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Perception of pain in office hysteroscopy

Percepgio da dor em histeroscopia no consultério
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Abstract

Overview and Aims: The aim of our study was to evaluate which variables are able to influence the perception of pain du-
ring office hysteroscopy.

Study Design: A prospective observational study was carried out.

Population: Two hundred and sixty six women who underwent a total of 288 office hysteroscopies between February 2012
and August 2014.

Methods: After the procedure, all patients were asked to complete a questionnaire using a 0-10 pain scale.

Results: The mean pain level was 4.04 and the mean duration of the procedure was 24.88 minutes. Hysteroscopic anes-
thesia was used in 74 out of a total of 288 procedures. The duration of the procedure was directly related to the pain levels
recorded by the patients (p<0.01). The presence of cervical stenosis also contributed for higher levels of pain (p<0.05) and
a prior vaginal delivery was a protective factor. The postmenopausal status, use of misoprostol and the histeroscopist expe-
rience didn't influence the level of pain.

Conclusion: The duration of procedure and the presence of cervical stenosis were significantly related to higher levels of

pain during office hysteroscopy.
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INTRODUCAO

histeroscopia mantém-se como o gol/d-standard

para avaliagio da cavidade uterina assim como de
patologia endometrial'. A office hysteroscopy ou histero-
scopia em consultério realiza-se sem necessidade de
recorrer a anestesia geral, de forma rdpida, econémica
e segura para a paciente**. A histeroscopia podera ser
diagnéstica ou terapéutica. A dor mantém-se como o
principal fator limitativo*®, pelo que ao longo do tem-
po se tem tentado reduzir a dor e o desconforto através
do uso da técnica de vaginoscopia, do uso de soro fisi-
olégico como meio de distender a cavidade e através do
uso de histeroscépios de menor didmetro®®. Tém sido
associados também a uma maior percegio da dor, fa-
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tores relacionados com a doente como a pés-meno-
pausa, com a técnica, como a realizagio de preparagio
cervical, e com a patologia intrauterina, que condiciona
procedimentos mais complexos®®. Com este estudo
pretende-se primariamente avaliar a relagdo do tempo
do procedimento e a percec¢io da dor, assim como ou-
tros fatores tais como antecedentes de parto vaginal,
pés-menopausa, uso de misoprostol, dificuldade na en-
trada da cavidade uterina por estenose cervical e reali-
zagdo do procedimento por interno da especialidade
em formagio.

METODOS

Foi efetuado um estudo prospetivo observacional entre
Fevereiro de 2012 e Agosto de 2014. Durante esse
periodo foram realizadas 288 histeroscopias em con-
sultério a 266 mulheres, tanto por especialistas com ex-
periéncia em histeroscopia como por internos da espe-
cialidade em formacgio.
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Anteriormente ao procedimento, todas as mulheres
tiveram uma consulta de avaliagio em que se averigua-
va a necessidade de algum tratamento prévio, como
anti-infeciosos, misoprostol ou estrogénios locais. O
misoprostol foi prescrito de acordo com a avaliagdo
cervical e o szatus hormonal da paciente. A posologia
utilizada variou entre 200 a 400 microgramas, por via
oral ou vaginal. Relativamente a estrogenoterapia lo-
cal esta foi prescrita de acordo com o grau de atrofia
cervico-vaginal, o status hormonal da paciente, o tem-
po de espera até 4 histeroscopia e a preméncia do pro-
cedimento. A posologia utilizada foi de uma adminis-
tragdo vaginal, em dias alternados, durante 2 a 3 sema-
nas. No dia da histeroscopia, as utentes foram medi-
cadas com butilescopolamina 10mg via retal, diazepam
10mg per os e foi utilizada musica relaxante durante o
procedimento’’. Em todos os casos a entrada na cavi-
dade uterina fez-se através de vaginoscopia, utilizan-
do-se como meio de distensdo, soro fisiolégico a 0,9%
aquecido a 37°C. A pressio de soro utilizada foi indi-
vidualizada caso a caso, mediante regulagio nas valvu-
las de entrada e de saida do histeroscépio, variando de
acordo com as carateristicas da cavidade uterina, a tole-
rancia da doente em cada momento e as exigéncias téc-
nicas da situagio, entre o0 maximo de 120mmHg e o
minimo de 0ommHg. Em 279 (96,87%) histeroscopias
foram utilizados histeroscépios de 5Smm (Bettocchi-
-Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha) e em 9 (3,13%)
histeroscépios de 3mm (Alphascope - Ethicon, Li-
vingston, Escécia). Nos procedimentos em que houve
uma entrada laboriosa na cavidade uterina, devido 2
presenca de estenose cervical, esta foi ultrapassada
através do uso de tesoura mecinica histeroscépica.
Sempre que necessirio, foi disponibilizada anestesia
histeroscépica’? com lidocaina a 1%, por agulha en-
doscépica. No fim do procedimento, realizou-se um
questiondrio sobre a preferéncia em realizar o mesmo
sob anestesia geral e sobre a perce¢do da dor durante o
procedimento, numa escala numérica de 0 a 10, em que
“0” corresponderia a auséncia de dor e “10” a dor mais
intensa ja experimentada pela doente. Agruparam-se
os niveis de dor em 0 auséncia de dor, 1-3 dor ligeira,
4-6 dor moderada e 7-10 dor intensa®®. Foram exclui-
dos da amostra inicial, os casos que nio apresentavam
toda a informagdo pretendida.

Os dados do estudo foram obtidos através da base
de dados de histeroscopias do servico e a andlise es-
tatistica foi feita usando o SPSS versdo 22.0. Realizou-
-se a correlagdo de Spearman para avaliar a relagdo en-
tre a dor e o tempo do procedimento, e o teste 2 para
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avaliar a relagdo entre a dor e o szafus hormonal, an-
tecedentes de parto vaginal, necessidade de preparagio
cervical, grau de dificuldade de entrada na cavidade e a
experiéncia do executante. O valor de p<0,05 foi con-
siderado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Durante o periodo estudado, foram realizadas 309 his-
teroscopias, tendo sido seleccionadas 288, num total de
266 mulheres. Foram realizadas 74 histeroscopias
diagnésticas (25,69%) e 214 histeroscopias cirdrgicas
(74,31%). O Quadro I descreve os tipos de procedi-
mentos efetuados.

A idade das mulheres estava compreendida entre os
23 € 92 anos, sendo a média de idade 55,03 com um
desvio padrio de 13,6. A idade média nos diferentes
grupos de dor foi de 55,19 no grupo de auséncia de dor,
55,90 no grupo de dor ligeira, 54,23 no grupo de dor
moderada e 54,76 no grupo de dor intensa. Encon-
travam-se na pés-menopausa 56,3% (162/288) das
mulheres e 68,1% (196/288) tinham tido um parto
vaginal nos antecedentes. Realizaram terapéutica com
misoprostol previamente a histeroscopia 87,2%
(251/288) das pacientes e das 162 (56,3%) mulheres
que se encontravam em pés-menopausa, 71,0%
(115/162) realizaram tratamento prévio com estrogé-
nios locais, sendo que em apenas 3,2% (4/126) das mu-
lheres em pré-menopausa foi necessério fazé-lo. Das
162 (56,3%) mulheres em pés-menopausa, 156 reali-
zaram tratamento com misoprostol e, deste grupo, 116

QUADRO I. D|STR|BU|CAO DA AMOSTRA POR
PROCEDIMENTO E MEDIA DA DOR ASSOCIADA
Média

Procedimentos % de Dor
Polipectomia 52,8 4,07
Diagnéstica 25,7 3,47
Miomectomia 6,6 4,53
Laqueagio tubdria bilateral® 5,2 4,20
Polipectomia + miomectomia 3,5 4,50
Lise de sinéquias 1,0 5,67
Septoplastia 0,7 5,00
Outros 4,5 -

1. Essure Permanent Birth Control System
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QUADRO I1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

% Sim Nio
Anestesia histeroscépica 25,7 74,3
Menopausa 56,3 43,8
Parto vaginal 68,1 31,9
Misoprostol 87,2 12,8
Entrada ficil na cavidade 63,5 36,5
Desejo de anestesia geral 59 94,1
Procedimento realizado por 35,8 64,2
interno da especialidade

fizeram estrogenoterapia concomitantemente. Entre
os procedimentos realizados, 63,5% (183/288) apre-
sentaram uma entrada ficil na cavidade uterina e 36,5%
(105/288), uma entrada laboriosa. Em 74 (25,69%)
procedimentos foi necessdria a aplicagdo de anestesia
histeroscépica, sendo que os restantes 214 (74,31%)
decorreram sem qualquer tipo de anestesia. Do total de
288 histeroscopias, 103 (35,8%) foram realizadas con-
juntamente por internos da especialidade em formagio
em histeroscopia e 64,2% (185/288) foram realizadas
apenas por especialistas com experiéncia (Quadro II).

DOR
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Nivel de Dor

FIGURA 1.

Apés a histeroscopia, e depois de responder ao ques-
tiondrio sobre a perce¢do da dor, a média foi de 4,04,
numa escala numérica de 0 a 10. Quando inquiridas
sobre o desejo de realizar o procedimento sob aneste-
sia geral, 5,9% (17/288) manifestaram preferéncia em
tazé- lo. Em relagio a percecio da dor sentida, 37,2%
(107/288) referiram dor ligeira, 35,1% (101/288) dor
moderada, 18,8% (54/288) dor intensa e 9,0% (27/288)
negaram qualquer sensagio de dor (Figura 1).

Entre os fatores estudados que poderiam influenciar
a perce¢do da dor, avaliou-se primeiro o tempo de du-
ragdo do procedimento. O tempo comegou a ser con-
tabilizado desde a introdugéo do histeroscépio na vagi-
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Percecdao da dor segundo o tempo

Correlagao de Spearman: r=0,282
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Relacao entre o intervalo de tempo do
procedimento e a dor
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7-(31-35); 8-(36-40); 9-(41-45); 10-(45)

QUADRO IIl. RELACAO ENTRE OS VARIOS FATORES E A
DOR INTENSA. TESTE *

Fatores n (%) Dor = 7 (n=53) p value
Pés-menopausa

Sim 31/162 (19,1) 0,716

Nio 22/126 (17,5) =
Parto vaginal

Sim 30/196 (15,3) <0,05

Nio 23/92 (25) =
Entrada laboriosa

Sim 28/105 (26,7) <0,05

Nio 25/183 (13,7) —
Misoprostol

Sim 48/251 (19,1) 0,411

Nio 5/37 (13,5) —
Interno

Sim 17/102 (16,7) 0,559

Nio 36/185 (19,5) —

FIGURA 3.

na até este ser retirado no fim da histeroscopia. Pela
Figura 2, pode-se constatar que existe uma relagio di-
retamente proporcional entre o tempo do procedi-
mento e o nivel de dor sentido durante o mesmo, ten-
do sido obtida uma correlagio positiva estatisticamente
significativa (7=0,282; p<0,01). Verificou-se que quan-
to maior foi o tempo do procedimento, maior o
numero de mulheres cuja percegio da dor foi mais in-
tensa (dor intensa: 7 a 10) (Figura 3). Os casos de
auséncia de dor foram essencialmente aqueles em
que o procedimento demorou menos de 20 minutos
sendo inexistentes naqueles que duraram mais de 40
minutos.

Seguidamente, fomos avaliar outros fatores com in-
fluéncia potencial sobre os niveis de dor perceciona-
dos durante a histeroscopia em consultério. Avalidmos
a facilidade de entrar na cavidade uterina, se a mulher
se encontrava em pés-menopausa, se tinha tido partos
vaginais nos antecedentes, se tinha sido administrado
misoprostol e se o procedimento tinha sido realizado
apenas por um especialista de Ginecologia-Obstetri-
cia experiente em histeroscopia ou conjuntamente por
um interno da especialidade em formagio. Relativa-
mente 2 avaliagdo destes fatores, constatou-se que a
entrada laboriosa na cavidade uterina era fator de risco
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para niveis de dor mais elevados (p<0,05) e que an-
tecedentes de parto vaginal representavam um fator
protetor (p<0,05). Os restantes fatores nio apresen-
taram influéncia com significado estatistico (Quadro

TI0).

DISCUSSAO

A dor continua a ser o principal fator limitativo da uti-
lizagdo alargada da histeroscopia em consultério pelo
que ao longo do tempo tém sido estudados os diferen-
tes componentes que possam contribuir para uma
maior perce¢do da mesma. A redugio do calibre do his-
teroscépio, o uso da técnica de vaginoscopia e a apli-
cagdo da anestesia histeroscépica sao alguns exemplos
das alteragdes feitas para uma melhoria e crescente
adesdo a técnica.

Os resultados obtidos no nosso estudo demonstra-
ram uma relacio estatisticamente significativa entre o
tempo da histeroscopia e a perce¢do da dor pela pa-
ciente. Os dados na literatura nio sio consensuais nes-
ta relagdo, pelo que esta se tornou no principal objeti-
vo deste trabalho. Os grupos dirigidos por Mazzon ez
al", Zayed et al” e Fonseca e a/"* demonstraram maior
percegio de dor apds procedimentos mais longos en-
quanto que os grupos de Schettini ez /7, Zullo et al'®
e Wong ez a/”” ndo encontraram qualquer relagio. A
avaliacdo da dificuldade em entrar na cavidade uteri-
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na, também ndo apresenta dados consistentes na lite-
ratura. Os resultados obtidos neste trabalho eviden-
ciaram que uma entrada laboriosa na cavidade estd
relacionada com niveis de dor mais intensos, apresen-
tando valor estatistico significativo. Tal como na maio-
ria dos trabalhos publicados, os nossos resultados
demonstraram diferenga estatistica significativa relati-
vamente aos antecedentes de parto vaginal como fator
protetor. No entanto, relativamente a fatores como a
pés-menopausa, nio existem diferencas entre os dois
grupos.

Concluindo, 0 nosso estudo demonstrou relagdo en-
tre a estenose cervical e o tempo do procedimento com
a perce¢do de dor. De forma a ultrapassar estas condi-
cionantes, as mulheres deverdo ser, previamente, obser-
vadas em consulta. Deverd ser feita uma avaliag¢io
cervical e institui¢do de terapéutica individualizada,
nomeadamente misoprostol, aplicac¢io de estrogénios
locais e tratamento de infe¢es vaginais presentes, para
além da terapéutica protocolada (analgesia oral/rectal)
que todas fazem (excepto em caso de alergia ou recusa).
Desta forma pretende-se assegurar as melhores condi-
¢oes de acesso a cavidade uterina e, consequentemente,
minimizar a dor sentida. Uma entrada fécil na cavi-
dade uterina vai reduzir o tempo de durag¢io do pro-
cedimento contribuindo ainda mais para a redugio da
dor. Por outro lado, a duragio do procedimento tam-
bém se encontra relacionada com o tipo de cirurgia his-
teroscépica efetuada, a dimensdo, localiza¢do e natu-
reza das massas intracavitdrias a remover, as condi¢des
que a cavidade uterina oferece para a realizagio da
cirurgia e a experiéncia do cirurgido (porquanto as his-
teroscopias cirdrgicas mais complexas foram efetuadas
pelos especialistas experientes). Estes fatores condi-
cionam também o tempo do procedimento e deverio
ser alvo de estudos posteriores, por forma a encontrar
solugoes que conduzam a redugio desse tempo.

O nosso estudo apresentou como limitagdes, o fa-
cto de terem sido usados dois histeroscépios de didme-
tros diferentes e da terapéutica com misoprostol ter
sido individualizada, pelo que nem todas as mulheres
o fizeram.
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