porto Pinheiro por aceitar em
participar da banca de qualificacdo e para a defesa de dissertacdo do mestrado e
ajudado muito através de suas sugestoes.

da banca examinadora e ter feitos tantas sugestdes de enriquecimento para este
trabalho.

A~ Ne Cranmaicann AAa Aaccic M MNanas |
AU Ul. T1dlivioLLU Ut AoSolo IV, JQUCO J

imprescindiveis a realizacdo deste trabalho.

Ao Dr. Luiz Henrique Ferreira Facanha pela disponibilidade e
receptividade na realizacdo dos exames de ultra-sonografia para este estudo.

Ao Prof. José Gerardo Ponte que foi marcante no meu aprendizado
cirurgico durante a residéncia médica.

o
Q
)
o}
7!

Ao Prof. Joserisse Horténcio e toda equipe de cirurgides gineco
le muito ajudaram durante a minha formacao como especialista apaixonado pela

i Qju Qi wiQig QY LR R

cirurgia ginecolégica.

A Profa. Dra. Zenilda Vieira Bruno, Diretora da Maternidade-Escola Assis

Chateaubriand que incentivou no inicio e na conciusao do mestrado.

A Dra. Maria de Lourdes Catalbiano Magalhdes, amiga e grande

profissional, que muito estimulou e estava sempre disponivel para ajudar.

Ac Dr. S

forma de ensinar e ajudar em todos os momentos.

£



Ao Prof. Dr. Ariel Augusto Scafuri pela grande contribuicdo no inicio do
mestrado.

m TAanAaimAanAlAa~nias Ala
1 VLLyiricuvivyia ua

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, Iranilde, Mbnica e

Gracilene, cuja competéncia e dedicacao que conquistam a todos.

A Universidade Federal do Cear3, por toda a infra-estrutura



“A necessidade é a mae da criatividade”

Mario Caruso

ik LR



RESUMO

A miomatose uterina € um problema de saude publica em todo o mundo,

o .
sendo responsavel por 30 a 40% das indicagbes de histerectomia. Necessita-se de

alternativas terapeutlcas eficazes, seguras minimamente invasivas e de baixo custo.
Alguns pesquisadores observaram resultados satisfatdrios ao promover a diminuigéo
do fluxo sanguineo para o Utero, através da oclusdo dos vasos uterinos por via
laparoscépica. Neste estudo, com 16 pacientes com volume uterino aumentado,
sangramento uterino anormal e dor de origem miomatosa; afastando outras causas
concomitantes como cancer de colo ou endométrio, adenomiose, e pdlipos uterinos.
Realizou-se uma técnica simplificada de ligadura das artérias uterinas ascendentes,
por via vaginal (LAUAV), e avaliou-se suas repercussdes sobre sinais e sintomas
mencionados, como também, sobre as alteragdes do FSH, das imagens uterinas e o

grau de satisfagdo geral com o procedimento. A oclusédo destes vasos foi executada

r\n'r\ ‘FII Aﬁ Aﬂ [aZoVaTal n'l'mrlr\r ﬁ"‘l’ﬁ\lﬂo A nr\ioan Aﬁ miinnaocn \Iﬁf‘inﬁl an nl’\lﬂl Aﬁ nroamnn
1945118 iUNGO GE saCl aniernor, airaves Ge INCisat Ga Mmuciosa vayiiidi duU 11ivei Ud picya

vésico cervical, das 10h as 14h, seguida de secgéo dos Iigamentos supra- -cervical e
veésico uterino para afastar a bémga e o ureter. A LAUAYV foi realizada sob visao
direta com material especifico para trabalhar neste espago exiguo. As pacientes
foram acompanhadas por 6 meses e reavaliadas em relagdo aos parametros
comentados. O sangramento, a dor, o volume uterino, o didmetro do maior mioma
apresentaram diminuicdo significante e o FSH ndo apresentou diferengas
significantes, refletindo preservacdo da funcdo ovariana. N&ao ocorreram
complicacdes. O grau de satisfacdo das pacientes atingiu 90%. A LAUAV
apresentou-se como uma opncao segura, barata e eficaz no tratamento da miomatose

CrryaY ST
SIntomatlca.

Palavras-chave: Mioma. Artérias. isquemia. Histerectomia.



ABSTRACT

Uterine Myomatosis is a worldwide Public Health problem, responsible for
30 to 40% of indications for hysterectomy. Efficient, safe, minimally invasive
alternative and low costs therapeutics are needed. Some researchers have observed
satisfactory results at promoting the reduction of blood flow to uterus, through the
occlusion of uterus blood vessels via laparoscopy. 16 patients who presented uterine
increased volume, uterine abnormal bleeding and pain, originated by myomatosis

nartininatad in thie Q‘hlf’l\l Patiante \uhn nraeonfor] nthor concurrent causes crinh ae
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uterine bleeding, pain or uterine volume increase such as cervix cancer or uterus
6lluomell'ial cancer, dUGi‘IOI‘I‘I‘YOSiS ai-IU Ulelllle pUIypb were BXLIUUEU IlOlﬂ ﬂ‘llb bluuy
It was carried out a ligature technique of ascendant branches of uterine arteries via
vaginal (LAUAV) and the repercussion on signais and symptoms above mentioned,
as well as alterations of follicle stimulating hormone (FSH), of uterine images, and
the level of general satisfaction with such medical proceeding have been evaluated.
Occlusion of such vessels was carried out by the bottom of the anterior saccus,
through incision of vaginal mucosa, at the level of vesico-cervical plica, from 10a.m.
to 2 p.m., followed by section of supra-cervical and vesicouterine ligaments to deviate

the bladder and the ureter. LAUAV was carried out under direct vision with specific

atarial A wnArk in ~h all enana Datiante ha ha nd Allrlhﬂ "
|||G.I.U||a| VU VWUIN 111 ouull a. Qlllall DPQ\JU. I AQliclitlo ||GVU UUU” aUUUl“Pa' IIUU vuintii U \9)

months and the re-evaluated in relation to the commented parameters. Bleeding,
pain and uterine volume, and the diameter of the dominant myoma has presented
significant reduction and FSH has not presented statistically considerable difference,
reflecting the preservation of ovarian reserve. No Complications have occurred.
Patients’ satisfaction level attained 90%. LAUAV represents a secure, low-cost and
efficient treatment of symptomatic myomatosis.



Figura
Figura
Figura

Figura

TR ]

Figura
Figura

Figura

Figura

18

19

LISTA DE FIGURAS

Desenho esquematico da irrigagao arterial uterina......................
Classificacdo dos miomas quanto a localizagc&o.........cccccceeeeee....

Exablate — Associa ultra-som e ressonancia para promover a
MIGINISE O MIOMA...iiiieieiieeii it e e e e e e e e e e e e e e e

Sistema Flostat. Associa o doppler para localizar as artérias
uterinas e clampes vasculares para oclusao temporaria destes

Esquema de EmbOolizagao0.........cccooiiiiiiiiiiiiiii e
Localizacao dos vasos uterinos em relacao ao fundo de saco....

Instrumental utilizado para ligadura das artérias uterinas
ascendentes por via vaaginal

QoVTiivTiitoo e e E S R

Ligadura das artérias uterinas ascendentes............cccoeeeeeeecnnnnnnns
Sintese da mucosa vaginal..........ccceeeiieeiiiiiiiiee e

Médias dos escores de sangramento, antes e 6 meses depois
A CITUIGIA. ¢t

Médias dos escores de dor, antes e 6 meses depois da
(o T o - PRSP PPPPPP

18

N
ol

26

28
31

C

N i I S w W
w [\ - (@) © (0]

N
w

I
~



Figura

Figura

Figura

Figura
Figura

TR ]

20

\Y
\o}

24
o5

\}
~

N
0o

[\
©

Médias dos volumes uterinos, antes e 6 meses depois da

Numero de pacientes por escore de satisfacdo geral em
relagéo aos resultados da Cirurgia........cccooevvveeieeeiniiiiieeee e

Anatomia do nervo femoral.........c.oeee e

Prevencdo das Neuropatias e Posicionamento da valva de
SEEINEI-AUVAIT........cooieieeee e

Local adequado para inCisar @ MUCOSA.......cceeeeevuerrmnniaiaireeaaaaaaann
Posicao do ureter em relagéo ao ligamento vésico-uterino..........

DeAavirmiAAadAA Alaa ArtAvias idavie;.
FTOANTIUAUE Udos dlleiids Ulcli

Variacdo do pH miometriai x tempo apds ociusdo dos vasos
0] =1 [ 1= PP RRRRRR

51

[6)
N

54

58

58

»
—

(o))
—



—

(&)

LISTA DE TABELAS

n Ao Armaia Al ORI

Volume uterino, antes e 6 meses depois da cirurgia..........ccccee......

Maiores didmetros dos miomas uterinos dominantes em cm,

/alnroe deo FQ
aivivo \¥ L\ v} 1 \J

(o[ U o - PP TSPPPPPI

Escores de satisfagdo geral das pacientes com a cirurgia.............

(03]
I

(o¢]
ol

88

89



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

LISTA DE QUADROS

Escores para quantificacdo do sangramento. Avaliado segundo

os tempos especificados: pré-operatério e pds-operatédrio de 6

Escores para quantificagdo da dor...........ceeeeveeeiiiiiiieeee e

Escores para quantificagdo de satisfacao geral com a cirurgia...

47

47



w w W
N 4

W W W
w

;o

©w oW W W W
O 00 N O

A
(@»]

w
N

4.2

4.3

4.4

4.5

—

SUMARIO

INTRODUGAO ..., 17
OBUETIVOS ..ttt e e e e e e e e e e e e e e e ennees 33
PACIENTES E METODOS .........oooiioeieeeeeeeeeeeeeeee e, 34
o Tod =T 01 (=PRI 34
Procedimentos para selecio das pacientes.........covvvviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee 34
Criterios d@ INCIUSAO ........ueiiie et 35
O g1 (=T gTo IS LI =) (o] [UF<T= o T 35
Procedimentos pré-operatOrios ..o, 36
LOCAl O @STUAOD ... 36
DeSenNO dO @STUAO ......eiieiiii i 36
INSTrUMENTO NECESSANO ..ccvviiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 37
(@1 (U] (o |- TSP PPPRRTTR 37
Avaliag8o dos resultatos ..o 46
ANAlise eStatiStiCa .....coooiiiii e 48
RESULTADOS . ... e e s 49

Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre a dor de pacien-
tes COm MIOMATOSE ULEIING .......eeiiiiiieie e 50

Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre o volume de pa-

Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre o volume do mio-
ma uterino dominante de pacientes com miomatose uterina ............cccccvvveennns 51
Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre a reserva ovaria-
na (fsh basal) de pacientes com miomatose uterina............ccccvevvvvvvvrienennnnnnns 52
Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes de pacientes com



....................................................................................................................



1 INTRODUCAO

A irrigacdo sanguinea do utero é feita principalmente pelas artérias
uterinas, ramos das artérias iliacas internas (Fig. 1). As artérias uterinas tém origem
abaixo da linha ileo pectinea. Direcionam-se para frente e para baixo, ao longo da
parede pélvica. Na regido conhecida por fossa ovariana, curvam-se medialmente e

anteriormente, na base do ligamento iargo, cruzando o ureter anteriormente,

cada lado do utero, o ramo ascendente e tortuoso entre as duas laminas do
ligamento largo, paralelo ao eixo longitudinal do corpo uterino. A medida que se
dirige para o fundo do utero, emite ramos para parede anterior e para a parede
posterior do Utero que sdo: artérias arqueadas anteriores e posteriores. Estas

origem a dois tipos de ramos terminais, sendo elas as basais que irrigam a porcao
basal do endométrio, e as espiraladas que nutrem a camada funcional.
Inferiormente, as artérias uterinas se unem com as artérias vaginais (TRIGINELLI,
1999).

Os ramos ascendentes das artérias uterinas ao chegar proximo aos
cornos uterinos apresentam ramos terminais: um para o ligamento redondo que se
direciona para o canal inguinal, a qual se anastomosa com ramo das artérias

epigastricas inferiores, outro ramo, que segue o ligamento préprio do ovario, o qual

falopio e fardo parte da irrigacdo do ovario. Além das artérias uterinas, o Utero
também é irrigado por ramos das artérias ovaricas, sendo estes ramos diretos da
aorta, que chegam ao ovario pelo ligamento infundibular, e emitem ramos que

participam de maneira importante principalmente na regido fandica do Utero.
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Figura 1 — Desenho esquematico da irrigacao arterial uterina.

Os leiomiomas do utero (freqientemente chamados de fibréide) séo
talvez os tumores mais frequentes em humanos (CRUM, 2005). A verdadeira
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assintomaticas, porém acredita-se que varia de 5 a 80% na dependéncia da idade e
da raca (BORGFELDT; ANDOLF, 2000). Os miomas sao responsaveis por mais de
30% das histerectomias nos U. S. A, onde s&o realizados aproximadamente
600.000 histerectomias ano (KESHAVARZ et al., 2002). Durante o ano de 1987,

1A A~

segundo o National Center for Health Statistics, foram realizadas 18.000

1 r—r————— -~ — P NN

foram reconhecidos 6 subgrupos citogenéticos: uma translocacao equilibrada entre
os cromossomos 12 e 14, uma trissomia do 12 e rearranjos de 6p, 3g e 10g. O



namero e a variedade das anomalias genéticas sugerem que mais de um
mecanismo genético pode levar ao crescimento de um leiomioma (CRUM, 2005).

Os leiomiomas séo
de colageno, proteoglicanas e fibronectina. Estdo presentes em 20% a 40% das
mulheres durante o periodo reprodutivo (STEWART, 2001), e em mais de 80% das
mulheres a autépsia (BUTTRAM; REITER, 1981; CRAMER; PATEL, 1990). Os
miomas sao mais frequentes na raga negra (MARSHALL et al., 1997), (BAIRD et al.,

2003) nos individuos com indice de massa corporea eievado (IMC) acima de 35, e
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Estes tumores sédo cinza — esbranquicados, firmes, arredondados,
distintos e nitidamente circunscritos que apresentam tamanhos que variam de
duios pequenos e pouco visiveis a tumores macicos que ocupam toda a pelve
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apresentam superficie bem definida, porém ndo sao encapsulados (BREECH:;
ROCK, 2003). Raramente acometem os ligamentos uterinos, o colo, € 0 segmento
inferior do Utero (CRUM, 2005), porém existem descricdes de leiomiomas no espaco
de Retzius (STUTTERECKER et al., 2001). Uma caracteristica macroscépica

marcante

-~

0 padrao espiralado caracteristi
..... ore
amarelo-acastanhadas ou vermelhas (degeneragdo vermelha). Histologicamente
apresentam figuras mitéticas escassas. As variantes benignas desses tumores
englobam os leiomiomas atipicos ou bizarros, com atipias nucleares e células

gigantes, e os leiomiomas acelulares. Ambos com baixo indice mitético. Uma

se propaga no interior dos vasos e migra para outros locais, principalmente pulmdes.
Outra variante € a leiomiomatose peritonial disseminada com multiplos n6dulos
pequenos localizados no peritdnio. Ambas consideradas benignas apesar do
comportamento incomum (CRUM, 2005).

Existem evidéncias que o uso de anticoncepcional oral diminui a
possibilidade de leiomiomas, apesar das altas taxas de estrogénios presente nos
anticoncepcionais talvez decorrentes do antagonismo progestacional (ROSS et al.,
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1986). Apesar dos miomas apresentarem maior crescimento em momentos da vida
quando a quantidade de horménios é maior, como na fase reprodutiva, gestacional
ou durante uso de terapia hormonal, a concentragdo hormonal das mulheres com e

sem miomas nao é diferente, por ém esta concentragcdo no mioma € maior do que no

diferenca hormonal, ocorra devido a menor conversdo do estradiol em estrona, uma
vez que 0 mioma apresenta menor quantidade da enzima 17-beta-ol-dehidrogenase,
0 que acarreta maior concentragdo de estradiol a nivel do mioma(REIN et al., 1990).

O estradiol parece agir sobre a reproducao das células do mioma de forma direta, ou
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scimento insulino-simile (IGF-1) e insulina (CHAVES et al., 20

!:)_ m

ecr
A classificagdo dos miomas uterinos é feita de acordo com o
posicionamento do tumor em rela(;ao parede do érgao (Flg 2) Sao chamados de

ue apresentam a maior fragao do tumor

dentro da parede miometrial. Estes podem distorcer a cavidade endometrial e causar
dor e sangramento. Os miomas localizados logo abaixo do endométrio sdo
chamados de submucosos e sdo capazes de causar dor e sangramentos intensos, e

apresentam-se fixos ao Utero por base larga ou pedunculada. Muitos dos miomas

Q

om o componente predominante (FRISHMAN; JUREMA, 2005).
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Figura 2 — Classificacdo dos miomas quanto a localizacao.
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Aproximadamente 75% dos miomas ndo causam sintomas (FLAKE et al.,
2003). Nas pacientes sintomaticas, as principais manifestacées sao pressao pélvica,
sangramento uterino anormal, polaciuria, dismenorréia e ocasionalmente sintomas

AR AN

intestinais como: constipacao, diarréia ou distensdo (WEGIEN}

dias da menstruacédo (> 7 dias), denominada hipermenorréia, ou como aumento do
volume menstrual, conhecida como menorragia (>80ml). Este sangramento
menstrual pode causar anemia, constrangimento social e absenteismo. O aumento

do sangramento pode ser em consequéncia do aumento da superﬂme da cavidade

entre as menstruagdes geralmente é devido a congestdo, seguida de necrose e
ulceragdo do endométrio em volta do mioma (ROBBOY et al., 2000).

causam sangramento.

assintomaticos ou podem causar compressao de érgéos vizinhos, como bexiga ou
intestino, desencadeando aumento da freqiéncia urinaria ou constipacdo. Em
alguns casos pode ocorrer hidronefrose por compressdo do ureter, nos casos de
volumes uterinos maiores que promovem compressao do ureter Hickey & Fraser
2000

] NO enianto, es

nao encontrou relacdo entre o niumero, a localizacdo (subserosa ou intramural), o
tamanho dos miomas e as alteragdes menstruais: niumero de dias e volume da

menstracdo (MARINO et al., 2004).

miométrio ou no estroma do endométrio que sofre diferenciacdo em musculo liso.
Estes canceres apresentam cariétipos complexos e mais aleatérios que os dos
leiomiomas. Apresentam delecbes em varios cromossomos que nao sao vistos nos
tumores benignos. Os leiomiossarcomas sdo comuns antes e apés a menopausa,
com pico de incidéncia entre 40 e 60 anos, tém tendéncia extraordinaria de
reaparecerem apos a remogao, e mais da metade dos casos acaba por dar origem a
metastases, através da corrente sanglinea, em érgaos distantes, como pulmdes,

0ssos e cérebro. A taxa de sobrevida de cinco anos é cerca de 10 a 15%. Estes
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tumores crescem no interior do utero com dois padrdes: como massas carnosas e
volumosas que invadem a parede uterina, ou como massas polipéides que se
projetam na diregdo do lumen do Utero. Apresentam, histologicamente, uma ampla

variedade de atipias e, como conseqliéncia, iesdes que variam de bem diferenciadas

A distingdo entre os leiomiomas e os leiomiossarcomas € feita com base
no grau de atipias nucleares, no indice mitético e na presenga de necrose por zonas.
Com poucas excecodes, a presenca de 10 ou mais atipias por dez campos de grande

apresentar atipia nuclear ou células grandes (epitelidides), cinco mitoses por 10
campos de grande aumento serdo o suficiente para justificar o diagnéstico de tumor
maligno. As raras excec¢des englobam os leiomiomas mitoticamente ativos que
acometem mulheres jovens ou gravidas, sendo necessario muita cautela na

PRy - T R P /MDD IR

interpretag&o de tais neopiasias como tumores maiignos (CRUM
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O diagnéstico de miomas pode ser suposto através do exame fisico pela
simples inspecdo da parede abdominal e através do toque vaginal bi-digital

simultaneamente com a palpagdo abdominal. Em pacientes obesas ou que tém

diminuicdo da mobilidade uterina por encarceramento de miomas na pelve
verdadeira, superficie uterina irregular e, dependendo do tamanho uterino, este pode
ser palpado acima da sinfise pubica.

A ultra-sonografia deve ser realizada por via abdominal, na presencga de
grandes massas pélvicas, e por via vaginal quando se suspeita de tumores menores
(EVANS; BRUNSELL, 2007). Os miomas submucosos sao melhores avaliados com
a infusdo de solugdo salina intra-uterina (BECKER et al., 2002). A tomografia

computadorizada e a ressonancia magnética nao fazem parte rotineira do arsenal de

Antes do século XX, ndo havia tratamento eficaz para a miomatose

uterina sintomatica. Os leiomiomas freqlientemente atingiam grandes volumes e
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causavam sofrimento, devido a dor e sangramento, ndo sendo a morte incomum.
Atualmente, quando a miomatose assintomética é diagnosticada, a conduta
restringe-se ao acompanhamento clinico, na maioria das vezes (GUARNACCIA;
REIN, 2001). E importante iembrar que o diagndstico de miomas ao ultra-som ou ao
a nao ser
tumores apresentem crescimento rapido, sangramento importante, dor pélvica de
dificil controle, além de situagdes incomuns, como quando estes tumores dificultam a
passagem de espermatozéides para as tubas uterinas, comprometendo a

pY

fecundacdo, ou em casos de compressdo da uretra levando a obstrugcédo

O PR __| ...A .....
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Sabe-se que o Unico tratamento para miomas uterinos com 100% de
eficacia para resolugdo do sangramento uterino é a histerectomia (BOOZZINI et al.,

2002; JONES III, 2003), porém € necessario entender que este procedimento

idade nci de a s
as fung@es do intestino e da bexiga (TAYLOR SMITH; FULTON, 1990; VAN DAM et

alteracbes psicologicas devido as alteracbes da imagem corporal segundo as
paciente (KHASTGIR; STUDD; CATALAN, 2002).

A existéncia de um amplo arsenal terapéuti
anormais, dor de origem miomatosa e miomas, obriga ao médico manter-se
atualizado e capacitado a utilizar a melhor op¢ao para cada paciente. A primeira
forma de abordagem deve ser o tratamento clinico, uma vez que em muitas

pacientes é dificil distinguir se os sintomas se devem aos miomas ou a ciclos

medicamentoso. Dentre as opgbes de tratamento conservador, incluem-se a
19-nor-progesterona e analogos do GnRH. Outra medicacdo é a mifepristone que
age nos receptores dos progestogénios, antagonizando-os e assim, promove a
diminuicdo do volume dos miomas. A dose recomendada é de 5 a 10mg/dia,
continuo, por um ano, levando a reducao de aproximadamente 50% do volume
uterino total (EISINGER et al., 2005). Podendo ser um

(VAR R IR v LIV IR R LY

o

ncao interessante
pbgcao Interessant
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ara as
pacientes proxima a menopausa. Outra opcao para estas pacientes foi descrita por
La Marca et al. (2004), mostrando a agdo da gestrinona aumentando o indice de



pulsatilidade da artéria uterina e conseqlentemente diminuicdo do suprimento

sanguineo do Utero, como também, na diminuicdo do volume uterino.
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combina ultra-som e ressonancia magnética. L
passa através da pele, musculo, gordura e outros tecidos. Quando usado para
imagem de diagndstico, as ondas de baixa intensidade apresentam pequenos ou
nenhum efeito sobre as ceélulas e tecidos. Quando usado alta intensidade do

direcionadas por um transdutor que converte energia elétrica em energia de
ultra-som em um pequeno foco. Este transdutor em forma cénica direciona a energia
para um ponto definido previamente pela ressonancia. Este aumento de temperatura

promove a desnaturacdo protéica com lesédo tecidual irreversivel e necrose por
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ambulatorial, sem cortes e sem anestesia e conseqlentemente proporciona uma
recuperagao muito rapida. No entanto, os custos sao elevados (STEWART et al.,
2003).

QOutr

utt a oclusdo das artérias uterinas

D~

pé-.t.ca ndo invasiva,

pelo sistema Flostat (Fig. Este consiste em um tentaculo cervical e um clampe
vascular para uso transvaginal integrado a detector de fluxo sanguineo, que localiza
as artérias uterinas. A oclusdo das artérias uterinas € promovida pelo clampe por 6

horas. Este procedimento proporcionou, apés 6 meses, redug¢do do volume uterino e
do m
(GARZA-LEAL; ELIGONAD; CASTILLO, 2005; VILOS, 2006; ISTRE; HALD;
QVIGSTAD, 2004).
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Figura 3 — Exablate — Associa ultra-som e ressonancia para promover a miélise do mioma.
3.1 — Aressonancia localiza 0 mioma com precisao
3.2— A ampola de ultra-som emite ondas de som de alta intensidade em um ponto, elevando a

temperatura para 80 graus centigrados
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(d) Gerador de sinal de doppler

vasculares para oclusdo temporaria destes vasos.



O tratamento cirdrgico pode ser conservador, como a miomectomia, ou
radical, como a histerectomia. Quando a paciente tem prole incompleta, deve-se
fazer opgdo por técnica que preserve o Utero como a miomectomia. Porém, a
paciente deve ser informada que miomas poderdo ser visualizados ao uitra-som
durante os
20% destes terdo indicacdo de miomectomia, em 10 anos (BUTTRAM; REITER,
1981). J& a histerectomia é o procedimento considerado por muitos especialistas
como a melhor abordagem para as pacientes com prole definida, ou para aquelas

que nao aceitam o risco de ocorrer novos miomas. Nos Estados Unidos, a

= aYaVal - ..._ 'y
5.000 histerectomias anualment
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nsavel por cerca de
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a miomectomia quanto a histerectomia podem se

—“all ol na Y ><

-

realizadas por via abdominal, laparoscépica ou vaginal, dependendo do caso, da
experiéncia da equipe cirurgica, do material disponivel e do desejo da paciente
(AGOSTINI et al., 2005).

Presencia-se a era dos procedimentos minimamente invasivos, inclusive

realizados através de orificios naturais, sempre buscando estratégias que possam
diminuir o sofrimento das pacientes e promover recuperacdo mais rapida. Além
disso, o fator econémico tem importancia inegavel, valorizando as técnicas de menor

custo.

Uma das técnicas minimamente invasiva para tratamento de miomas € a
embolizagdo das artérias uterinas (Fig. 5), publicada pela primeira vez em 1995,
(RAVINA; HERBRETEAU; CIRURA-VIGNERON, 1995). Na época, devido ao grande
namero de pacientes na fila de espera para histerectomia por miomatose, foi feita

observado que as pacientes ficavam satisfeitas com o procedimento e ndo mais
desejavam ser histerectomizadas. Desta forma, a embolizagdo passou a ser uma
alternativa terapéutica, com a vantagem de preservar o utero. Desde entao, diversos
autores tém mostrado excelente efetividade da embolizacdo das artérias uterinas no
controle dos sintomas da miomatose, com poucos efeitos adversos (GOODWI
WONG, 2001; WORTHINGTON-KIRSCH et al., 2005). Este procedimento também

tem sido utilizado com sucesso no tratamento de gestacao cervical, a qual apresenta
sangramento intenso e de dificil controle (SUZUMORI et al, 2003).
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A embolizacdo das artérias uterinas promove isquemia e degeneragao
dos miomas. O procedimento é realizado sob sedacdo e um cateter € introduzido
pela artéria femoral, sendo deslocado no sentido cranial sob fluoroscopia, até
aicangar a artéria uterina, onde sao liberadas particuias ociusivas (MARSHBURN;
MATTHEWS; HURST, 2006). A d

gy LIV 1y

seus custos, pois demanda equipamentos como fluoroscépio, catéteres
angiograficos e particulas oclusivas, além de radiologistas intervencionistas
altamente especializados (KLEIN; SCHWART, 2001; WATSON; WALKER, 2002).
Apés a realizagéo deste procedimento, vém sendo publicados casos de gestagdes

,,,,,,,, specialmente para aqueles localizados nos paises em
desenvolwmento; embora em paises ricos, como nos Estados Unidos da América do
Norte, vem ganhando grande espaco a ponto de diminuir a taxa de histerectomia por

miomatose (JACOBSON et al., 2007).
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(a) (b)

Figura 5 — Esquema de Embolizagéo.

N

(a) Cateter sendo introduzido pela artéri
(b) Momento da ejecio de particulas e
b1 r

A ligadura das artérias uterinas parece ser
A primeira descricdo da ligadura das artérias uterinas, como tratamento para
sangramento uterino anormal, foi descrita por Waters (1952 apud LO;



PICKERSGILL, 2006) em uma série de oito casos de hemorragia pds-parto nao
responsiva ao tratamento conservador da época. Esta ligadura era realizada por via
abdominal ao nivel da jungéo colo e corpo uterino. Na época, virou moda, tendo sido
abandonada nos anos 60 devido ao surgimento de drogas uteroténicas (ocitocina),
com menos efeitos colaterais
das artérias uterinas também foi descrita como procedimento hemostatico durante
hemorragia na cesarea (COBELIS; PECORI E COBELIS, 2002).
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evidenciou que em apenas 10 casos nao foi obtido sucesso com o procedimento, e
em apenas um caso houve complicagbes, demonstrando ser um procedimento

seguro e eficaz.

miomas sintomaticos, foi inicialmente descrita em 62 pacientes, com reducao média
dos miomas de 54% em um ano (LEE; CHANG; YOON, 1999). Em outra série de 46
pacientes, que também foram tratadas com ligadura dos vasos uterinos, por via

laparoscopica, para miomas sintométicos, houve diminuigéo de 37% do volume

A ocluséo dos vasos uterinos por via laparoscopica antes da miomectomia

apresentou diminuicdo da perda sanglinea durante este procedimento, como
oi de 5,8% no grupo que re:x

0 grupo qu
miomectomia, a taxa de recorréncia foi de 36,7% (LIU et al., 2007). Neste trabalho,
0s grupos foram acompanhados por 42,5 meses em média. No entanto, ndo houve
diferenga significativa entre os dois grupos em relagédo a taxa de gravidez. (LIU et al.,
2007).

Liu et al. (2001) utilizaram coagulagcédo bipolar dos vasos uterinos, sem
miomectomia concomitante, para tratamento de dor pélvica e sangramento uterino

anormal por miomatose uterina. Este procedimento foi vidvel em 85 dos 87 pacientes
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submetidos ao procedimento, representando 97,7% dos casos. Apds 10 meses de
seguimento, 89% das pacientes referiam melhora e 21% afirmavam resolucéo
completa dos sintomas. A ecografia mostrou uma redugédo do volume uterino de 27%
78% com média de 46%, duas pacienies engravidaram apos quatro e nove meses
ham mais de 45 anos

i nia 1Hvo

menopausaram.

Lin e Kung (2003) realizaram a ligadura das artérias uterinas por via
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laparoscopica associada a administracdo de methotrexate no tratamento da gravidez

das pacientes.

Simsek et al. (2006) demonstraram a eficacia e a seguranca da ligadura

uterinos, por via iaparoscopica, no tratamento de miomas sintomaticos,

Lo e Pickersgill (2006) obtiveram sucesso com o uso da ligadura das
artérias uterinas, por laparoscopia, para tratamento de sangramento uterino

disfuncionai e dismenorréia.

O ginecologista com experiéncia em cirurgia vaginal pode chegar aos
vasos uterinos, na grande maioria das vezes, através de uma cavidade natural, a
vagina. Sabe-se que as artérias uterinas localizam-se acima dos ligamentos
cardinais e abaixo do peritbnio, 0 que permite acessa-ias sem abrir 0 peritdnio
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ou a video laparoscopia, além de nao expor a paciente a altas doses de radiacao
(NIKOLIC et al., 2000), necesséria a embolizagéo.

0 parece coerente abrir o abdébmen ou realizar procedimento
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Figura 6 - Localizag@o dos vasos uterinos em relagdo ao fundo de saco.

Fonte: Figueirédo Netto (2004)

Phlllppe D Oreye e Lewin (1997) realizaram pela primeira vez a ligadura

>
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das a amento de hemorragia pods-parto, que
nado cedia aos uterotdnicos, em duas pacientes enquanto preparavam a sala para
histerectomia. Os autores observaram diminuigéo imediata do sangramento, em

ambos 0s casos.
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artérias uterinas, por via vaginal, em 13 pacientes com hemorragia pés-parto por

atonia uterina nado responsiva ao tratamento habitual. Apenas em um caso ndo
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obtiveram resultado satisfatério, e esta paciente precisou de histerectomia
abdominal, quando foi detectada placenta percreta.

viAviaa 1idArimAc mAr i
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a das a
vaginal, para tratamento de miomas sintomaticos foi por Akinola et al, (2005).
Segundo os autores, os resultados foram satisfatérios com diminuicdo da dor,
sangramento, volume do Utero e dos miomas, no tratamento de 21 pacientes com
miomatose uterina. Apés um ano de seguimento, concluiram que o método era

seqguro, barato e efetivo.

Considerando-se a importancia do impacto da miomatose uterina
sintomatica na vida das pacientes, assim como a necessidade de abordagens
terapéuticas que conjuguem eficacia, seguranga, baixos custos e agressao minima,
decidiu-se investigar a viabilidade e os resuitados desta técnica simpiificada da
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Demonstrar e descrever uma técnica para ligadura dos ramos

ascendentes das artérias uterinas, por via vaginal;

Verificar seus efeitos sobre os miomas uterinos (volume) e seus sintomas

(dor e sangramento);

Verificar seus efeitos sobre a reserva ovariana;

Verificar seus efeitos sobre a satisfagdo da paciente.



3  PACIENTES E METODOS

3.1 Pacientes

ao Ambulatério de Cirurgia Ginecol6gica da MEAC para realizacao de histerectomia,

por conta de miomatose uterina sintomatica.

3.2 Procedimentos para selecao das pacientes

A anamnese foi realizada pelo médico residente em Tocoginecologia da
MEAC e refeita pelo pesquisador. Neste momento, foram apresentados os objetivos
eto e informacdes gerais sobre a técnica mrumlcn e seus possg’\
resultados. As pacientes que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de
consentimento (Anexo A).

encheram os critérios de inclusédo e excius

o foram
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re
encaminhadas para realizacao de exames complementares. A bidpsia de
foi realizada para afastar patologia maligna endometrial. A dosagem de FSH foi
realizada no terceiro dia do ciclo, e logo no pds-menstruo imediato foi feita ecografia
pélvica e transvaginal para avaliacdo dos miomas e do volume uterino. O mesmo
profissional ultra-sonografista realizou ecografia no pré-operatério e no sexto més
pbs-operatorio, utilizando apa

ecografia, foram anotadas as localizacbes e aferidos volume e diametros

(longitudinal, antero-posterior e transverso) dos maiores miomas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

innA /AT AN Aa 1A ||:nvﬂ:r\|ﬂr\|r\
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Cear4, de acordo com o protocolo numero 17/07, dentro das normas que

regulamentam a pesquisa em seres humanos (Anexo B).
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3.3 Critérios de inclusao

Miomatose uterina com as seguintes caracteristicas:

e Dor, sem resposta satisfatéria a tratamento clinico;
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didametro menor que 8 cm, e volume uterino inferior a 500 cm?;
e Pacientes com amplitude vaginal de, no minimo, duas polpas digitais;
e Pacientes com mobilidade uterina cranio—caudal e lateral;
e Pacientes que ndo eram contrérias a preservagao do utero;

e Pacientes com afeccodes restritas ao utero.

e Pacientes virgens;
* Pacientes gravidas;

e Pacientes com dor, de provavel etiologia endometriética;

e Pacientes com suspeita de doenca inflamatéria pélvica ativa;

~ A~ NAQIAAR A~ AtnAanAlAniaas  AnrAnre inAA an
O Qe posica ginecoiogiCa apropriaga ao

procedimento.

e Pacientes com discrasias sanguineas.
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3.5 Procedimentos pré-operatorios

Foram realizados exames pré-operatérios de rotina: tipagem sanguinea,
hemograma completo, coagulograma, glicemia e creatinina sérica, além de sumario
de urina, FSH do terceiro dia do ciclo e ecografia pélvica e transvaginal. As
pacientes acima de 45 anos, ou com antecedentes de hipertenséo, cardiopatias ou

Alat+ A
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postero-anterior e perfil.

As pacientes realizaram quimioprofilaxia com metronidazol, em dose

Unica oral de 2g, trés dias antes das cirurgias.

3.6 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand da
Universidade Federal do Ceara. O hospital possui ambulatério, enfermaria e centro

cirargico especializados em Tocoginecologia.

3.7 Desenho do estudo

3.8 instrumentai necessario

Necessitava-se de material basico tais como: Pinga de Pozzi, Pinga dente
de rato, Tesoura de Mayo, Porta-agulha de Heanney, Valva de peso ramo curto,



Valvas de Breisky, fio de acido poliglactina 2-0 agulhados com agulhas de raio de
2,0cm (Fig. 7).

Figura 7 — Instrumental utilizado para ligadura das artérias uterinas ascendentes por via

D
Plnga dente de rato, Tesour de Mayo e Porta-agulha de Heanney
N

— Detalhe do Porta-agulha de Heanney, a curvatura facilita o uso em cavidade estreitas

D —Valvas de Peso — Steiner — Auvard com ramo longo e ramo curto
E —Valvas de Breisky — atraumaticas e com tamanhos variados
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As pacientes foram admitidas no dia da intervengdo cirargica. Apos
raquianestesia, ela é colocada em posicao ginecoldgica (Fig. 8). As nadegas sao

protegidas com almofadas. As coxas ficam flexionadas sobre o abdome, sem
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Figura 8 — Posicionamento ginecoldgico para cirurgia.
Fonte: Figueirédo Netto (2004)

Em seguida, é feita antissepsia da pele e vagina, com iodo-polvidona ou
clorexedina nas pacientes alérgicas ao iodo. Neste momento, a paciente é
submetida ao exame ginecoldgico, para avaliar a mobilidade do Utero durante a

Lom m D Adm mm b e~
Lrda¢do a0 COI10, e

(a) Tragao do colo uterino (acima) (b) Contra-tragdo do colo uterino (acima)



Figura 9 — Avaliagdo da mobilidade uterina e da amplitude vaginal.
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grande sobre 0 abdome, sendo estes fixados por pingas de campos.

O cirurgido fica de frente para a paciente, entre as pernas, enquanto 0s
a € ecoma

mesa cirlrgica alta. E feita uma tenda horizontal & frente do cirurgido, usando um

campo que ¢ fixado em seu avental e proximo as perneiras. Nesta tenda, coloca-se

esvaziada, por cateterizacdo vesical de demora, com sonda de Folley 14 F, ap6
AdiivA AAaa ArtAviAan itAarimAas Al AmaA lhAainniAacaAn lanlA AAa lhAavican aavia AlhaAaviaAdA ~
Uuid Udos alteriias ulerilids, pUId LddU TITUUVEDSSE 1IE5dL UC DEAIYa oSClia Uustivauu d
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Figura 10 — Posicionamento da equipe cirdrgica.
Fonte: Figueirédo Netto (2004)

E feita irrigacdo da vagina com 500ml de solugdo salina a 0,9%

ae rar

no curto em con
uterino com pinga de Pozzi, realiza-se hidrodissecgdo com 20ml de uma solugéo de
adrenalina e soro fisiolégico 0,9%, na propor¢do 1:1000 (Fig. 11). Esta solugéo é
administrada logo acima da prega cérvico-vesical, onde a mucosa vaginal deixa de

ser aderida ao colo e torna-se frouxamente implantada justa vesical.
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primeiro auxiliar expde com valva de Breisky no fundo de saco lateral, a0 mesmo
tempo em que afasta a bexiga, apresentando a regido onde o cirurgidao secciona a

mucosa (Fig. 12). O local ideal desta seccao é identificado mediante movimentos
repetidos de tragédo e contra-tragéo do colo uterino.



Figura 12 — Exposi¢do do local para secgdo da mucosa vaginal.

A incisdo da mucosa é realizada entre as posi¢coes de 10h e 14h, com
tesoura de Mayo, no sentido perpendicular ao colo uterino, aprofundando-se a
seccao até o estroma (Fig. 13). Durante esta incisdo o colo deve ser mantido sob
tracao.

A seguir, o cirurgido eleva a mucosa vaginal com pinga dente de rato,
enquanto o primeiro auxiliar traciona o colo. Com a tesoura voltada para baixo e
paralelamente ao colo uterino, o cirurgido secciona gradativamente o ligamento
supra-cervical, até atingir o espago vésico-uterino que se caracteriza por tecido

14\
1),



Figura 13 — Seccao da mucosa vaginal.
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Afasta-se cuidadosamente a bexiga, com a valva de Breisky, ap6s secgao
de todas as fibras do ligamento supra-cervical (Fig. 15). Neste momento, muitas
vezes ja é possivel visualizar lateralmente as artérias uterinas ascendentes, sobre os
ligamentos cardinais e abaixo do peritdnio, fazendo trajeto tortuoso e dirigindo-se

estruturas sdo fixadas novamente ao anel pericervical ou ao centro tendineo

superior, apds término do procedimento.

Figura 15 — Abordagem do espaco vésico-uterino.

Apoés identificagdo das artérias, estas sédo ligadas utilizando pontos em X,
com acido poliglactina 2-0 agulhados com agulhas de raio de 2,0cm e fortes
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Figura 16 — Ligadura das artérias uterinas ascendentes.

(A) 1. Tracdo do colo uterino com pinga de Pozzi, 2. Vasos uterinos a esquerda, 3. Pinga de
disseccao apreende vasos uterinos ee, 4. Ligadura com porta agulha de Heaney com fio de Vycril
J333.

B) 1. Visualiza-se fio, 2. Aspirador ligado constantemente para avaliar volume de sangramento e 3.
visualizagdo da artéria uterina ascendente isolada e ligada.



E feita a revisdo da hemostasia e, subsequentemente, sintese da mucosa

vaginal, com sutura continua, utilizando o restante do mesmo fio (Fig. 17).

Ao término do procedimento, a paciente €& encaminhada ao leito,
recebendo alta hospitalar apés intervalo que varia de 12h a 24h, na dependéncia do
bem estar da paciente. As pacientes recebem receituarios de anti-espasmaédicos e

As pacientes foram entrevistadas por psicéloga capacitada no
atendimento em ginecologia, para obtengdo de dados objetivos relacionados a
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escores que variavam de 1 a 5, aferidos em dois momentos: no pré-operatério e seis

meses apos a cirurgia (Quadro 1). (1) Tempo zero: comparados com menstruagdes
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anteriores, ditas normais. (2) Tempo 6m: comparados com as menstruagdes nos

ultimos 6 meses antes do procedimento cirargico.

e

;‘ gF =
SANGRAMENTO ANTE SANGRAMENTO PRE—[\ SANGRAMENTO PC)S[\
DOENCA / OPERATORIO / CIRURGIA /
!/ |' 6 MESES |'
ESCORE SIGNIFICADO
1 Diminuicdo ou auséncia de menstruacao
2 Sangramento habitual
3 Sangramento discretamente aumentado
4 Sangramento acentuadamente aumentado
5 Sangramento associado a alteragdes hemodinamicas

Quadro 1 — Escores para quantificacdo do sangramento. Avaliado segundo os tempos
especificados: pré-operatério e pds-operatdrio de 6 meses.

A dor na menstruagéo foi avaliada no pré-operatério e seis meses apos o
procedimento, através de escores que variavam de 1 a 5 (Quadro 2). Os tempos se

PPy | R - e L .- .._ [

assemeiham aos da inves gagéo a0 sangrameinto no qu adro 1.

ESCORE SIGNIFICADO
1 Auséncia de dor
2 Dor leve, de alivio espontaneo
3 Dor leve, de alivio com medicagdes orais
4 Dor moderada, de aiivio parcial com medicagdes orais
5 Dor intensa, de alivio apenas com medicacdes injetaveis

Quadro 2 — Escores para quantificagao da dor.



A satisfacdo geral com a cirurgia foi avaliada seis meses apds o
procedimento, através de escalas de Likert (escores que variavam de 0 a 6) apos a
seguinte pergunta: O que vocé acha que aconteceram com seus problemas apés o

procedimento cirurgico? (Quadro 3).

0 1 2 3 4 5 6
PIORARAM PIORARAM PIORARAM NEM MELHORARAM  MELHORARAM SINTOMAS
COMPLETAMENTE ~BASTANTE DISCRETAMENTE MELHORARAM DISCRETAMENTE ~ BASTANTE ~ DESAPARECEREM

NEM COMPLETAMENTE
PIORARAM
Quadro 3 — Escores para guantificagao de satisfagao gerai com a cirurgia

O volume uterino e o didmetro do mioma dominante foram aferidos com o
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osado no plasma, no terceiro dia do ciclo menstrual,

o

artérias uterinas. O FSH foi
pré-operatoriamente e seis meses apds a ligadura das artérias uterinas.

3.11 Analise estatistica
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relativos a satisfagdo geral com a cirurgia e técnica cirdrgica se resumiram em um

trabalho descritivo.



4 RESULTADOS

4.1 Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre
sangramento/ciclo menstrual de pacientes com miomatose uterina
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sangramento pré e pds-operatério. No pré-operatério a media do escore foi
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de

4,1810,18 e seis meses ap6s a cirurgia foi de 2,37+0,22. No ANEXO D, estao

listados os dados brutos, bem como os valores numéricos das Médias e EPM.

Observou-se diminuigéao significante dos escores de sangramento atribuidos pelas

pacientes, apds a ligadura das artérias uterinas ascendentes, por via vaginal.

o 5-
o)
7
o 4
3..
2..
1-
0
zero 6 Tempo (meses)
DrA_AnnaratArin Pés-operatérlo
1< U'JUICU.UIIU
6 meses

Figura 18 — Médias dos escores de sangramento, antes e 6 meses depois da cirurgia.

n=16;* p< 0,05 T de student.



4.2 Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre a dor de
pacientes com miomatose uterina

Na Figura 19, as barras representam as Médias + EPM. No anexo E,
estdo listados os dados brutos, bem como os valores numéricos das Médias e EPM.

—~1

bservou-se diminuigao significante dos escores de dor atribuidos pelas pacientes,

cirurgia.

escore
s

(e}

Figura 19 — Médias dos escores de dor, antes € 6 meses depois da cirurgia (n = 16; *
p < 0,05). T de student
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4.3 Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre o volume
uterino de pacientes com miomatose uterina

Na Figura 20, as barras representam as Médias + EPM. No anexo F,
estdo listados os dados brutos, bem como os valores numéricos das Médias e EPM.
Observou-se diminuigcdo significante dos voiumes uterinos de 283,4120,99 para
200,6+16,54 cm®, a n

400+
300+

200+

Volume uterino (cm?)

100-
0...
zero 6 Tempo (meses)
Pré-operatérioc ' 0S-operatorio
6 meses

Figura 20 — Médias dos volumes uterinos, em cm?® no eixo das ordenadas, antes e 6 meses depois
da cirurgia no eixo das abscissas.
n=16;*p <0,05 T de student.
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4.4 Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre o volume do
mioma uterino dominante de pacientes com miomatose uterina

nexo G,

Q

Na Figura 21, as barras representam as Médias + EPM. No
estdo listados os dados brutos, bem como os valores numéricos das Médias e EPM.
Observou-se diminuicdo significante do maior didmetro dos miomas uterinos
dominantes de 4,41+0,26 para 2,78+0,20 cm, apds a ligadura das artérias uterinas

ascendentes, por via vaginal.

3
L
o
©
=
@
©
S
S
=
zero 6 Tempo (meses)
Pré-operatério Pos-operatorio
6 meses
Figura 21 — Médias dos maiores didmetros dos miomas uterinos dominantes em cm. N = 16; *

p < 0,05.
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4.5 Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes sobre a reserva
ovariana (fsh basal) de pacientes com miomatose uterina

Na Figura 22, as barras representam as MédiastEPM. No anexo H, estdo
listados os dados brutos, bem como os valores numéricos das Médias e EPM. Néao
se observou alteragdes significantes dos valores séricos de FSH (6,41+0,79 para
7,46+0,68 mUl/ml), ap6s a ligadura das artérias uterinas ascendentes, por via

vaginal, dosados com 6 meses.

muUl/mli

QR — , R
zero N Tempo (meses)
Pré-operatorio Pos-operatorio
6 meses

Figura 22 — Médias dos valores de FSH sérico, antes e 6 meses depois da cirurgia (n = 16).



4.6 Efeito da ligadura das artérias uterinas ascendentes de pacientes com
miomatose uterina sobre a satisfacdao das pacientes relacionada aos seus
sintomas gerais

Na Figura 23, as fatias da pizza representam percentagens de pacientes

quanto ao grau de satisfagdo geral com relagdo aos seus sintomas apés a cirurgia.
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pac
6,25% melhoram discretamente; em 25% das pacientes os sintomas desapareceram
completamente e 68,75% melhoraram bastante.

SlNT(,_?,IylA,_S MELHORARAM

DESAPARECERAM
COMPLETAMENTE

MELHORARAM BASTANTE

Figura 23 — Numero de pacientes por escore de satisfagcdo geral em relagdo aos resultados da
cirurgia (n = 16).



5 DISCUSSAO

Os miomas uterinos representam os tumores solidos mais freqientes do
trato genital feminino (ACOG, 2000). Quando sintomaticos, seu tratamento €
habituaimente cirdrgico, através de histerectomia ou miomectomia. Fernandez,

cbelt e Gervaise (2003)
1 1] i \hvuu,

am actiida com
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histerectomia por via vaginal, ablacado endometrial e termo-coagulac¢édo no tratamento
dos quadros de sangramento uterino, concluiram que estes procedimentos menos
invasivos chegam a ser quatro vezes mais baratos que a histerectomia de menor
custo que é a histerectomia por via vaginal. Al-Fozan et al. (2002) compararam 0s
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custos da histerectomia por via vaginal, por via abdominal, da miomectomia
e

50% mais econdmica que a histerectomia vaginal. Nas duas ultimas décadas,
porém, tem-se buscado opcbes de tratamento que sejam, ao mesmo tempo,
seguras, eficazes e minimamente invasivas. O custo também deve ser considerado,

especialmente em locais com escassez de recursos financeiros, como é o caso dos

sultados da ligadura das artérias uterinas ascendentes, por via vaginal — procedi-
mento com as caracteristicas citadas anteriormente e aparentemente de facil

execucao e de grande reprodutibilidade.

Dnr
v
de origem miomatosa, a literatura sobre este tema € escassa. Assim sendo, €

necessario comparar os resultados com aqueles de procedimentos realizados por

via laparotdmica, laparoscépica e endovascular.

de ensino, pesquisa e referéncia para doencas relacionadas a sangramento uterino
anormal. Desta maneira, acreditava-se ser possivel conseguir 0 numero de

pacientes necessario para o estudo, em tempo conveniente.

sangramento uterino anormal que n&o a miomatose, foi realizada anamnese e
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exame fisico rigorosos, complementados por exames de laboratérios, imagem e
biépsia de endométrio. Deste modo, foi possivel fazer o diagnéstico diferencial das

diversas causas de sangramentos uterinos anormais, como adenomiose, cancer de

endomeétrio, polipose uterina, coaguiopatias ou aiteragdes hormonais (BUTLER,
2003). No que diz respeito ao diagnéstico diferencial de leiomioma e

leiomiossarcoma, 0 mesmo s6 é possivel através de estudo anatomopatolégico, e
portanto, todos os métodos que usam drogas, destruicdo do mioma por ondas
ultra-sonograficas, por oclusdo das artérias uterinas quer por video-laparoscopia,
embolizacdo ou ligadura das artérias uterinas ndo existe, até o momento, como fazer

0 diagnostico diferencial e em virtude da raridade do ieiomiossarcoma, acredita-se

Foram estabelecidos critérios de inclusdo e exclusdao no estudo, buscando

homogeneizar a amostra, bem como evitar algum resultado tendencioso importante.

Dentre os critérios de inclusdo, estdo a presenga de mioma associada ao
sangramento, dor, ou crescimento uterino; amplitude vaginal de no minimo duas

polpas digitais, necessarias para realizar procedimentos no terco proximal da vagina,
por analogia com a histerectomia vaginal (KOVAC, 1995); e mobilidade uterina
ampla para uma boa exposicdo do campo cirtrgico (FIGUEIREDO NETTO; KOVAC,
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sta mobilidade era inicialmente avaliada no consultério e posterlormente no

Apesar da amostra deste estudo conter algumas pacientes nuligestas,
todas foram esclarecidas do pequeno numero de trabalhos mostrando os resultados

tem seguranga do método neste aspecto, e por isso, foi dado preferéncia para as
pacientes com prole constituida, em virtude da imprevisibilidade das alteragdes
endometriais que poderiam ocorrer apés o procedimento, com possivel
comprometimento na nidagdo do embrido, na placentagdo e no crescimento dos

fetos. Liu et al, (2004) mostraram que a taxa de gravidez foi similar € grupos que
't

que apenas realizavam miomectomias, porém Chen et al, (2003) observaram



aumento na taxa de aborto de pacientes que realizaram a oclusdo das artérias

uterinas por via laparoscépica.

da ruptura do himen; gravidez, pelo risco de danos ao concepto; e comprometimento
da mobilizagdo das articulacbes coxo-femorais, por impossibilitar a postura
ginecoldgica. Ainda como critérios de exclusdo, encontravam-se os miomas maiores
que 8,0cm ou com volume uterino superior a 18 — 20 semanas de gestagao, uma vez
que estes apresentam irrigacdo sanguinea ndao somenie das artérias uterinas
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participacdo destas pacientes elevaria a taxa de insucesso do procedimento
(GOODWIN et al., 2006). Foram também excluidas as pacientes com miomas
predominantemente fundicos, uma vez que nesta localizagdo também ha importante
vascularizacao pelas artérias ovarianas (PELAGE et al., 2003). Mais um critério de
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como céancer de colo, endométrio ou vagina.

Nas pacientes com sangramento uterino anormal e fatores de risco para

comitante ao mioma (OLIVEIRA et al., 2007). Para afastar o cancer de colo uterino
foi realizado citologia oncética e colposcopia de rotina em todas as pacientes.
Também foram excluidas do estudo as que apresentavam doencga inflamatéria

pélvica ativa, uma vez que o0 manuseio da regido poderia disseminar a infecgao.

Objetivando a diminuicdo dos custos hospitalares, as pacientes foram
internadas pela manh&, no dia do procedimento, em jejum por 8 horas. A anestesia
foi realizada com bloqueio peridural, por ser satisfatério para a execugdo do
procedimento e permitir rapida recuperagao.

Para permitir o adequado posicionamento da valva de pesoe,
conseqlientemente, melhor exposi¢do do campo cirdrgico, a paciente era colocada

sobre a mesa cirdrgica em decubito dorsal, com os calcanhares sobre perneiras
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acolchoadas e as nadegas ultrapassando em 5,0cm a 10,0cm a borda da mesa
(Fig. 25-D).

Figura 25 — Prevengdo das Neuropatias e Posicionamento da valva de Steiner-Auvard.
A - Protecdo do nervo fibular, B — Protegéo do nervo femoral, C — Protecdo dos nervos sacrais,
D — Posicionamento da valva de Steiner-Auvard ramo curto.



Os cuidados para prevencdo de neuropatias decorrentes do
posicionamento da paciente (Fig. 25A,B,C) foram rigorosamente observados. Uma

vez que as nadegas precisavam ficar fora da mesa cirurgica para acomodar a valva

A neuropatia do nervo femoral é responsavel pela dorméncia na regiao

anterior da coxa e impossibilidade de permanecer em pé e deambular. Esta foi

inguinal, fica comprimido contra este ligamento (Flg 24), principalmente nas
pacientes magras cujo coxim adiposo é escasso (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO
NETTO; PEREIRA, 2004). Para evitar a compressdo pela superficie rigida das

perneiras contra o nervo fibular e conseqlente neuropatia responsavel peio pé

Realizou-se assepsia com solugdo iodo-polvidina tépico ou clorexedina,
do, como medida para evitar a celulite vaginai. O
cirurgido posicionou-se a frente da paciente, entre as pernas
auxiliares responsaveis por apresentar campo cirurgico. A equipe trabalhou de pé, o
que permitia uma postura mais ergonémica. Uma tenda horizontal era feita com um
campo médio, entre o cirurgido e a mesa cirdrgica, de modo a deixar proximos do

cirurgiao aspirador, tesoura e pinga dente de rato, instrumentos mais utilizados.

A bexiga ndo era completamente esvaziada, desta forma, seria mais bem
visualizada nos seus limites distais e em caso de qualquer laceracao, seria
visualizada urina. A cateterizagéo vesical com sonda de Folley 14 F s6 era realizada
apds o término da cirurgia e mantida por 12 h, para diminuir o risco de retencdo no

eratério (TEBALDI; SUYAMA; HAMAJ!, 2005). Neste momento
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era submetida ao exame ginecolégico, para avaliar novamente a mobilidade

e amplitude vaginal, agora sob anestesia e mais relaxada.
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superior da vagina (WALTERS; KARRAM, 2007) seguido de tragdo e contra-trag
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permitia o reconhecimento do local onde a mucosa vaginal apresenta-se lisa e
aderida firmemente ao colo e passava a repousar frouxamente sobre a bexiga
(Fig. 26). Aproximadamente 0,5cm acima deste local era possivel incisar a mucosa
sem correr 0 risco de dissecar a mucosa do colo, 0 que aumentaria o sangramento,
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de 20ml de solucdo de adrenalina no espaco vésico-uterino, que facilitava a
disseccdo e melhorava a hemostasia (QUERLEU, 2000). A mucosa anterior era
entao elevada, com pinga dente de rato, enquanto a valva de Breisky afastava a

bexiga, possibilitando visualizar medialmente o ligamento supra-cervical e
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e do ureter, pois ao seccionar o ligamento supra-cervical atingia-se o espaco
vésico-uterino e afastava-se a bexiga, e ao seccionar o ligamento Utero-vesical rente

ao colo (Fig. 27), o ureter mobilizava-se cranialmente juntamente com a bexiga, uma
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Figura 27 - Posigao do ureter em relagao ao ligamento vésico-uterino.

Fonte: Figueirédo Netto (2004)
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uterino, afastou-se a bexiga com valva de Breisky de 2 cm de largura e lateralmente
ao colo uterino via-se estruturas vasculares com trajetos tortuosos e circunflexos de
360 graus, observava-se a proximidade das artérias uterinas com o fundo de saco
lateral da vagina (Fig. 28), tornando desta forma um acesso bem mais proximo do
om pontos em X, utilizand

que por via vaginal. Os vas oram ocluidos
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O anatomista Baggish (2003) manifestou preocupagéo com o aumento da
incidéncia de ligadura do ureter, caso esta técnica passasse a ser realizada com
maior freqiiéncia. Esta observagédo é pertinente, e a ligadura das artérias uterinas

deve ser feita sempre sob visdo direta dos vasos uterinos com individualizacido

ligadura em um nivel mais elevado. Foi realizada a ligadura da artéria uterina no
inicio do seu ramo ascendente, o0 que é mais seletivo para isquemia dos miomas do
corpo uterino, ndo atingindo os ramos descendente, nem cervical da artéria uterina,

nem tampouco o ramo ureteral distal. Este aspecto difere do procedimento realizado

ureter distal (CHAVES; FURTADO; LINHARES FILHO, 2003). A sintese da mucosa foi
realizada com sutura continua com o mesmo fio utilizado para ligadura das artérias

uterinas.

Foi possivel realizar a ligadura das artérias uterinas em todas as

pacientes selecionadas neste estudo. Akinola et al. (2005) também relataram que foi
possivel ligar todas as pacientes que participaram do estudo. Quando comparado
com outras formas de oclusdo destes vasos, como por via laparocépica, Liu et al.
(2001) publicaram que a exequibilidade da ligadura das artérias uterinas foi possivel

o)
97,7% dos Yo da su

)

em
amostra ndo foi possivel embolizar as artérias, devido a tortuosidade exacerbada ou
calibre reduzido dos vasos.
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al.
semanas, as 3 pacientes mais graves em relagdo ao san
muito satisfeitas e ndo retornaram para as revisdes seguintes. Os autores atribuiram
esta perda no acompanhamento de tré pacientes devido a resolucdo do
sangramento ou ao baixo nivel sécio econbémico das mesmas que dificultava a

comunlcagao Na amosira deste estudo, o segwmemo foi posswel por seis meses

econdémico, que permitia freq[]ente contato que com as mesmas por telefone.



(o))
(O8]

As faixas etarias do grupo dos pacientes que participaram do estudo
realizado por Akinola et al. (2005), tinham a seguinte estratificagdo: das 21
pacientes, cinco (23,8%) tinham entre 30 a 35 anos, sete (33,3%) tinham 36 a 40

anos, sete (83,3%) tinham 41 a 45 anos, duas (9,5%) tinham mais de 45 anos.
Neste trabalho de dissertagadc de mestrado, a idade das pacientes variou de 35 a2 45

anos, com média de 40 anos. Sendo que das 16 pacientes, duas (12,5%) tinham
entre 30 a 35 anos, quatro (25%) tinham 36 a 40 anos, dez (62,5%) tinham 41 a 45
anos. Desta forma ficou caracterizado um grupo de idade avangada em relagéo ao
desejo de ainda engravidar e que tinham como principal objetivo recuperacao rapida

- ~ -

da cirurgia, manutenc¢ao do Utero e resolugao da dor e do sangramento.
Em relacdo a paridade das pacientes, o grupo de Akinola et al. (2005),
encontrava-se com a seguinte distribuicdo: 4 pacientes (19%) tinham entre um e

dois filhos, 15 (71,4%) tinham 3 a 5 filhos e duas pacientes (9,5%) tinham mais de

tinham entre um ou dois filhos,

pacientes deste trabalho eram nuliparas idosas, porém nao pretendiam engravidar e
buscavam a simplicidade tedrica do método, a recuperacao e o baixo custo.
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Neste estu
a 29 minutos. Acredita-se que esta diferenca possa ser em consequéncia do
momento em que comegavam a contagem do tempo. Neste estudo, iniciou-se a
cronometragem a partir da incisdo da mucosa vaginal até o momento em que se

cortava o fio do ultimo ponto, ja os autores citados ndao determinaram o momento

s

A duracao do ciclo menstrual antes e apds o procedlmento no grupo de
e

t al., 2005) variava de 1716 dias e ap6s 6 meses 5,46 dias, enquanto



No trabalho de Akinola et al. (2005) a perda sanguinea média durante o
procedimento foi de 202ml, porém os autores ndao descreveram como realizaram
esta afericdo. Neste estudo, o volume médio de sangue perdido durante a cirurgia

foi de 38,9mi variando de a 60mi. Juiga-se que esta diferenca possa esta reia-

ue além de di-
minuir 0 sangramento, ajuda na exposicao dos planos. Objetivando nao falsear este
volume da perda de sangue no trans-operatério, teve-se o cuidado de evitar 0 uso
de gazes e compressas, como também, todo o soro fisiolégico utilizado na irrigacao

durante o procedimento foi subtraido do volume total aspirado durante a cirurgia.

A permanéncia hospitalar no grupo de Akinola et al. (2005), foi de 48
horas. A estadia hospitalar em procedimentos como embolizagdo das artérias
uterinas variam de dois a cinco dias, com média de 2,7 dias (OJILI et al., 2004).
empo de
permanéncia hospitalar foi computado em nosso trabalho a partir da admissao até o
momento que o cirurgido assinou a alta, independente do horario de saida do
hospital. O critério de alta hospitalar foi auséncia de dor e, quando presente, era
necessario conseguir o controle com analgésico oral, sinais vitais inalterados,
|

micgcdo espontanea e deambuiacdo sem queixas. Taivez a diferenga no tempo de

estadia hospitalar em relagdo ao trabalho de Akinola et al. (2005)
relacionada ao uso rotineiro dos analgésicos sem aguardar o inicio da dor. Em
relagdo as embolizagdes, a diferenca entre o tempo de estadia hospitalar ocorreu
devido ao mecanismo de acédo diferente dos dois procedimentos, como foi

mencionado na introdugao.

A medida do volume uterino e do mioma dominante foi feita antes e com
seis meses da cirurgia para comparagdo com dados similares do trabalho de
005) como forma de

foram realizadas no quarto, quinto ou sexto dia do ciclo menstrual com o mesmo
profissional e no mesmo aparelho ultrasonografico, procurando minimizar o viés do

examinador e da mudanga do aparelho.

Neste estudo, foi observada reducdo significante da perda sanguinea
menstrual. Pelage et al. (2000) e Walker e Pelage (2002), relataram melhora do
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sangramento significante em pacientes submetidas a embolizacdo das artérias
uterinas. Yen, Liu e Yan (2001) também obtiveram reducédo do fluxo menstrual,
utilizando a coagulagéo bipolar por laparoscopia. Os resultados da ligadura por via

vaginal sdo semelhantes aos obtidos com a emboiizacdo ou a ligadura

submetidas a embolizacdo das artérias uterinas. Sena-Martins et al. (2003), no
entanto, destacam elevado indice de dor nos primeiros dias ap6s a embolizacéo,
acarretando morbidade consideravel ao procedimento. Park et al. (2003) relataram
melhora significante da dor associada a miomatose uterina, apds a ligadura das
oscopia. Hald or no
pds-operatério das pacientes que realizavam ligadura das artérias uterinas por
laparoscopia foi menor do que naqueles que fizeram uso da embolizagdo. Portanto,
embora o critério de resolucao definitiva da sintomatologia algica possa ser atendido
por qualquer das técnicas mencionadas, € importante considerar o desconforto
imediato ap6s a embolizagdo como um fator decisivo para escolha do procedimento.

A reducdo no volume uterino e no didmetro do mioma predominante,
também é essencial para considerar um tratamento eficaz (LIU et al., 2001). Neste
trabalho, observou-se redugéo significante destas medidas, a exemplo do que foi

por Akinoia
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) também obtiveram sucesso n

)
~

al. (2005). Liu et al.
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laparoscépica. Deste modo, ambas as técnicas demonstraram ser eficazes com

relacdo a esta variavel.

uterino que foi verificado com o sistema Flostat, o qual tem por base a isquemia
transitoria do Utero por compressao temporaria das artérias uterinas. Esta isquemia

por seis horas é suficiente para desencadear apoptose do mioma, enquanto o
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miométrio retorna ao pH normal devido a capacidade de fibrindlise do mesmo.
Segundo os autores os resultados sdo similares aos observados com oclusao por
laparoscopia, (BURBANK, 2004; LICHTINGER et al., 2003). E provavel que o

mecanismo de agdo da ligadura das artérias uterinas ascendentes por via vaginai

Miometrial pH

ER By T R0 {3 S8 Gt e e Ped N
Tempo

i

Figura 29 — Variagao do pH miometrial x tempo ap6s oclusdo dos vasos uterinos.

As complicacbes neste estudo ndo se mostraram presentes,
provavelmente devido ao numero pequeno da amostra e ao curto tempo de
acompanhamento. Outras técnicas de oclusdo dos vasos uterinos para tratamento
de miomatose sintomatica relataram complicagdes como necrose uterina pos-
izacdao (GODFREY; ZBE

(AMATO; ROBERTS, 2001).

Estudo multicéntrico avaliou gestagdes e partos em 555 pacientes que

realizaram embolizagdo de vasos uterinos. Destas, 31% tinham menos de 40 anos.

gemelares e 13 eram nuliparas. Apenas uma destas gestacdes foi por fertilizacao,
todas as outras foram espontdneas. Devido aos trés casos de anormalidades

placentarias tipo acretismo, se faz necessario um acompanhamento mais rigoroso



destas gestacdes, pois sabe-se que estes casos tem desfechos com maior risco no
parto (PRON et al., 2003).
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reserva ovariana (SPIES et al., 2001; HEALEY et al., 2004). Neste estudo realizado
com estas 16 pacientes nao foi observado alteragcdes significantes nos niveis de
FSH, sugerindo que é seguro até mesmo para mulheres que pretendem engravidar.
A oclusao dos vasos uterinos promove isquemia transitéria do miométrio, que reage
rapidamente com revascuiarizagdo. O mioma, porém, nao tem esta capacidade, e
geralmente é por bloqueio das artérias uterinas em sua origem, 0 que compromete
todos os ramos da artéria uterina, mesmo antes de chegar ao Utero, logo menos
seletivo. Ja& a ligadura por via vaginal, ao selecionar 0 ramo ascendente, vai
promover isquemia preferencialmente do corpo uterino, principal sitio dos miomas

(VILOS et al., 2006). Este é um outro diferencial da abordagem vaginal, que,
a

ligadura dos vasos uterinos, no que diz respeito a preservagao da fungao do utero e

dos ovarios.

a
diminuigdo do volume menstrual, da dor e dos volumes do dtero e dos miomas
assim como o elevado grau de satisfagdo das pacientes foi verificado. Estes fatos,
aliados a seguranca, reduzida agressao cirdrgica e baixos custos observados,
sugerem que esta € uma alternativa terapéutica com potencial de tornar-se

padrao-ouro no tratamento da miomatose uterina sintomatica. Estudos prospectivos,

verificar esta hipétese.
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CONCLUSOES

1. Descreveu-se e documentou-se uma técnica simplificada para ligadura das
artérias uterinas ascendentes, por via vaginal, a qual pode ser realizada com
seguranca para obtencdo de alivio satisfatério e significante dos sintomas
associados a miomatose uterina;

2. Foram obtidos resultados estatisticamente significantes de redugdo do

volume uterino, do mioma dominante e do sangramento uterino;

n Vo N PP G iy E memdlian il mimda AR mm v mamalar: mllaa AR aa Al Ll
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a reserva ovariana, quando
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ANEXO A
Termo de consentimento informado

[ P B A R,
Cu, eslou Cieriie ue gue

baseado na histéria da minha doenca, exame fisico e exames compiementares tem
indicagdo para realizar este procedimento. Tenho consciéncia que os tratamentos
realizados até o momento ndo foram suficiente para resolugdo do meu caso.

Sei que este procedimento de ligadura das artérias uterinas por via vaginal, pode ser
realizado pelo corte tipo o0 de cesarea no abdémen ou pela cirurgia tipo
video-laparoscopica, porém sera realizada pela via vaginal e como esta via é mais
natural tenho preferéncia por ela. Também estou ciente que apesar desta ligadura

das artérias uterinas para tratamento de hemorragia p6s-parto ter sido iniciada em

pioneiro na América Latina e ndao foram encontradas publicacdes no LILACS e no
PUBMED, principais fontes de pesquisas médicas.

Autorizo o Dr. Fco. Nogueira Chaves e sua equipe a realizar a cirurgia que 0 mesmo
acredita ser adequada para 0 meu diagndstico e estou ciente de que a pesquisa da
qual estou fazendo parte € de livre e espontanea vontade.

Permito a realizacdo do procedimento e do uso dos dados, fotografias ou filmagem

para a divulgacdo do mesmo em congressos e ou revistas médicas. Fui ainda

tranquilizada de que o meu nome, dados pessoais € meu rosto ndo serao divulgados
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Quanto a cirurgia, sei que sera realizada por via vaginal, porém em alguns casos

podera haver a necessidade do planejamento cirdrgico ser mudado e ser realizado

mdma ameRa Aad e ama bl ~ £
1

vasos uterinos.

A cirurgia poderd ser documentada em videos e ou fotos e serdo utilizados para
demonstracao e ensino de médicos e de outras pacientes.

Antibiéticos e outras medicag¢des podem ser utilizados juntamente com a cirurgia no
intuito de tratar-me. Para o procedimento cirlrgico serei submetida a anestesia
peridural, raqui ou geral a qual ficara na escolha minha em conjunto com o
anestesiologista.

Permanecerei internada por 12 a 24 horas apés a cirurgia dependendo da minha

Algumas das possiveis complicagdes sao as mesmas de todas as cirurgias:
sangramentos, infeccdo, lesdo intestinal, queimaduras de bisturi elétrico, lesdo de
bexiga, uretra ou ureter, coagulos, fendmenos trombo-embdlicos, alergias e ou
outras reacbes a substancias utilizadas no procedimento. Algumas das
complicacdes tardias deste procedimento requerem mdltiplas operacdes; causando
cicatrizacédo de feridas, cicatrizes e muito raramente a morte.

Fui orientada de que durante o decorrer do procedimento podem ser detectadas

algumas condi¢des que modifiquem o procedimento inicialmente proposto.
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Foi explicado que a oclusdo das artérias uterinas por émbolos tem sido usada em

pacientes que ainda pretendem engravidar como a coagulagao dos vasos uterinos

miomas porem foi dito que os trabaihos cientificos até o momento mostraram

tendéncia de menos recidivas do que as miomectomia sem ligadura concomitante.

Ciente,

Fortaleza, de de

OBS: Caso tenha alguma divida ou necessidade de falar com o pesquisador
principal procurar o ambulatério de cirurgia ginecolégica da MEAC-UFC as

, ou ligar para 9981-4136 (Dr. Nogueira).
I \ 9 7



ANEXO B

MINISTERIO DA EDUCAGAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
MATERNIDADE-ESCOLA ASSIS CHATE-ZAUBRIANE

'§ Nunes de Melo, S/N° - Rodolfo Tedfilo - C.G.C. 07.206.048/0001-08

GERAL: (0XX85) 4009.8500 - Fax: (0XX85) 4009.8521 - E-mail. meac@meas.ufc.br
CEP: 80.430-270 - Forialeza - Ceard - Brasil

OFiCIO N2 962/07 Fortaleza, 19 de junho de 2007.

Protocolo n° 17/07
Pesquisador responsdvel: Dr. Francisco Nogueira Chaves
Dept®/Servico: Departamento de Satide Materno-Infantil da Universidade Federal

Titulo dg Projeto: Ligadura das artérias uterinas como alternativa minimamente
invasiva a histerectomia ou miomectomia para sangramento anormal e ou miomas
sinton ‘é»icgs

Matermdade F@co‘éa Asm: meﬂ;ubzmm% {HWMEA@U%ﬁ éux‘;m das normas
p §K“

Jue regii lar nentam a pesquisa {8, do Conselho Nacional da Satde ~

outubro de 1996, publicada no Di-

z k

Ministério da Satde, Resolugfio n® 196 %
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ario *@ﬁcmé, em i{} de m‘é'@z?gz‘ % §€%§ mplementarem, aprovou o projeto su
pracitado, na de
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nopara a swme@ga@ dos cra-

Alenciosamente,

"& Sty (/ ) \\

Dr. Sérvie Aum?%te ée‘%“‘bosa éuesaés
iwréaméw do CEP-MEAC/UFC

fimo. Sr.

Prof. Francisco Chagas Medeiros
Rua Onofre Sampaio Cavalcante, 284
Luciano Cavalcante

E-mail: medeiros.profi@gmail.com
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ANEXO C

PROTOCOLO

NOME PRONTUARIO
DATA IDADE G P A
FILHOS VIVOS UR= CM=
TELEFONES

ENDERECOS

CIRURGIAS PELVICAS ANTERIORES -

- NUMERO DE ABSORVENTES ANTES DO PROCEDIMENTO

- DOSAGEM DOS HORMONIOS - FSH, 3 DIAS DO CICLO ANTES DO PROCE-

DIMENTO.

- BIOPSIA DE ENDOMETRIO

- ECOGRAFIA TRANSVAGINAL
MEDIR VOLUME UTERINO
DIAMETRO DO MAIOR MIOMA

MIOMAS: PAREDE ANTERIOR, PAREDE POSTERIOR E FUNDICO.



PROCEDIMENTO

TEMPO CIRURGICO - INICIADO A CONTAGEM DE TEMPO COM

PRIMEIRA INCISAO

APOS 6 MESES

- NUMERO DE ABSORVENTES APOS 6 MESES DO PROCEDIMENTO

- ECOGRAFIA TRANSVAGINAL
MEDIR VOLUME UTERINO

DIAMETRO DO MIOMA DOMINANTE

MIOMAS: PAREDE ANTERIOR, PAREDE POSTERIOR E FUNDICO.

AAF AT MO MNEPNAIN N/ MDA AR T

vieoseo DErFUIo DU FRULEDIVIENTU .
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- ENTREVISTA COM PSICOLOGOCA SOBRE DOR, SANGRAMENTO E SATISFA-

CAO GERAL.
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ANEXO D
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ANEXO E

PACIENTES Antes Depois

1 4 2

2 1 1

3 2 3

4 5 1

5 1 1

6 1 1

7 3 1

8 3 2

9 5 3

10 3 2

1 1 1

12 4 2

13 3 1

14 4 2

i5 5 i

16 3 2
Média (EPM) 3,00 (0,36) 1,62 (0,17)

TABELA 2 — Escores de dor, antes e 6 meses depois da cirurgia.
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ANEXO F
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TABELA 3 — Volume uterino, em cm”, antes e 6 meses depois da cirurgia.




ANEXO G

PACIENTES Antes Depois
1 5 3,5
2 3 2
3 2 1,2
4 3,5 1,8
5 4.3 2,5
6 5 3,2
7 5,4 3,9
8 6 3
9 4,3 2,8
10 4,4 2,3
1 3,5 1,7
12 5,9 35
13 4,8 3,3
14 3,6 2,5
i5 4,5 3,1
16 5,1 4,2
Média (EPM) 4,41 (0,26) 2,78 (0,20)

TABELA 4 — Maiores diametros dos miomas uterinos dominantes em cm, antes e 6 meses
depois da cirurgia.
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ANEXO H
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TABELA 5 — Valores de FSH sérico, antes e 6 meses depois da cirurgia.




ANEXO |
PACIENTES ESCORE
1 4
2 4
3 3
4 5
5 4
6 5
7 4
8 4
9 4
10 4
1 5
12 4
13 4
14 4
i5 5
16 4

TABELA 6 — Escores de satisfacao geral das pacientes com relacdo a cirurgia.
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