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RESUMO
Objetivo: avaliar a eficácia da ablação histeroscópica do endométrio no tratamento cirúrgico
da menorragia.
Métodos: foram realizadas 200 ablações histeroscópicas do endométrio no período de abril
de 1991 a abril de 1999 em pacientes de clínica privada dos autores. Todas as pacientes
apresentavam sangramento uterino anormal de causa benigna rebelde ao tratamento clínico.
O procedimento foi realizado em ambiente hospitalar sob anestesia de bloqueio (raqui ou
peridural). Nos primeiros quatro anos utilizou-se a glicina 1,5% como meio de distensão da
cavidade uterina e nos últimos quatro anos o manitol 3%. O seguimento variou de 8 meses a
8 anos.
Resultados: das 200 pacientes, 180 (90%) mostraram-se satisfeitas com o procedimento,
relatando diminuição acentuada do fluxo menstrual. A análise histológica do endométrio
após ressecção histeroscópica revelou atividade proliferativa em 104 pacientes (52%), e
secretora em 34 (17%). A hiperplasia endometrial esteve presente em 20 pacientes (10%). As
pacientes que se submeteram à ressecção apresentaram a cavidade uterina diminuída e
formação de sinéquias fibrosas, ao passo que nas pacientes que foram submetidas à destruição
endometrial a cavidade mostrou-se diminuída porém sem formação de sinéquias. Duas
pacientes apresentaram quadro de hipervolemia moderada durante o procedimento, que
respondeu bem ao tratamento clínico. Ocorreu um episódio de perfuração uterina durante a
fase de dilatação e cinco casos de hematômetra foram registrados.
Conclusões: A ablação histeroscópica do endométrio é um procedimento seguro e eficaz em
pacientes selecionadas no tratamento da menorragia de causa benigna rebelde a tratamento
clínico.

PALAVRAS�CHAVE: Sangramento uterino disfuncional. Endométrio: investigação. Ressecção
do endométrio.
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Introdução
Mais de 600.000 histerectomias são reali-

zadas anualmente nos EUA, fazendo com que seja
o procedimento cirúrgico ablativo mais comum em
Ginecologia1. Em torno de 20 a 25% destes casos

trata-se de sangramento uterino anormal de cau-
sa benigna, rebeldes a tratamento clínico, sem
patologia uterina. Até há poucos anos as mulhe-
res que não respondessem a tratamento clínico
hormonal estavam limitadas a optar por subme-
ter-se à histerectomia ou continuar com seus flu-
xos menstruais abundantes. A partir da identifi-
cação de que a síndrome de Asherman, que é a
presença de sinéquias dentro da cavidade uterina,
ocasiona amenorréia ou oligomenorréia, qualquer
técnica capaz de produzir uma síndrome de
Asherman poderia parar o fluxo menstrual aumen-
tado destas pacientes. Surgiram várias técnicas
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químicas e físicas de destruição endometrial, po-
rém a maioria sem sucesso. Com a utilização de
laser em 1979, a destruição de endométrio come-
çou a ser realizada com sucesso2. DeCherney e
Polan3 destruíram o endométrio com sucesso, cau-
sando amenorréia com a utilização de corrente
elétrica de alta freqüência por via histeroscópica.
Vancaillie4 e Townsend et al.5, usaram o eletrodo
em roller ball para facilitar a ablação endometrial
eletrocirúrgica. Em 1978 Amin e Neuwirth6, usan-
do o ressectoscópio urológico para ressecar mioma
submucoso, em paciente com sangramento
uterino anormal, descreveram a ressecção
endometrial transcervical com alça elétrica em
semicírculo. Hamou7 desenvolveu a ressecção
parcial do endométrio e a utilização de líquidos de
baixa viscosidade (glicina 1,5%) como meio de
distensão da cavidade uterina. Atualmente exis-
tem outras técnicas de ablação endometrial como
radiofreqüência8 e, mais recentemente, Neuwirth
et al.9 relataram o uso de água aquecida dentro de
um balão intra-uterino para destruir o endométrio.

O objetivo deste estudo foi avaliar os resul-
tados da ablação histeroscópica do endométrio uti-
lizando-se o ressectoscópio em 200 pacientes.

Pacientes e Métodos
De abril de 1991 a abril de 1999, 200 pacien-

tes pertencentes à clinica privada dos autores,
portadoras de sangramento uterino anormal refe-
rido como menorragia rebelde a tratamento clíni-
co foram submetidas à ablação histeroscópica de
endométrio. A média de idade das pacientes foi de
40 anos, variando de 31 a 52 anos. A paridade des-
tas pacientes variou de 0 a 4. Trinta (15%) pacien-
tes eram nulíparas. A menorragia foi considerada
causa de anemia (Hb < 10,0 g/dL) em 58 pacien-
tes (29%). Além do exame pélvico e de colpocitologia
oncótica, todas as pacientes foram submetidas à
ultra-sonografia endovaginal e histeroscopia
diagnóstica com biópsia de endométrio. A
histeroscopia diagnóstica com biópsia de
endométrio foi realizada como avaliação pré-ope-
ratória e para exclusão de hiperplasias atípicas e
adenocarcinoma de endométrio. Os achados
histeroscópicos pré-ablação estão descritos na
Tabela 1. Pacientes que apresentavam úteros
maiores que o correspondente a 12 semanas fo-
ram excluídas deste estudo, assim como suspeita
de adenomiose e endometriose representaram
contra-indicação para este procedimento.

Os análogos agonistas de GnRH (acetato de
goserelina) foram utilizados como medicação pré-
operatória nos casos de anemia (58 - 29%), com o
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objetivo de melhorar o déficit hemático, e nos 14
casos (7%) de hiperplasia endometrial, para dimi-
nuir a espessura do endométrio e facilitar o pro-
cedimento cirúrgico. Os análogos do GnRH foram
utilizados em 72 pacientes (Grupo I) 3 meses an-
tes do procedimento (2 ampolas). Em 128 pacien-
tes não se utilizou droga no pré-operatório e o pro-
cedimento foi realizado na 1a fase do ciclo mens-
trual, em torno do 8º dia (Grupo II). Todas as pacien-
tes foram submetidas a anestesia de bloqueio
(raqui ou peridural). O instrumental utilizado foi o
ressectoscópio 26F, Karl Storz, com alças elétri-
cas em semicírculo e roller ball ligados a fonte elé-
trica de alta freqüência, com uma potencia de corte
e coagulação em torno de 90 watts. O meio de
distensão utilizado nos primeiros 4 anos foi a
glicina 1,5% e nos últimos 4 anos o manitol 3%. A
distensão da cavidade uterina foi obtida por pres-
são hidrostática e pressão manual durante os pri-
meiros 2 anos. Nos últimos 6 anos empregamos o
distensor eletrônico Endomat (Karl Storz) que con-
trola automaticamente a pressão, pelo fluxo de lí-
quido.

Tabela 1 - Achados histeroscópicos prévios à ablação histeroscópica do endométrio.

Achados

Cavidade normal
Mioma submucoso
Pólipo endometrial
Hiperplasia endometrial de baixo risco
Mioma submucoso e pólipo endometrial
Total

n

112
  36
  28
  14
  10
200

Em 180 pacientes utilizou-se a técnica de
ressecção endometrial com a alça em semicírcu-
lo, enviando-se o material endometrial retirado
para avaliação histológica. Nas restantes 20 pa-
cientes foi realizada a técnica de destruição do
endométrio utilizando-se a alça elétrica tipo roller
ball. Ambas as técnicas tiveram como limite infe-
rior de ressecção ou destruição o orifício interno,
preservando-se o endométrio do istmo. Após dila-
tação cervical com vela de Hegar até No. 10, o
ressectoscópio foi introduzido dentro da cavidade
uterina até o fundo uterino. Com movimento de
dentro para fora iniciou-se a ressecção ou a des-
truição do endométrio. O procedimento iniciou-se
em todos os casos na parede posterior, a seguir
parede lateral direita, parede anterior e por fim
parede lateral esquerda. Nos casos de ressecção
endometrial as regiões dos óstios tubáricos e fun-
do uterino não foram ressecados por risco de per-
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furação e dificuldades anatômicas em relação à
alça em semicírculo, dando-se preferência para o
uso de roller ball e destruição do endométrio des-
tes locais. Nos casos de ressecção endometrial,
ao final do procedimento utilizou-se a alça em roller
ball para coagulação do leito sangrante.

Todas as pacientes foram submetidas a
histeroscopia diagnóstica entre 40 e 50 dias após
o procedimento, com objetivo de se lisar sinéquias
frouxas que porventura tivessem se formado no
trajeto da cavidade uterina, para evitar
hematometras. Os cinco casos (2,5%) de
hematometra ocorreram após 1 ano do procedi-
mento. Dos cinco casos, quatro foram submetidos
a histerectomia laparoscópica supracervical e um
caso a correção por via histeroscópica, realizan-
do-se lise de sinéquias. Nos 20 casos em que hou-
ve falha do procedimento as pacientes foram sub-
metidas a histerectomia e todas apresentaram
diagnóstico anatomopatológico de adenomiose.
Para análise comparativa entre os grupos utili-
zou-se o teste de Mann-Whitney na avaliação das
médias e desvios-padrão.

Resultados
O tempo cirúrgico médio foi de 54,7 minu-

tos (variando de 25 a 90 minutos) no grupo de pa-
cientes que não tomou drogas no pré-operatório

para preparação do endométrio, e de 18,8 minutos
(variando de 12 a 30 minutos) no grupo que tomou
droga no pré-operatório. O volume de líquido utili-
zado como meio de distensão também variou en-
tre os grupos de pacientes que usaram ou não droga
no pré-operatório. Em relação ao volume infundi-
do, no grupo de pacientes que usou análogos de
GnRH infundiram-se 4,00 L, ao passo que no gru-
po de pacientes que não fez uso da droga infundi-
ram-se em média 6,59 L de meio de distensão. O
volume residual, que significa a diferença do lí-
quido utilizado na infusão com o líquido recolhido
ao final da cirurgia foi de 0,57 L no grupo I e 1,07 L
no grupo II.

Houve uma diferença significativa entre as
variáveis avaliadas: tempo de cirurgia, volume in-
fundido e volume residual. O Grupo I, no qual as
pacientes fizeram uso de análogos de GnRH, apre-
sentou valores significativamente menores do que
os do Grupo II, que não fizeram uso de análogos de
GnRH (Tabela 2).

Duas pacientes apresentaram, como com-
plicações, quadro de hipervolemia moderada, que
foi tratada clinicamente, sem intercorrências pos-
teriores. Em 5 pacientes houve um sangramento
intra-operatório intenso, sendo colocada uma son-
da de Foley intra-uterina com balão distendido até
10 mL de soro fisiológico. A sonda de Foley perma-
neceu por 3 h e após sua retirada houve diminui-
ção significativa do sangramento.

Tabela 2 - Comparação entre os grupos I e II das variáveis tempo de cirurgia, volume infundido e volume residual.

Grupo

I
II

I
II

I
II

n

72
128

  72
128

  72
128

média

18,8
54,4

 4,0
 6,6

 0,6
 1,1

DP

  4,9
20,1

  1,1
  2,1

  0,2
  0,5

Mediana

18,0
52,0

  4,0
  7,0

  0,6
  0,9

mínimo

12,0
25,0

  2,0
  3,0

  0,2
  0,2

Máximo

30,0
90,0

  6,0
10,0

  1,0
  1,9

p *

0,0001

0,0001

0,0001

* Teste de Mann-Whitney

Tempo de Cirurgia

Na Tabela 3 são apresentados os resultados
da análise histológica do endométrio obtido pela
ressecção histeroscópica. Observa-se que foi encon-
trada atividade proliferativa em 104 pacientes (52%)
e secretora em 34 (17%). A hiperplasia endometrial
esteve presente em 20 pacientes (10%).

Em relação a outros achados anatomopato-

lógicos encontrados após a ablação histeroscópica
do endométrio, houve a confirmação dos achados
na avaliação pré-operatória realizada por
histeroscopia diagnóstica. Os 20 casos de pacien-
tes que foram submetidas a histerectomia por fa-
lha da ablação estão incluídos nos 32 casos de
adenomiose (Tabela 4).

Volume Infundido

Volume residual
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Em relação à melhora da sintomatologia, das
200 pacientes submetidas à ablação histeroscópica
do endométrio, 180 mostraram-se satisfeitas com
o procedimento, relatando diminuição significati-
va do fluxo menstrual, após um seguimento que
variou de 8 a 56 meses (Tabela 5).

Discussão
A ablação do endométrio é realizada por

ressecção ou destruição, incluindo-se a camada
basal e uma porção superficial do miométrio até
uma profundidade aproximadamente de 2 mm. A
energia elétrica com pulsos de alta freqüência
permite a obtenção de material para exame
histológico nos casos de ressecção.

O preparo pré-operatório do endométrio com
o uso de análogos de GnRH tem sido recomendado
por vários autores com o objetivo de facilitar o pro-
cedimento10. Além de se ter uma espessura me-
nor do endométrio, o sangramento intra-operató-
rio também é menor, diminuindo desta maneira
o tempo cirúrgico e utilizando-se um menor volu-
me de líquido distensor, o que faz diminuir as
chances de hipervolemia. O uso de análogos de
GnRH também se mostra importante em pacien-
tes que apresentam quadro de anemia causada
pela menorragia.

A remoção de tecido para análise histológica
parece ser a maior vantagem da ressecção
endometrial. Este fato não invalida a destruição
endometrial, pois admite-se que todas as pacien-
tes que são submetidas à ablação devem neces-
sariamente ser submetidas à histeroscopia
diagnóstica prévia com biópsia de endométrio. O
roller ball é um tipo de eletrodo que pode ser usado
para destruição do endométrio, tornando o proce-
dimento mais rápido e apresentando pequena pe-
netração para o miométrio.

As complicações como hipervolemia e
sangramento aumentado durante o procedimento
foram tratadas clinicamente sem intercorrências.
Os resultados desta experiência com 200 casos
mostrou uma melhora de 90% da sintomatologia
hemorrágica. Estes resultados são similares aos
descritos na literatura10-14.

Um certo grau de adenomiose foi encontra-
do em 32 pacientes no material de ablação do
endométrio, o que leva a questionar se a
adenomiose está relacionada com a falha do mé-
todo e desta maneira as pacientes portadoras de
adenomiose estariam excluídas desta opção tera-
pêutica. Destas 32 pacientes, 20 tiveram seu qua-
dro inalterado, sendo submetidas à histerectomia,
e todas apresentaram diagnóstico anatomopatoló-
gico de adenomiose. Talvez isto seja verdadeiro
no caso de adenomiose grave, porém a questão per-
manece incerta na literatura.

A ablação de endométrio é um procedimen-
to de hospital-dia, com retorno das pacientes às
suas atividades físicas e profissionais em média
dentro de 1 a 2 semanas.

Pode-se concluir que a ablação histeroscó-
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Tabela 3 - Análise histológica do endométrio obtido durante a ablação histeroscópica
do endométrio.

Diagnóstico histológico

Endométrio proliferativo
Endométrio secretor
Endométrio misto
Endométrio atrófico
Hiperplasia glandular simples
Hiperplasia glandular cística
Total

n

104
  34
  22
  20
  12
    8
200

Tabela 4 - Achados histológicos associados, no material obtido com a ablação
histeroscópica de endométrio.

Diagnóstico histológico

Adenomiose
Mioma submucoso
Pólipo endometrial

n

32
42
32

Tabela 5 - Padrão menstrual após a ablação histeroscópica do endométrio.

Diagnóstico histológico

Hipomenorréia
Amenorréia
Retorno ao fluxo normal
Inalterado
Total

n

102
  42
  36
  20
200

Em relação à reavaliação pós-ablação, notou-
se diferença no aspecto da cavidade uterina nas
pacientes que foram submetidas à ressecção
quando comparadas às que se submeteram à des-
truição endometrial com roller ball. As pacientes
que se submeteram à ressecção apresentaram a
cavidade uterina diminuída e formação de
sinéquias fibrosas, ao passo que nas pacientes que
foram submetidas à destruição endometrial a ca-
vidade mostrou-se diminuída, porém sem forma-
ção de sinéquias.
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SUMMARY
Purpose: the aim of the present study was to evaluate the role
of hysteroscopic endometrial ablation in the treatment of
menorrhagia.
Methods: two hundred patients were submitted to
hysteroscopic endometrial ablation between April 1991 and
April 1999. The surgery was performed in a private hospital
under spinal anesthesia. In the first four years we used 1.5%
glycine as a distension medium and in the last four years we
used mannitol 3%. The follow-up ranged from 8 months to 8
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Results: relief of the symptomatology was achieved in 180
(90%) patients. One episode of uterine perfuration, two cases
of moderate liquid overload and five of hematometra were
recorded. The histologic evaluation of the resected
endometrium showed proliferative activity in 104 patients
(52%) and secretory activity in 34 (17%). Endometrial
hyperplasia was found in 20 patients (10%). The patients
submitted to resection showed a smaller uterine cavity and
fibrous synechia, whereas in patients submitted to endometrial
destruction the uterine cavity was small but without synechia.
Two patients had moderade hypervolemia during the
procedure, for which clinical treatment was successful.
Conclusions: Hysteroscopic endometrial ablation showed to
be a safe and effective procedure as treatment of
menorrhagia.
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