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Abstract

Laparoscopic and vaginal routes are the preferable routes to consider when planning a hysterectomy. Laparoscopy brings
advantages to vaginal route when there are concomitant adnexal masses, endometriosis, pelvic inflammatory disease or pre-
vious abdominal surgeries. However, the learning curve in laparoscopy is slower and the surgery itself is, consequently, very
dependent on the surgeon's experience. In this article, the authors review the first 300 total laparoscopic hysterectomy (TLH)
surgeries in a new Obstetric/Gynecology Department.

A retrospective analysis to clinical files of patients submitted to TLH between January 2013 and February 2016. Data was
divided in 2 groups: group A, corresponding to the first 150 HTL and group B, with the 150 subsequent HTL.

The results showed 2 similar groups, with median ages of 51 years old, with 27 median corporeal mass index, with 41% of the
patients having previous abdominal surgeries. The main surgical indication was anomalous uterine bleeding secondary to mio-
ma/adenomyosis (53%), and 309 concomitant surgeries were performed during surgical time (the majority in the adnexal area,
8496). Globally the intra-operatory and post-operatory complications rate was 1% and 2.3%, respectively, and most occurred in
group A. The conversion rate to laparotomy or vaginal assisted laparoscopic hysterectomy was low (2.3%), and was only verified
in group A, with statistic significance (p-value - 0.024). The blood loss volume was also statiscally different between the 2 groups
(p-value < 0.001), with less volume blood loss in group B. The average uterine weight was similar in the 2 groups, with 187 and
168 grams, and the average surgical time was 155 and 148 minutes, which included the concomitant surgeries.

In conclusions, despite the small number of cases, our study seems to show a tendency towards decrease in complications
rate, conversion rate and blood loss, probably due to increased experience of the surgeons.

Keywords: Histerectomy; Laparoscopy; Complications.

INTRODUCAO E OBJECTIVOS

histerectomia € a cirurgia ginecol6gica mais reali-
zada, correspondendo a cerca de 600.000 procedi-
mentos por ano, nos Estados Unidos'. A primeira his-
terectomia totalmente laparoscépica foi descrita em
19892 pelo grupo de Reich, considerando-se a partir
desse momento 3 vias cirdrgicas para a histerectomia:

“Especialista em Ginecologia e Obstetricia
**Assistente em Ginecologia e Obstetricia

Assistente Graduado em Ginecologia e Obstetricia
“Diretor de Servi¢o do Servico de Ginecologia e Obstetricia
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abdominal, vaginal e laparoscépica. A técnica laparos-
c6pica tem vindo a crescer nos ultimos anos, sendo de
cerca de 9,9% do total de histerectomias nos Estados
Unidos em 1997 ¢ 20% em 2009°. Na Europa, houve
um crescimento desta técnica em quase todos os paises,
na maioria destes duplicando ou mesmo triplicando a
sua percentagem, havendo paises como a Suiga (65%),
a Bélgica (50%), a Alemanha (42%), a Pol6nia (51%) e
a Finlandia (49%), que em 2013 este procedimento re-
presentava entre 42-65% da via usada para histerecto-
mia*,

Nos primérdios da técnica laparoscépica, os estudos
demonstravam mais desvantagens para a laparoscopia
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em comparagio com a via vaginal e abdominal, no-
meadamente pela maior taxa de complicagdes (parti-
cularmente urolégicas) e maior duragio do procedi-
mento, sugerindo a via vaginal como primeira escolha,
sendo a via laparoscépica a alternativa®”. Progressiva-
mente, com a aquisi¢do de maior experiéncia na via la-
paroscépica, veio a verificar-se diminui¢do do tempo
cirdrgico e da taxa de complicagdes, descrevendo-se
taxas globais de complica¢ées do tracto urindrio de
0,73%, de lesdo da bexiga de 0,05-0,66% e do uretér de
0,02-0,4%%*2. Contudo, esta técnica parece ter estes
resultados num contexto de experiéncia crescente do
cirurgido/equipa, enfatizando-se nos virios estudos a
necessidade de uma curva de aprendizagem™ ™. Inclu-
sivamente, foram definidos ndmeros minimos de his-
terectomias realizadas por esta via, no minimo 30
HTLTs para haver um decréscimo significativo da taxa
de complica¢des uroldgicas (de 2,0-2,2% para 0,5-
-0,8%)'617.

Assim, parece que a via vaginal e a laparoscépica
sdo, actualmente, as vias de abordagem preferenciais
quando se pretende realizar uma histerectomia, de-
pendendo a escolha da via da indicagéo cirdrgica, das
caracteristicas da doente e da sua vontade, assim como
da experiéncia do cirurgido™®¥. Estas estdo associadas
a menor perda hemadtica, menor risco infeccioso, me-
nor tempo de internamento, menor necessidade de
analgésicos no pés-operatério, mais ripida recuperagio
e retorno a actividade laboral®*. Em particular a la-
paroscopia traz vantagens em relagdo a via vaginal, na
presenca de massas anexiais, endometriose, dor pélvi-
ca ou aquando da existéncia de cirurgias abdominais
prévias®.

Neste contexto, dispondo o Servi¢o de condigbes de
aprendizagem (especialista sénior diferenciado em la-
paroscopia e tempos cirirgicos disponiveis) e material
adequado para a realiza¢io deste tipo de cirurgia, foi
nosso objectivo avaliar a evolugio e experiéncia adqui-
rida na realizagdo da histerectomia totalmente lapa-
roscépica, através da avaliagdo de virios pardmetros,
nomeadamente, na duragdo do procedimento, perdas
hemiticas e, sobretudo, taxa de complicagées e con-
versio. E relevante constatar que aquando da abertura
do servico, apenas 1 dos cirurgides tinha a curva de

aprendizagem da HTL completa.

POPULACAO/DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo, observacional e
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transversal, com andlise dos processos feita retrospe-
ctivamente, tendo sido a colheita dos dados realizada
prospectivamente. Foram avaliadas as primeiras 300
cirurgias HTL realizadas no Servigo, de Janeiro de
2013 a Fevereiro de 2016.

No estudo foram formados 2 grupos: o primeiro -
Grupo A, correspondente as primeiras 150 cirurgias e
o segundo — Grupo B, as 150 subsequentes. Em cada
grupo foram avaliadas as caracteristicas da populagio
(a idade média das pacientes, o indice de massa cor-
poral (IMC), a presenca de cirurgias prévias, a parida-
de e via de parto), a indicagdo cirtrgica, intervengdes
associadas 2 HTL, a duragdo do procedimento, o peso
médio uterino, as complicagdes intra-operatdrias, o vo-
lume de perda hematica (total aspirado no final do pro-
cedimento), a necessidade de conversio para laparo-
tomia/LAVH, as complicagdes pés-operatérias e a du-
ra¢do do internamento.

A técnica cirdrgica utilizada para a realizagio da his-
terectomia foi a técnica de Clermont-Ferrand®.

METODOS

A anilise estatistica foi feita com STATA 14.0 (Texas,
USA). Todas as varidveis continuas foram analisadas
quanto a sua normalidade com o teste Shapiro-Wilk
W, tendo todas uma distribui¢do nio paramétrica. De
acordo com este resultado, foi utilizado um teste
Mann-Whitney U para comparar o grupo 1 e 2. Nas
varidveis categéricas foi aplicado um Chi? de Pearson
para o mesmo fim. Admitiu-se significincia estatisti-

ca para valores de p<0,05.

RESULTADOS

No periodo estudado houve 2.763 cirurgias ginecol6-
gicas neste hospital, das quais 868 histerectomias
(32%): 300 por laparoscopia (35%), 290 por laparoto-
mia (33%) e 278 por via vaginal (32%). Como se pode
verificar no grafico da Figura 1, o nimero de HTL au-
mentou ao longo do periodo em anilise, assim como o
de histerectomias vaginais, havendo um decréscimo
progressivo da via abdominal (que foi predominante-
mente realizada em contexto oncoldgico ou de tteros
com grandes dimensoes, encontrando-se o servigo a
iniciar a sua curva de aprendizagem em laparoscopia
oncoldgica).

Avaliando as caracteristicas da populagio entre o
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FIGURA 1. Griéfico da evolugio das vias de histerectomia

grupo A e B, nio se verificaram diferengas com signi-
ficado estatistico nos vérios pardmetros avaliados: ida-
de mediana, status pés-menopausa, IMC, cirurgias
abdominais prévias, partos prévios, como se pode
observar na Quadro I e II. A idade mediana das mu-
lheres foi semelhante para os 2 grupos 50,6 vs 51,2
anos, encontrando-se em periodo pés menopausa 32%,
em ambos os grupos. A mediana do IMC foi também
semelhante, cerca de 27, equivalente a excesso de peso,
sendo que em 27% dos casos o IMC foi superior ou
igual a 30, atingindo-se o méximo de 48. A presenca de
cirurgias abdominais prévia foi também semelhante
correspondendo a 41 e 39%, sendo a cirurgia prévia
mais comum a cesariana (59% dos casos). Em relagio
aos partos, 228 (76%) tiveram um ou mais partos vagi-
nais, 26 (9%) eram nuliparas.

As indicagdes de histerectomia por laparoscopia fo-
ram primordialmente por patologia benigna (82%),
sendo que destas o motivo mais frequente foi hemor-
ragia uterina anémala na presenca de leiofibromiomas
ou adenomiose (53%). Outras causas frequentes foram:
a presenca de prolapso de 6rgios pélvicos (9%) asso-
ciando-se a HTL 2 sacropromontofixagio, a presenca
de pélipos endometriais (9%) e a presenga de massa
anexial pés-menopausa (5%). Como causas menos fre-
quentes destacaram-se: endometriose (2%), hemorra-
gia uterina anémala disfuncional e iatrogénica (2%), al-
gias pélvicas (1%), um caso de S. Lynch, um caso de
portador da mutagio BRCAL.

Na patologia maligna destacaram-se sobretudo as
lesdes pré-malignas do endométrio (9%). Em menor
nimero estiveram as leses intra-epiteliais de alto grau
do colo - CIN2/3 (2%), os carcinomas pavimento-ce-
lulares em estiddio IA1 (2,3%), e adenocarcinomas do
endométrio (3%). Houve ainda 3 casos de mola hida-
tiforme (1%) e um caso de discrepéncia cito-colpo-his-
tolégica (0,3%).

As cirurgias concomitantes realizadas foram varia-
das, predominando as intervengdes sobre os anexos (22
casos de anexectomia unilateral, 121 casos de anexe-

QUADRO 1.

Caracteristicas da populagio
Idade média

51 anos
(min 29,max 86)
32% (max 48)

Pés-menopausa (%)

Mediana IMC 27

Cirurgias abdominais prévias (%) 41%
Partos por cesariana (%) 22%
Partos vaginais (%) 76%
Nuliparas (%) 9%

QUADRO II.

Caracteristicas da populagio Grupo A (n=150) Grupo B (n=150) Valor p
Idade média 50,6 51,2 NS
Pés-menopausa 47 (32%) 47 (32%) NS
Mediana do IMC 26,8 NS
Cirurgias abdominais prévias 62 (41%) 59 (40%) NS
Partos por cesariana 30 (20%) 35 (23%) NS
Partos vaginais 115 (77%) 114 (76%) NS
Nuliparidade 15 (10%) 11 (7%) NS
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ctomia bilateral e 117 casos salpingectomia uni ou bi-
lateral profilactica - 87% casos). Foram ainda realiza-
das 5 remog¢ées de nédulos de endometriose (3 do
septo recto-vaginal e 2 na bexiga), 23 pexias (16 sa-
cropromontofixa¢ées e 7 pexias da cipulas aos liga-
mentos tero-sagrados), 1 colecistectomia e 1 linfade-
nectomia. No mesmo tempo cirtrgico, foram ainda
realizadas 10 plastias via vaginal de prolapso uro-ge-
nital e colocados 9 s/ings para corregdo de incontinén-
cia urindria de esforgo.

Relativamente a duragio do procedimento, a me-
diana do tempo entre os 2 grupos (155 vs 148 minu-
tos) ndo pdde ser compardvel, uma vez que este valor
corresponde & duragio total da cirurgia, incluindo as ci-
rurgias concomitantes realizadas. De salientar também
que estas intervengdes foram realizadas por especialis-
tas (87% das HTL, correspondendo a 12 especialistas)
e internos em formagio especifica (13% das HTL, cor-
respondendo a 19 internos de formagio complemen-
tar). Comparando a mediana do peso uterino nas ci-
rurgias houve um discreta diminuigo entre os 2 gru-
pos (187 ws 168g), mas sem significado estatistico
(p=0,09), contudo, em ambos os grupos se atingiram
pesos médximos semelhantes de cerca de 700 gramas.

Em relagio as complicagdes intra-operatérias ocor-
reram 3 casos, correspondendo em termos globais a
uma taxa de 1%. Verificaram-se 2 complicagbes no pri-
meiro grupo, correspondendo a uma taxa de 1,3% nes-
te grupo (2 laceragdes de bexiga identificadas intra-
operatoriamente e imediatamente suturadas) e apenas
1 complicagio, correspondendo a uma taxa de 0,7%, no
segundo grupo (1 laceragio da bexiga que se identifi-
cou e suturou). A diferenga nio ¢ estatisticamente sig-
nificativa. De salientar como factor de risco, num dos
casos, uma cesariana prévia. A técnica usada para su-
tura da bexiga foi uma sutura continua em 2 planos, a
segunda invaginante (com Vyecril 2/0).

A diferenca no volume de perdas hemiticas nos 2
grupos teve significado estatistico (valor-p<0,001),
com uma mediana com menor volume de perdas no
grupo B (185 vs 152mL).

Verificou-se diferenca com significado estatistico
para a necessidade de conversio a laparotomia (valor-p
- 0,024), tendo-se verificado um total de 5 casos (cor-
respondendo a uma taxa de conversdo de 1,7%), todos
ocorridos no grupo A. A conversio para LAVH s6 se
verificou no grupo A (um total de 2 casos, correspon-
dendo a uma taxa de 0,7%). Nos casos de conversio
para laparotomia, 4 ocorreram por dificuldade técnica
no acesso as artérias uterinas pelas dimensdes uterinas
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e localizagdo e dimensdes dos miomas uterinos, pe-
sando os uteros destes casos entre 445 e 715 gramas.
O outro caso de conversdo para laparotomia resultou
da dificuldade de manipulagio uterina por criagio de
falso trajecto com manipulador na cicatriz de cesaria-
na. Os 2 casos de conversdo para LAVH resultaram de
mau acesso 4 cipula vaginal apés laqueagio das arté-
rias uterinas por dimensdes uterinas aumentadas e
miomas num caso, e obesidade associada a abertura do
fundo de saco anterior com manipulador, no outro
caso.

Ocorreram 7 complicagbes pds-operatérias, com
uma taxa global de 2,3%, sem diferengas com signifi-
cado estatistico entre os 2 grupos. No grupo A identi-
ficaram-se 5 casos: 1 caso de hematoma da ctpula que
necessitou de reintervencio (laparotomia por choque
hipovolémico, com necessidade de transfusio de he-
moderivados: 2 unidades de concentrado eritrocitdrio
e 2 unidades de plasma fresco congelado); 2 casos de
hemorragia vaginal (1 caso 6 horas pés-operatério com
reintervengdo via vaginal identificando-se vaso san-
grante e sua laqueagio e um segundo caso, em contex-
to de iatrogenia medicamentosa — paciente medicada
com varfarina por trombofilia genética — solucionado
com ressutura da cipula), 1 caso de abcesso pélvico por
linfocelo infectado pés linfadenectomia laparoscépi-
ca, que motivou reintervencio cirdrgica por laparoto-
mia para drenagem de abcesso e prolongamento de in-
ternamento para antibioterapia e 1 dltimo caso de fis-
tula vesico-vaginal no contexto prévio de uma lacera-
¢do da bexiga suturada, motivando correcgio cirdrgica
pela urologia.

No grupo B registou-se 1 caso de abcesso da cipu-
la tratado com antibioterapia endovenosa, sem neces-
sidade de drenagem e 1 caso de lesdo térmica presu-
mida do uréter, apenas com sintomas ao 10° dia pés
cirurgia, tendo sido resolvido apenas com a colocagio
de stent no ureter lesado durante 36 dias.

Relativamente 4 duracio da mediana do interna-
mento foi igual nos 2 grupos, correspondendo a 2,5 dias.

DISCUSSAQ

A via totalmente laparoscépica e a via vaginal foram as
preferenciais para a realiza¢io de histerectomia neste
Servigo, no periodo referido, correspondendo a pri-
meira a 35% das histerectomias realizadas, acompa-
nhando a tendéncia progressiva em privilegiar esta via
de abordagem e diminuir o nimero de histerectomias
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QUADRO IiI.

Indicagio cirdrgica

Patologia benigna

Hemorragia uterina anémala (adenomiose/leiomiomas) 161 53%

Hemorragia uterina anémala (pdlipos endometriais) 27 9%

Hemorragia uterina anémala (disfuncional/iatrogénica) 5 2%

Algias pélvicas 3 1%

Endometriose 6 2%

Prolapso de 6rgios pélvicos 27 9%

Massa anexial pés/peri menopausa 16 5%

S. Lynch 1 0,3%

Portadora do gene BRCA1 0,3%

Patologia Pré-Maligna/Maligna

Hiperplasia complexa do endométrio com ou sem atipia 26 9%

Adenocarcinoma do endométrio 9 3%

Discrepincia cito-colpo-histolégica 1 0,3%

Neoplasia intra-epitelial do colo alto grau (CIN2/3) 6 2%

Carcinoma pavimento-celular do colo - estidio IA1 7 2,3%

Adenocarcinoma do colo 1 0,3%

Mola hidatiforme 3 1%

QUADRO IV. assim como nas lesdes pré-malignas, acompanhando
também o que vem sendo descrito na literatura para

Cirurgias concomitantes a TLH Ne esta drea da ginecologia®*.

P —— T 121 A avaliagio dos tempos cirtrgicos foi limitada nes-

Areadoine umka 2 te estudo, ja que, como referimos previamente, se en-

Intervengdes apenas sobre as trompas 117 globaram cirurgias concomitantes para além da histe-

Remogio de nédulos de endometriose 5 rectomia com diferentes duragdes, diferentes graus de

Pexias 23 complexidade, cirurgias realizadas por elementos com

Colecistectomia 1 diferentes graus de experiéncia, muitos deles ainda in-

Linfadenectomia 1 ternos de ginecologia-obstetricia.

Plastias vaginais 10 As populagdes estudadas foram semelhantes, ndo se

Colocagao de slings 9 verificando diferengas com significado estatistico en-

abdominais, conforme estipulado pelas recomendagdes
internacionais™'®"’,

A indicagio cirdrgica da via laparoscépica foi pro-
gressivamente alargada pelo ganho de experiéncia do
grupo de cirurgiées, acabando por nio haver limita-
¢oes rigidas a sua proposta, mesmo no contexto de tte-
ros volumosos, cicatrizes anteriores, IMC elevados. In-
clusivamente, esta via foi também preferencial em de-
terminadas dreas da oncologia ginecoldgica, nomea-
damente nos carcinomas do colo estadio IA1 e
adenocarcinomas do endométrio tipo endometridide,
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tre as mediana da idade, IMC, cirurgias prévias, par-
tos prévios ou estado pés-menopausa.

Cerca de 68% das mulheres submetidas a histerec-
tomia estavam em periodo pré-menopausa, com uma
mediana de idade de 51 anos. O IMC médio corres-
pondeu a 27, equivalente a excesso de peso. Em mais
de um tergo (40%) das candidatas a esta via laparoscé-
pica foi identificada pelo menos uma cirurgia abdomi-
nal prévia, sendo a mais frequente a cesariana.

De modo global, a taxa de complica¢des intra-ope-
ratérias foi baixa (1%), maioritariamente laceracoes da
bexiga, identificadas e suturadas no imediato, sendo
um caso complicado posteriormente de fistula vesico-
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QUADRO V.
Grupo A Grupo B
Variavel N-150 N-150 valor-p
Duragio do 155 minutos 148 minutos Nio
procedimento (min 75’; max 270°) (min 52’; max 407’) compardvel
Peso médio uterino 187 gramas 168 gramas 0,099
(min 32; max 715g) (min 26; max 700g)
Complicagbes 2 casos (1,3%): 1 caso (0,7%): 0,569
intra-operatérias * 2 aberturas da bexiga suturadas * 1 laceragdo da bexiga
suturada
Mediana do volume 187mL 152mL 0,000
de perda hemitica
Necessidade 5 conversdes a laparotomia (3%): 0 conversoes (0%) 0,024
conversio * 4 por dificuldades técnicas de acesso as artérias
laparotomia/LAVH uterinas por dimensdes uterinas e dos miomas
(peso ttero entre 445-715g),
* 1 por dificuldade de manipulagio uterina por
falso trajecto com manipulador
2 conversdes a LAVH: 0,156
* 1 por mau acesso ao fundo-de-saco por
dimensdes uterinas
* 1 por obesidade dificultando visualizagio (IMC 37)
Complicagoes 5 casos (3%): 2 casos (1,3%) : 0,252
p6s procedimento * 1 hematomas da cipula com reintervengio * 1 abcesso da cipula
por laparotomia) tratado com antibidticos
* 2 hemorragia vaginal * 1 lesdo térmica do uréter
* 1 abcesso pélvico — linfocelo infectado — diagnosticada ao 10° dia
reintervencionado pds-operatério com
* 1 fistula uretero-vaginal colocagio de stent
Duragio média 2,5 dias (Max — 13 dias) 2,5 dias (Max - 11 dias) 0,829
de internamento

vaginal. Apesar de nio se ter encontrado significado
estatistico, houve mais complicagées no grupo A (1,3%
vs 0,7%), provavelmente porque neste a experiéncia era
menor. Comparando as complica¢ées intra-operat6-
rias com grandes séries como a do grupo de Wattiez ez
al.”%, as complicagbes associadas a bexiga foram de 1%,
encontrando-se no intervalo descrito por este grupo,
como se pode ver no Quadro VI.

Em relagio as perdas hemiticas, verificou-se dife-
renga com significado estatistico, com menores perdas
no grupo B, provavelmente também associado ao au-
mento da experiéncia do grupo.

A taxa de complicagbes pos operatérias também foi
globalmente baixa (2,3%), sem diferenca significativa
entre os 2 grupos, mas com maior frequéncia no gru-
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po A. Esta taxa global sobrepoe-se também as taxas
das grandes séries"?, estando as complicagbes maiori-
tariamente relacionadas com infec¢io (0,35%) ou he-
matoma da cipula (0,7%) e dois casos de envolvimen-
to do tracto urinario (lesdo térmica do uréter (0,35%)
e fistula vesico-vaginal (0,35%).

A necessidade de conversdo global foi de 2,3%, o
que comparando também com a série de Wattiez se
encontra dentro do intervalo (1,4-4,7%)". Neste pa-
rametro identificou-se significado estatistico em rela-
¢do 4 conversdo para laparotomia, com auséncia de ne-
cessidade de conversio no grupo B, provavelmente ex-
plicado pelo progressivo aumento de experiéncia e se-
guranc¢a dos cirurgides que permitiu manter a via
laparoscépica nas situagdes mais complicadas neste dl-
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QUADRO VI.

Complicagoes HTL (%) HBA Wattiez et al
Hematoma cipula vaginal 2 (0,7%) 0,3-0,6
Hemorragia com necessidade

transfusional 1 (0,35%) 0,1-2,2
Laceragio da bexiga 3 (1%) 0,9-2,2
Hematoma da parede 0 0,5-1,4
abdominal

Lesdo de vasos major 0 0
Lesdo uretér 1 (0,35%) 0,2-0,6
Fistula vesico-vaginal 1 (0,35%) 0,1
Lesdo intestinal 0 0-0,1
Infecgdo cupula vaginal 1 (0,35%) 0-4
Tromboembolismo 0 0,2-0,3

timo grupo.

O tempo de internamento foi curto, com uma mé-
dia de 2,5 dias, com boa recuperagio pés-operatéria, o
que corresponde as vantagens desta via em relagdo a

laparotomia, descritas na literatura®>.

CONCLUSOES

A relevincia deste estudo advém do facto da maioria
das histerectomias laparoscépicas (88%) ter sido reali-
zada por cirurgides que iniciaram a sua curva de apren-
dizagem aquando da abertura do servigo. Em concre-
to, apenas 1 dos cirurgides do servigo tinha completa-
do a curva de aprendizagem. Esta casuistica difere, nes-
te aspecto, de muitos dos estudos publicados baseados
em casuisticas de apenas 1 cirurgido ou entdo de um
grupo restrito de cirurgides com a curva de aprendiza-
gem completa.

Este estudo vem também reforcar que é possivel a
um servi¢o iniciar a curva de aprendizagem da histe-
rectomia laparoscépica, mantendo uma taxa de com-
plicagdes aceitdvel e progressivamente menor (apesar
de sem significado estatistico), assim como uma dimi-
nui¢io da taxa de conversio, enquadrada nos padrées
internacionalmente reconhecidos.

Contudo, sio necessarios estudos futuros, com uma
amostra maior, para comprovar esta tendéncia.

Os resultados do estudo vido ao encontro daqueles
descritos pelos grandes centros, parecendo que a técni-
ca implementada neste servigo se encontra numa fase
adequada a curva de aprendizagem expectivel.
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