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RESUMO

Objetivo: desenvolver uma nova classificação pré-operatória dos miomas submucosos para
avaliação da viabilidade e do grau de dificuldade da miomectomia histeroscópica.
Métodos: conduzimos um estudo onde quarenta e quatro pacientes foram submetidas a
ressecção histeroscópica de 51 miomas submucosos. Foram considerados a possibilidade
da ressecção total do mioma, o tempo cirúrgico, o balanço hídrico e a incidência de
complicações. Os miomas foram classificados pela classificação da sociedade Européia de
Cirurgia Endoscópica (CSECE) e pela Classificação Proposta (CP) pelo nosso grupo, que,
além do grau de penetração do mioma no miométrio, adiciona como parâmetros a extensão
da base do mioma em relação à parede do útero, o tamanho do nódulo em centímetros e a
topografia na cavidade uterina. Para análise estatística foram usados o teste de Fisher, o
teste t de Student e a análise de variância. Foi considerado estatisticamente significativo
quando o valor de p-valor foi menor que 0,05 no teste bicaudal.
Resultados: em 47 miomas a cirurgia histeroscópica foi considerada completa. Não houve
diferença significativa entre os três níveis (0, 1 e 2) da CSECE. Pela CP, a diferença quanto ao
número de cirurgias completas foi significativa (p=0,001) entre os dois níveis (grupos I e II). A
diferença da duração da cirurgia quando se compara as duas classificações foi significativa.
Em relação ao balanço hídrico, apenas a CP mostrou diferenças entre os níveis (p=0,02).
Conclusões: a CP inclui mais dados sinalizadores das dificuldades da miomectomia
histeroscópica do que a CSECE, atualmente em uso. Deve ser enfatizado que o número de
miomectomias histeroscópicas usado para essa análise foi modesto, sendo interessante a
avaliação do desempenho dessa classificação em séries maiores de casos.
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Introdução

Leiomiomas uterinos são os tumores mais
freqüentes do trato genital feminino, clinicamen-

te aparentes em 25% das pacientes1. Os miomas
são achados em até 77% das autópsias quando téc-
nicas refinadas são usadas2. A incidência é mais
alta em mulheres na terceira e quarta décadas e a
raça negra é considerada um fator de risco3.

Os miomas são, habitualmente, diagnosti-
cados em pacientes no menacme, sendo pouco
comum na puberdade e em mulheres na pós-me-
nopausa, faixa etária em que há tendência à di-
minuição do tamanho.

Os miomas submucosos são os que provo-
cam sintomas como a menorragia e a infertilidade
com maior freqüência4. Nesses casos, a miomec-
tomia histeroscópica é alternativa terapêutica
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para as pacientes com sangramento uterino anor-
mal e/ou infertilidade e que precisam preservar
o seu útero com o menor dano miometrial possí-
vel5,6.

A técnica da miomectomia histeroscópica
sofreu modificações significativas com o passar dos
anos; iniciou-se, em 1978, com o uso do
ressectoscópio urológico e da corrente monopolar,
quando Neuwirth7 realizou o fatiamento do mioma8.
Após quase uma década, Goldrath9 descreveu uma
técnica utilizando apenas pinças de apreensão.
Mais recentemente, Lasmar e Barrozo10, fizeram o
uso da técnica de mobilização direta sem secção
prévia da pseudocápsula do tumor.

Wamsteker et al.11 publicaram estudo com
51 miomectomias histeroscópicas, concluindo
que miomas com mais de metade de porção
intramural só deveriam ser submetidos a uma
abordagem cirúrgica por histeroscopia em ca-
sos muito bem selecionados, a fim de minimizar
a necessidade de nova cirurgia. Desse estudo
compreende-se a importância de se estadiarem
os miomas submucosos quanto ao tamanho e à
extensão no miométrio antes da realização da
cirurgia. O objetivo, portanto, é buscar bom re-
sultado pós-operatório, evitando-se operar os
miomas que, potencialmente, não permitiriam
uma ressecção completa. Porém, até o presente
momento, nenhuma tentativa foi feita para clas-
sificar o grau de dificuldade da miomectomia
histeroscópica. Como a miomectomia histeros-
cópica é, por vezes, cirurgia de alta complexida-
de, deve ter sua indicação corretamente avalia-
da no pré-operatório, objetivando minimizar a
morbidade que, eventualmente, possa estar as-
sociada ao procedimento. Devem-se ponderar
também os limites da técnica cirúrgica e a ne-
cessidade ou não do uso dos análogos do GnRH.

Com a finalidade de estabelecer o prognós-
tico cirúrgico e permitir a comparação válida dos
resultados da miomectomia histeroscópica é fun-
damental a existência de uma classificação mais
abrangente, que possa agrupar, adequadamente,
os procedimentos com o mesmo grau de dificulda-
de, visto que a Classificação da Sociedade Euro-
péia de Cirurgia Endoscópica (CSECE) usa, ape-
nas, o grau de penetração do mioma submucoso
no miométrio12.

O objetivo do presente estudo foi elaborar
uma classificação para a miomectomia histeros-
cópica baseada no grau de dificuldade técnica para
a realização do procedimento, recomendando a
conduta mais indicada em cada situação.

Pacientes e Métodos

Foi realizado estudo retrospectivo que incluiu
44 pacientes submetidas a 51 miomectomias
video-histeroscópicas, realizadas no período de ju-
lho de 2001 a novembro de 2003.

Todas as pacientes tinham avaliação ultra-
sonográfica transvaginal e/ou por ressonância
magnética nos últimos 6 meses, e 2 eram porta-
doras de mioma submucoso e com indicação ci-
rúrgica devido a sangramento uterino excessivo
e/ou infertilidade.

Após anamnese e exame físico as pacientes
foram submetidas à histeroscopia para confirma-
ção diagnóstica, registrando-se o número de
miomas, a penetração no miométrio, a extensão
da base do nódulo em relação à parede acometida,
a localização em relação à parede uterina e o ter-
ço da cavidade onde se encontrava o mioma. Ape-
sar de o tamanho do mioma ter sido avaliado pela
histeroscopia, contribuiu, de maneira significati-
va, no valor final a ultra-sonografia ou a resso-
nância magnética. Nos casos em que o examina-
dor não achava possível a miomectomia histeros-
cópica, mesmo em dois tempos, as pacientes fo-
ram orientadas a procurar outro tipo de tratamento
e foram excluídas deste estudo.

A classificação proposta no presente estudo
teve como base a análise subjetiva dos parâmetros
que tornavam a cirurgia mais difícil. Foram consi-
derados quatro critérios: penetração do nódulo no
miométrio, extensão da base do nódulo em relação
à parede do útero, tamanho do nódulo e topografia.

Para avaliação da penetração do nódulo no
miométrio utilizamos a mesma sistemática da
CSECE, na qual o mioma que se encontra total-
mente protuso na cavidade uterina recebe o esco-
re 0; o que tem sua maior porção na cavidade
uterina e menor porção no miométrio recebe o
escore 1 e aquele que tem a sua maior parte no
miométrio recebe o escore 2 (Figura 1a).
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              = 0 pontos             = 1 ponto           =  2 pontos

Figura 1a – Grau de penetração dos miomas
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A avaliação da extensão da base do nódulo
em relação à parede do útero leva em considera-
ção a parede em que está localizado o mioma, se-
parando-a em ístmica, corporal e fúndica.
Correlaciona-se a extensão da base do nódulo com
a parede acometida e assim temos as seguintes
possibilidades: quando o mioma acomete um ter-
ço ou menos da parede recebe o escore 0; quando
a base do nódulo ocupa de um terço a dois terços
da parede o escore é 1 e quando ele acomete mais
de 2/3 da parede tem o escore 2 (Figura 1b).

A paciente pode apresentar mais de um
mioma submucoso. Cada mioma submucoso tem
sua pontuação individual (Tabela 1). Para
enquadramento no grupo (I, II ou III) deve ser le-
vado em consideração apenas o mioma que apre-
sente o maior escore (Tabela 2). O escore total
máximo é de nove pontos.

Miomas submucososLasmar et al

             = 0 pontos                                    = 1 ponto                                    = 2 pontos

Figura 1b – Extensão da base do nódulo em relação a parede do útero

O tamanho considerado é o maior diâmetro
encontrado em qualquer um dos exames de ima-
gem: ultra-sonografia, histerossonografia ou res-
sonância magnética. Quando o nódulo mede 2 cm
ou menos recebe o escore 0; se for maior que 2
cm e menor que 5 cm recebe o escore 1, e medin-
do 5 cm ou mais, recebe o escore 2.

A topografia é determinada pelo terço da ca-
vidade uterina em que está situado o mioma, sen-
do escore 0 no terço inferior, escore 1 no terço
médio e escore 2 no terço superior (Figura 1c).
Quando o mioma está na parede lateral soma-se
mais 1 ponto, independente do terço acometido (por
ex., terço médio da parede lateral = 1 + 1).

             = 0 pontos                                    = 1 ponto                                    = 2 pontos

Figura 1c – Topografia (se o nódulo estiver na parede lateral, acrescenta-se 1 ponto)

Tabela 1 – Critérios empregados para a classificação de cada mioma.

0

1

2

Escore

Penetração

0

=50%

>50%

+

Tamanho

=2 cm

>2 a 5 cm

>5 cm

+

Base

=1/3

>1/3 a 2/3

>2/3

+

Terço

inferior

médio

superior

+

Parede lateral

+ 1

+ 1

+ 1

=

Tabela 2 – Grupo no qual cada paciente se enquadra e conduta sugerida de acordo com o
maior escore obtido.

Escore

0 a 4

5 e 6

7 a 9

Grupo

I

II

III

Conduta sugerida

Miomectomia histeroscópica com baixa complexidade

Miomectomia complexa, pensar em preparo com
análogo do GnRH e/ou cirurgia em 2 tempos

Indicar outra técnica não histeroscópica

Na revisão do boletim operatório, foram ano-
tadas as seguintes variáveis: ressecção completa
ou incompleta (retirada de todo o mioma ou não),
tempo operatório (em minutos), balanço hídrico (em
mililitros) e as intercorrências.

As análises estatísticas das variáveis cate-
góricas foram feitas com o uso das tabelas de con-
tingência, optando-se pelo teste exato de Fisher.
Para as variáveis numéricas foram usados o tes-
te t de Student para a comparação entre dois gru-
pos e a análise de variância (ANOVA) para a com-
paração entre três grupos. Foi considerado esta-
tisticamente significativo quando o valor de p foi
menor que 0,05 no teste bicaudal.

Resultados

A indicação por infertilidade ou preocupa-
ção com gestação futura ocorreu em 15 casos e
por sangramento uterino anormal em 29 casos.
A idade variou de 28 a 78 anos, com média de
43,5 anos. O tempo operatório (não incluindo tem-
po de dilatação do colo e introdução do
ressectoscópio) variou de 1,1 minuto a 38,4 mi-
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nutos, com média de 11,2 minutos. O balanço
hídrico (diferença entre o volume do meio líquido
usado para a distensão do útero e o volume recu-
perado) variou de 0 a 1100 mL, com uma média
de 141,8 mililitros.

Segundo a CSECE, tivemos 8 miomas nível
0, 28 miomas nível 1 e 15 miomas nível 2, ao
passo que na Classificação Proposta (CP) 41
miomas foram classificados no grupo I e 10
miomas no grupo II.

Em quatro pacientes (8%), a miomectomia
foi considerada incompleta (CSECE = um nível 1 e
três níveis 2; CP = quatro do grupo II), sendo
indicada uma segunda intervenção para a retira-
da do mioma.

Na análise das 47 miomectomias comple-
tas e classificadas pela CSECE observou-se suces-
so de 100,0% (8/8) no nível 0; 96,4% (27/28) para
o nível 1 e 80,0% (12/15) para o nível 2, não sendo
encontrada uma diferença significativa entre os
grupos (p=0,18).

Fazendo-se a mesma análise mas conside-
rando a CP observou-se sucesso de 100,0% (41/
41) no grupo I e 60,0% (6/10) no grupo II. Essa di-
ferença foi considerada significativa (p=0,001).

Analisando-se o tempo operatório, na CSECE
encontrou-se tempo médio de 5,4 minutos (vari-
ando de 1,3 a 13,8 min) no nível 0, de 9,1minutos
(1,1 a 33,2 min) no nível 1 e de 18,1 min (1,3 a
38,4) no nível 2. A diferença foi estatisticamente
significativa (p=0,002). Na análise do tempo ope-
ratório na CP encontrou-se tempo médio de 8,2
minutos (1,1 a 33 min) no grupo I e de 23,2 minu-
tos (11,7 a 38,4 min) no grupo II. A diferença foi
estatisticamente significativa (p<0,0001).

Quanto ao balanço hídrico, na CSECE obser-
vou-se balanço hídrico médio de 56,2 mL no nível
0, de 123,2 mL no nível 1 e de 222 mL no nível 2,
não sendo encontrada diferença significativa en-
tre os grupos (p=0,17). Na CP observou-se balanço
hídrico médio de 89,75 mL no grupo I e de 355 mL
no grupo II, diferença que atingiu significância
estatística (p=0,02).

Não foi possível comparar as taxas de com-
plicações entre as duas classificações, pois a in-
cidência foi muito baixa (1 laceração de colo e 1
infecção urinária).

Discussão

A CSECE, usando apenas o nível de penetra-
ção do mioma no miométrio, não se mostrou mui-
to eficaz para discriminar a complexidade da mio-
mectomia histeroscópica. A divisão em três níveis

(0, 1 e 2) não auxiliou na predição do percentual
de miomectomias completadas ou no grau de ab-
sorção de meio líquido (aferido pelo balanço
hídrico). Apenas a diferença no tempo cirúrgico
entre os três níveis foi significativa pela CSECE.

A CP no presente estudo teve melhor de-
sempenho que a CSECE. As diferenças entre os
três parâmetros analisados (número de
miomectomias completas, tempo de cirurgia e
balanço hídrico) se mostraram significativas
quando a classificação inclui outros parâmetros
além da penetração do mioma no miométrio. Ob-
servou-se que o tempo operatório médio é o dobro
no nível 2 em relação ao nível 1 na CSECE, ao
passo que quase que triplica do grupo I para o gru-
po II na CP. Além disso, o balanço hídrico médio é
duplicado do nível 1 para o nível 2 da CSECE, ao
passo que se eleva em praticamente 4 vezes do
grupo I para o grupo II na CP.

Diante do exposto, acreditamos que a CP
apresenta mais parâmetros sinalizadores das di-
ficuldades da miomectomia histeroscópica do que
a classificação da CSECE, atualmente em uso.
Deve ser ressaltado que, embora o número de
miomectomias histeroscópicas, do presente estu-
do, seja modesto e sabendo ser interessante e
necessária avaliação do desempenho dessa clas-
sificação em séries maiores de casos, os autores
acreditam que a CP vem trazer maiores subsídios
em benefícios das indicações e realizações do pro-
cedimento cirúrgico, beneficiando, incontestavel-
mente, as pacientes.
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ABSTRACT
Objective: to develop a new preoperative classification of
submucous myomas to evaluate the viability and the degree
of difficulty of hysteroscopic myomectomy.
Methods: forty-four patients were submitted to hysteroscopic
resection of submucous myomas. The possibility of total
resection of the myoma, the surgery duration, the fluid deficit,
and the incidence of complications were evaluated. The
myomas were classified by the Classification of the European
Society of Endoscopic Surgery (CESES) and by the
classification proposed (CP) by our group, that besides the
degree of penetration of the myoma in the myometrium, adds
the parameters: extent of the base of the myoma as related to
the uterine wall, the size of the myoma in centimeters and its
topography at the uterine cavity. For statistical analysis the
Fisher test, the Student t test and the analysis of variance
were used. Statistic significance was considered when the p-
value was smaller than 0.05 in the bicaudal test.
Results: in 47 myomas the hysteroscopic surgery was considered
complete. There was no significant difference among the three
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