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ABSTRACT   

Elias LV. Comparative study of endometrial resection and eletrocoagulation in patients with abnormal 
uterine bleeding. Botucatu 2014. Graduate Program in Gynecology, Obstetrics and Mastology - Botucatu 
Medical School São Paulo State - Estadual  University - UNESP. 

Purpose of the study. Compare the results of two techniques of endometrial ablation first generation.  Type of 
study. Prospective, longitudinal and analytical study (Canadian Task Force II-2). The study site. Tertiary public 
hospital, university teaching center. Patients and methods. During the period October 2011 to September 2013, 
73 patients with a history of abnormal uterine bleeding (AUB) and poor response to medical treatment for a 
minimum period of 12 months, were randomized and underwent endometrial ablation with monopolar resection 
electrode handle "U" followed by rollerball electrocoagulation with the group a (36 patients) with rollerball 
electrocoagulation only in group B (37 patients). The women were followed for an average period of 359 days 
(280;751) and 370 days (305;766), respectively. Interventions. The patients were submitted to endometrial 
ablation technique according to each group. Ratings at 30, 90, 180 and 360 days were accomplished through 
research protocol, which sought to assess the pattern of bleeding, associated symptoms, failure rate and 
satisfaction rate. Results. The groups were homogeneous clinical and epidemiologically (P ≥ 0.05). Surgical time 
and the volume of distension medium used were lower in group B patients [mean of 48.5 (±12.0) vs. 31.9 (±5.6) 
minutes; P < 0.001 and 5.700 mL vs. 3.500 mL; P < 0.01]. There was a significant improvement in clinical 
symptoms after endometrial ablation in both groups, reducing the number of bleeding days (P < 0.01), as well as 
the number of pads used on the day of the flow rate (P < 0.01) and throughout the menstrual cycle (P < 0.01). 
There was also a lower incidence of surgical site infection in group B (30.5% vs. 8.1%; P < 0.05). The 
hysterectomy rate observed in the study was 9.6%, due to technical difficulties and intraoperative hemorrhage, 
persistence of SUA, development of incapacitating dysmenorrhea and / or pelvic pain after ablation. The overall 
success rate observed was 86.1% in group A and 88.1% in group B. Conclusions. Endometrial ablation by 
rollerball electrocoagulation only, simpler implementation, can be considered more secure since it requires less 
surgical time and least amount of distension medium, besides being related to a lower incidence of postoperative 
infection. There was no statistically significant difference between the groups regarding the clinical success rates, 
although in absolute values and percentage analysis, the parameters proved superior in group B.  

Keywords: uterine bleeding, hysteroscopy, surgical procedures, endometrial ablation techniques, patient 
satisfaction. 
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RESUMO 

Elias LV. Estudo comparativo entre ressecção e eletrocoagulação endometrial em pacientes com 
sangramento uterino anormal. Botucatu 2014. Programa de Pós-Graduação em Ginecologia, Obstetrícia e 
Mastologia - Faculdade de Medicina de Botucatu - Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” -
UNESP. 

Objetivo do estudo. Comparar os resultados entre duas técnicas de ablação endometrial de primeira geração. 
Tipo de estudo. Estudo prospectivo, longitudinal e analítico (Canadian Task Force II-2). Local do estudo. 
Hospital público terciário, centro universitário de ensino. Pacientes e métodos. Durante o período de outubro de 
2011 a setembro de 2013, 73 pacientes com história de sangramento uterino anormal (SUA) e resposta 
insatisfatória ao tratamento clínico por um período mínimo de 12 meses, foram randomizadas e submetidas à 
ablação endometrial por ressecção com eletrodo monopolar em alça “U” seguida de eletrocoagulação com 
rollerball no grupo A (36 pacientes) e eletrocoagulação apenas com rollerball no grupo B (37 pacientes). As 
mulheres foram acompanhadas por período médio de 359 dias (280;751) e 370 dias (305;766), respectivamente. 
Intervenções. As pacientes foram submetidas à ablação endometrial conforme a técnica de cada grupo. 
Avaliações nos tempos 30, 90, 180 e 360 dias foram realizadas através de protocolo de pesquisa, que procurou 
avaliar o padrão de sangramento, sintomas associados, índice de falha e taxa de satisfação. Resultados. Os 
grupos foram clínico-epidemiologicamente homogêneos (P ≥ 0,05). O tempo cirúrgico e o volume utilizado do 
meio distensor foram menores nas pacientes do grupo B [média de 48,5 (±12,0) vs. 31,9 (±5,6) minutos; P < 
0,001 e  5.700 mL vs. 3.500 mL; P < 0,01]. Observou-se uma considerável melhora no quadro clínico após 
ablação endometrial, em ambos os grupos, com redução do número de dias de sangramento (P < 0,01), assim 
como do número de absorventes utilizados no dia de maior fluxo (P < 0,01) e durante todo o período menstrual 
(P < 0,01). Houve também menor incidência de infecção do sítio cirúrgico no grupo B (30,5% vs. 8,1%; P < 0,05). 
A taxa de histerectomia observada no estudo foi de 9,6%, decorrente de dificuldade técnica e hemorragia 
intraoperatória, persistência do SUA, desenvolvimento de dismenorreia incapacitante e/ou dor pélvica pós-
ablação. A taxa de sucesso global observada foi de 86,1% no grupo A e de 88,1% no grupo B. Conclusões. A 
ablação endometrial por eletrocoagulação apenas com rollerball, de execução mais simples, pode ser 
considerada mais segura uma vez que necessita de menor tempo cirúrgico e menor quantidade do meio 
distensor, além de estar relacionada à menor incidência de infecção pós-operatória. Não houve diferença 
estatística significativa entre os grupos quanto às taxas de sucesso clínico, embora em valores absolutos e na 
análise percentual, os parâmetros mostraram-se superiores no grupo B. 

Palavras chave: hemorragia uterina, histeroscopia, procedimentos cirúrgicos operatórios, técnicas de ablação 

endometrial, satisfação do paciente. 
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1. INTRODUÇÃO 

A menstruação cíclica e regular resulta da relação coreográfica entre o endométrio e seus 
fatores reguladores1. Atribui-se a denominação de sangramento uterino anormal (SUA) à qualquer 
desvio da normalidade do ciclo menstrual; ou seja, como qualquer sangramento de duração, frequência 
e quantidade alterados para uma determinada paciente, podendo ser orgânico ou funcional2,3,4,5. O 
sangramento uterino anormal inclui diferentes tipos de padrões de sangramento. Na literatura médica, 
diversas terminologias têm sido utilizadas para descrever os sintomas do SUA e o distúrbios 
subjacentes, incluindo sangramento uterino de causa hormonal, menorragia, metrorragia, 
menometrorragia etc. No entanto, a confusão e a falta de um consenso quanto ao uso dessas 
terminologias têm sido demonstradas6,7. A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO) recomenda que essas terminologias devam ser substituídas por simples termos descritivos que 
especifiquem a regularidade do ciclo, a frequência da menstruação, a duração e a intensidade do fluxo 
menstrual para cada paciente em particular3,6,7 (Tabela A). 

O sangramento menstrual intenso, que pode ocorrer isoladamente ou em combinação com 
outros sintomas, afeta em muitos casos o bem estar físico e mental das mulheres, determinando 
limitações das atividades diárias e mudanças no comportamento social, o que pode também ocasionar  
uma redução do índice de saúde relacionado à qualidade de vida - HRQOL8. Alguns autores têm 
preferencialmente optado pela terminologia de sangramento menstrual intenso (heavy menstrual 

bleeding - HMB) ou sangramento uterino intenso (heavy uterine bleeding - HUB); pois, esta 
classificação fornece uma melhor descrição da grande perda de sangue menstrual3,6,8,9. Côtè e col. e 
Shapley e col., ainda, definem sangramento menstrual intenso como a perda de sangue menstrual com 
excepcional intensidade que afete o bem estar físico, mental e social das mulheres10,11. É importante 
salientarmos que o consenso sobre o termo pontuado e ditado pelo grupo de expertises em 
Washington DC, USA, em fevereiro de 2005 e, posteriormente, pelo grupo da FIGO, ainda, não foi 
incorporado pela grande maioria dos profissionais e autores3,7. 

Esta confusão, infelizmente, persiste; pois, é necessária uma divulgação mais ampla em nível 
nacional e internacional7,8. 
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Tabela A. Sugestões de limites “normais” para os parâmetros 
menstruais nos anos reprodutivos 
Dimensões clínicas da menstruação e ciclo 
menstrual Termo descritivo Limites normais 

(percentis 5 - 95) 

Frequência das menstruações (dias) 
Frequente < 24 

Normal 24 - 38 
Infrequente > 38 

Regularidade: variação ciclo-a-ciclo em 12 meses (dias) 
Ausente Sem sangramento 
Regular Variação ± 2 a 20 
Irregular > 20 

Duração do fluxo (dias) 
Prolongado > 8 

Normal 4,5 a 8 
Reduzido < 4,5 

Volume da perda sanguínea (mL) 
Aumentado > 80 

Normal 5 - 80 
Reduzido < 5 

Munro. FIGO system for abnormal uterine bleeding. Am J Obstet Gynecol 2012. 

 

Estima-se que 1 em cada 5 mulheres seja acometida por SUA, sendo que sua prevalência é 
maior no início dos ciclos menstruais e na proximidade da menopausa11,12,13,14. A prevalência de 
sangramento uterino anormal na população geral gira em torno de 11% a 13%, índices que aumentam 
com a idade, atingindo cerca de 24% das mulheres com idade entre 36 e 40 anos13,15,16. 

As causas de SUA podem variar desde desbalanços hormonais até alterações estruturais 
orgânicas, caracterizadas, predominantemente, pelos miomas uterinos, adenomiose, pólipos 
endometriais e hiperplasias endometriais, chegando até mesmo à possibilidade de concomitância com 
as neoplasias uterinas malignas. Traumatismo do trato reprodutivo, infecção e complicações da 
gravidez são também descritos como causas possíveis de SUA1,6. 

Em face disto, os tratamentos propostos visam à elucidação diagnóstica e o controle do 
sangramento, assim como da dor relacionada à menstruação, que segundo dados da literatura, pode 
estar associada em até 60% das pacientes com sangramento uterino anormal13,16. Fazem parte do 
manejo clínico, para esclarecimento diagnóstico, a realização de anamnese criteriosa e direcionada 
para presença de doenças uterinas conhecidas; uso de medicamentos que possam levar ao 
sangramento vaginal; distúrbios hormonais, tais como os relacionados à tireóide e antecedente pessoal 
ou familiar de desordens do sistema de coagulação. 
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Um exame físico ginecológico completo, com análise de sinais clínicos de anemia, palpação 
abdominal, realização de toque bimanual e coleta de citologia oncológica (Papanicolaou), é 
indispensável naquelas pacientes que reúnem condições para tal investigação. Análises laboratoriais 
com hemograma e coagulograma podem ser úteis na quantificação e caracterização do sangramento. 
Em casos específicos pode-se lançar mão de exames como teste de gravidez, pesquisa para doença 
de Von Willebrand e traçado do perfil hormonal. Exames imagenológicos são indispensáveis, 
principalmente, para diagnóstico de alterações estruturais orgânicas, quando temos como base desta 
pesquisa o uso da ultrassonografia pélvica e transvaginal, a realização de histerossonografia e 
histeroscopia diagnóstica, associada à biópsia de endométrio, podendo-se utilizar como ferramenta 
complementar a ressonância magnética, quando necessária1,16,17. 

O tratamento do SUA tem sido objeto de diversas pesquisas nos últimos anos, sendo que 
tratamentos clínicos e cirúrgicos diversos são propostos, com o objetivo de interromper as 
menstruações ou fazer estas tornarem-se cíclicas e em quantidade adequada, respeitando-se sempre o 
desejo da paciente em preservar sua fertilidade.  

O tratamento clínico inicial inclui o uso de anti-inflamatórios não esteroidais (AINE), 
contraceptivos hormonais orais combinados (ACHO) ou contendo somente progestagênios, agentes 
antifibrinolíticos - como o ácido tranexâmico, o sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) e o 
uso de terapia hormonal no climatério (Figura A)12,13,18. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



31 

Figura A. Tratamento do sangramento uterino anormal 

 
AINE: Anti-inflamatório não esteroidal; 
TXA: Ácido tranexâmico; 
COC: Contraceptivo oral combinado; 
PG: Progestagênios; 
SIU-LNG: Sistema intrauterino de levonorgestrel. 

 

Anti-inflamatórios não esteroidais são agentes orais eficazes, bem tolerados e comumente 
utilizados, cujo mecanismo de ação envolve a redução da síntese de prostaglandinas no endométrio, 
levando à vasoconstrição. Não é descrito diferença na eficácia clínica entre os diversos AINE, desde 
que utilizados no início da menstruação ou imediatamente após o seu início, tendo-se em vista que 
90% do volume de perda menstrual das mulheres ocorre nos primeiros 3 dias. O tratamento com AINE 
é descrito como vantajoso, já que permite o uso da medicação apenas durante a menstruação, além da 
melhora concomitante da dismenorreia, por vezes associada1,9,12,19. 

Evidências clínicas sugerem que os contraceptivos orais combinados (ACHO) são eficazes no 
tratamento do SUA e, a longo prazo, podem reduzir o fluxo sanguíneo em 40 a 70%. As vantagens do 
uso incluem os benefícios adicionais da contracepção e redução da dismenorreia. O mecanismo de 
ação dos ACHO baseia-se na atrofia endometrial, além de reduzir a síntese de prostaglandinas e 
diminuição da fibrinólise endometrial20,21,22. 

Em mulheres com sangramento uterino anormal proveniente de ciclos anovulatórios, comuns 
nos extremos da vida reprodutiva, em que há estimulação estrogênica contínua sem oposição, a 
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literatura e a prática clínica demonstram, com sucesso, o uso de progestagênios na fase lútea do ciclo 
menstrual, promovendo organização e controle da proliferação endometrial20,23. 

O ácido tranexâmico é um fármaco antifibrinolítico que age através do bloqueio reversível dos 
sítios de ligação da lisina no plasminogênio, sem causar alterações em outros parâmetros da 
coagulação (tempo de tromboplastina, número de plaquetas e tempo de protrombina). Lethaby et al. 
demonstraram efetividade na redução do sangramento em até metade das mulheres com clínica de 
SUA24. 

Singh et al. descreveram a eficácia do sistema intrauterino contendo levonorgestrel (SIU-LNG) 
com possibilidade de melhora clínica do SUA em 74 a 97% das mulheres após 3 meses de uso. O SIU-
LNG pode ser usado como tratamento de primeira linha em relação aos métodos orais, sendo de 
particular interesse em mulheres em idade reprodutiva que desejam a contracepção16,25. 

Na falha do tratamento medicamentoso pode-se propor o tratamento cirúrgico. No passado, 
diante de um quadro de sangramento uterino anormal em que houvesse falha do tratamento clínico, a 
curetagem uterina era a primeira opção a ser utilizada, com resultados diagnósticos razoáveis, mas 
terapêuticos ineficazes, restando a histerectomia como última e definitiva forma de tratamento, 
principalmente, naquelas pacientes com prole constituída. 

Nas últimas duas décadas, houve um grande desenvolvimento em todos os métodos 
subsidiários de diagnóstico, colaborando para uma melhor avaliação clínica. Ao mesmo tempo, foram 
propostos novos esquemas terapêuticos, menos invasivos e com a possibilidade de preservação do 
útero. Entre estes encontra-se a ablação endometrial, que consiste na destruição do endométrio por 
diversas fontes de energia. 

Dessa forma, a cirurgia minimamente invasiva busca em sua razão evitar a alta taxa de 
morbidade relacionada à cirurgia de histerectomia, que pode chegar a até 40% dos tratamentos 
realizados5,26. As técnicas de primeira geração da ablação endometrial incluem a endometrectomia e a 
ablação com o uso do rollerball. As de segunda geração, pouco utilizadas no Brasil, têm por objetivo 
serem menos agressivas e de execução mais simples, contudo, são realizadas “às cegas”, sendo 
representadas pelo balão térmico, criocautério, micro-ondas e radioimpedância27,28,29,30,31,32,33,34,35. 

A taxa de satisfação das pacientes após o procedimento de ablação endometrial gira em torno 
de 85% a 95%36,. Dados da literatura demonstraram um índice de sucesso de 86,4% em um 
acompanhamento de 2,5 anos e de 80,6% em um seguimento de 5 anos27,36,37,38. Além do mais, a 
cirurgia de ablação endometrial comprovadamente demonstrou melhorar a qualidade de vida, mesmo 
em mulheres obesas (IMC > 30 kg/m2) e com coagulopatias8,20,39,40,41,42,43. Contudo, aparentemente, 
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entre 9,3% a 13,6% das pacientes submetidas à ablação do endométrio necessitarão de uma 
reintervenção, que pode variar desde a reintrodução do tratamento clínico, reablação endometrial, e 
culminando com a histerectomia15,26,44,45,46,47. São descritos como fatores de insucesso a idade inferior 
a 45 anos, úteros com volume superior a 200 cm3,  paridade maior que cinco e em casos de 
adenomiose profunda. No pós-operatório, a ocorrência de dor pélvica crônica é descrita quando o 
procedimento é realizado em pacientes com idade inferior a 40 anos, tabagistas, com esterilização 
prévia e nas que, previamente, já tinham a queixa de dismenorreia5,35,48,49,50,51,52,53,54,55. 

Sendo um procedimento minimamente invasivo, as taxas de complicações intraoperatórias da 
ablação endometrial são relativamente pequenas, variando de 3,9% a 7,4%, estando, praticamente, 
restritas à eventos como laceração do colo uterino, formação de falso pertuito, perfuração uterina e 
intoxicação hídrica5,34,35,54.  

A ressecção endometrial é a forma mais usada na realização da ablação endometrial no Brasil, 
devido a seu sucesso terapêutico, baixa incidência de complicações e baixo custo. Ainda que existam 
diferentes estudos comparando as técnicas de ablação de primeira e segunda geração, a literatura 
carece de informações sobre o desfecho comparativo das técnicas de endometrectomia e ablação 
apenas com rollerball, ambas de primeira geração32,32,38,52,56,57,58. 

Porém, a prática clínica suscita dúvidas quanto às taxas de sucesso, bem como de 
complicações, diante da endometrectomia; técnica, aparentemente, mais agressiva, mais trabalhosa e 
de necessidade de maior habilidade técnica de ressecção endometrial, e o uso do rollerball. O mero 
tipo de corrente elétrica utilizada no procedimento pode interferir no resultado da cirurgia, sendo que as 
correntes utilizadas na endometrectomia e na ablação com rollerball diferem em seu pico máximo de 
tensão e em sua modulação16. 

Diante do exposto, o estudo em questão realizou uma análise comparativa e prospectiva entre 
as diferentes técnicas de primeira geração da ablação endometrial, em pacientes portadoras de 
sangramento uterino anormal (SUA) acompanhadas  no Setor de Endoscopia Ginecológica e 
Planejamento Familiar - Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia 
(Serviço Público Universitário) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP. 
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2. OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Comparar os resultados clínicos de duas técnicas de abordagem videohisteroscópica de 
ablação endometrial: ressecção endometrial com eletrodo tipo alça em “U” monopolar - 
endometrectomia - seguido da eletrocoagulação com eletrodo tipo rollerball (grupo A) e ablação 
endometrial, apenas, com o uso do eletrodo tipo rollerball (grupo B) no tratamento do sangramento 
uterino anormal. 
 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Analisar as características clínico-epidemiológicas: idade, paridade, índice de massa corporal 
(IMC) e doenças associadas para cada grupo; a duração do procedimento (tempo cirúrgico) entre os 
grupos; achados da histeroscopia diagnóstica; volume e tamanho uterino antes da cirurgia (dados 
fornecidos pelo USTV e histerometria); características do ciclo menstrual antes e após o procedimento 
cirúrgico (ausência de menstruação, sangramento menstrual reduzido ou menstruação infrequente, 
normal e inalterado); complicações observadas durante e após o procedimento; duração do fluxo 
menstrual antes e após a cirurgia; tipo histológico e patologias endometriais após a cirurgia; taxa de 
sucesso e insucesso do procedimento (define-se como sucesso os casos que evoluíram com ausência 
de menstruação, sangramento menstrual reduzido ou menstruação infrequente; e, insucesso, o retorno 
do sangramento uterino anormal) e avaliação da hemoglobina e hematócrito antes e após o 
procedimento. 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 

A. TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e analítico de pacientes com SUA submetidas à 
ablação videohisteroscópica do endométrio no Setor de Endoscopia Ginecológica e Planejamento 
Familiar da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia (Serviço Público 
Universitário) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, no período de outubro de 2011 a 
setembro de 2013 que apresentavam clínica de sangramento uterino anormal refratárias ao tratamento 
clínico por período de 12 meses e foi conduzido obedecendo às normas éticas da Resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde. 

 

 

B. POPULAÇÃO DE ESTUDO 

O estudo foi constituído por dois grupos. 

GRUPO A: ressecção endometrial com eletrodo tipo alça em “U” monopolar seguida de 
eletrocoagulação com eletrodo tipo rollerball; 

GRUPO B: ablação endometrial por eletrocoagulação, apenas, com uso do rollerball. 

 

 

C. TAMANHO AMOSTRAL 

Considerando que a técnica A tenha sucesso em 50% das intervenções e que a técnica B seja 
30% mais efetiva, corrigindo a estimativa para os efeitos dos erros do tipo I (5%) e do tipo II (20%) 
atribuídos ao estudo, estimou-se um tamanho amostral de 33 mulheres por grupo de intervenção. 

O n final foi de 73 pacientes, sendo grupo A = 36 pacientes e grupo B = 37 pacientes. 
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D. SELEÇÃO DAS PACIENTES 

Para serem submetidas ao procedimento cirúrgico em questão as pacientes obedeceram os 
seguintes critérios de inclusão: 

1. Clínica de sangramento uterino anormal (SUA), associada ou não à dismenorreia, sem melhora 
com tratamento clínico por período de 12 meses; 

2. Ter prole definida (satisfação em número de filhos pelo casal); 
3. Histeroscopia diagnóstica prévia com biópsia (para auxiliar no diagnóstico de afecções 

endometriais ou miometriais, ou processos suspeitos de malignidade que contraindicassem o uso 
do método proposto); 

4. Ter colpocitologia oncológica normal; 
5. Ausência de infecção genital ao exame físico; 
6. Ultrassonografia transvaginal e tamanho intracavitário menor ou igual a 12 cm à histerometria. 

 

As pacientes que não se enquadravam dentro dos critérios pré-estabelecidos, com grave 
comprometimento cardiovascular ou que não concordaram em participar do estudo foram excluídas 
(critérios de exclusão). 

Foram obedecidas as indicações e contra-indicações pré e intraoperatórias da videohisteroscopia 
nos casos de SUA relatados pela literatura e padronizadas pelo Setor de Endoscopia Ginecológica e 
Planejamento Familiar (Serviço Público Universitário) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP. 

 

 

E. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

Os dois grupos foram investigados (dados que constam nos prontuários) através de uma 
rigorosa anamnese, exame físico geral e ginecológico, com colpocitologia oncológica, ultrassonografia 
transvaginal e histeroscopia diagnóstica com biópsia dirigida. Todas as pacientes foram, devidamente e 
previamente, esclarecidas sobre as limitações das técnicas, bem como o padrão menstrual que poderá 
ocorrer posteriormente, tais como: ausência de menstruação, sangramento menstrual reduzido ou 
menstruação infrequente, menstruação normal ou até mesmo retorno ao quadro clínico anterior. 
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F. ETAPAS EXPERIMENTAIS 

PRÉ-OPERATÓRIO. O procedimento foi executado nos 2 grupos, independentemente do dia do ciclo 
menstrual, tendo-se em vista a panorâmica de um Serviço Público Universitário, cuja demanda 
reprimida implica em fila de espera para o tratamento cirúrgico. Como exames laboratoriais pré-
operatórios foram realizados hemograma completo e sorologias para HIV e para as hepatites B e C 
(rotina no Setor). Em ocasiões específicas foram solicitados ureia, creatinina, sódio, potássio, função 
tireoidiana, urina tipo I, glicemia de jejum, eletrocardiograma e radiografia de tórax, de acordo com a 
classificação da Sociedade Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists - 
ASA). 

As pacientes foram encaminhadas ao centro cirúrgico em jejum de pelo menos 12 horas, 
sendo que não foram realizados qualquer tipo de preparo previamente a cirurgia, tais como preparos 
intestinais ou tricotomia.  

TÉCNICA OPERATÓRIA. As pacientes foram submetidas à anestesia loco-regional (raquianestesia),  
e posteriormente, colocadas em posição de litotomia, realizada antissepsia com polivinilpirrolidona-iodo 
a 10% em solução aquosa. O colo uterino foi dilatado com a utilização de velas de Hegar até a número 
9, para passagem do ressectoscópio sem dificuldades e sem permitir que escapasse o meio de 
distensão pelo colo uterino. Os meios de distensão foram o manitol a 3% ou o sorbitol a 5%, conforme 
disponibilidade do centro cirúrgico, utilizando-se o ressectoscópio ginecológico unipolar Karl Storz 
26040 SL - Tuttlingen, Alemanha, de fluxo contínuo (óptica Storz Hopkins II de 30 graus; elemento de 

trabalho de 8 mm com tubos conectivos para entrada e saída, 2 adaptadores LUER-lock, extremidade 

oblíqua, tubo interno com isolamento cerâmico; alça angulada de corte em “U”e rollerball de 5 mm de 

diâmetro) com fluxo e pressão controlados pelo Storz Hamou Endomat 263310 20 - Tuttlingen, 
Alemanha. 
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GRUPO A. RESSECÇÃO ENDOMETRIAL COM 
ELETRODO EM ALÇA “U” MONOPOLAR 
SEGUIDA DE ELETROCOAGULAÇÃO COM 
ELETRODO TIPO ROLLERBALL 

Regulado o bisturi elétrico a uma 
corrente de corte de 100 W e coagulação em 60 
W em blend 1, com a alça de rollerball foram 
coaguladas as regiões ao redor dos orifícios 
tubários e borda do orifício interno do colo, que 
serviu como limite inferior da ressecção. Trocada 
a alça por uma angulada e usando corrente de 
corte, foram retiradas as regiões laterais desde 
os óstios tubários até a área demarcada do 
istmo, dividindo a cavidade em duas. A seguir, a 
ressecção foi feita na parede posterior seguida 
da anterior.  

A revisão da hemostasia foi feita com a 
corrente de coagulação e com o uso do rollerball 
em toda a cavidade e nos locais sangrantes. 
Durante todo procedimento e ao final, foi 
conferido o balanço hídrico. 

GRUPO B. ABLAÇÃO ENDOMETRIAL POR 
ELETROCOAGULAÇÃO APENAS COM USO 
DO ROLLERBALL 

 

Regulado o bisturi elétrico a uma 
corrente de corte de 100 W e coagulação em 60 
W em blend 1, com a alça de rollerball foram 
coaguladas as regiões ao redor dos orifícios 
tubários e borda do orifício interno do colo que 
serviu como limite inferior da ablação. Sem 
trocar a alça foram cauterizadas as regiões 
laterais desde os óstios tubários até a área 
demarcada do istmo, dividindo a cavidade em 
duas. A seguir, foi feita na parede posterior 
seguida da anterior.  

A revisão hemostática, bem como todo o 
procedimento, foi feita com a corrente de 
coagulação e utilizando-se o rollerball em toda 
cavidade e nos locais sangrantes. Durante todo 
o procedimento e ao final, era conferido o 
balanço hídrico. 

PÓS-OPERATÓRIO. Mantida internação por um período de 12 a 24 horas para observação de 
ocorrência de sangramentos e restabelecimento anestésico. 
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G. PERÍODOS DE AVALIAÇÃO 

As pacientes foram orientadas ao retorno das atividades diárias normais após 3 dias. As 
avaliações foram feitas clinicamente, através do calendário menstrual das respectivas pacientes, 
avaliando as características menstruais por um período de 12 meses, ou seja 1, 3, 6, e 12 meses após 
o procedimento cirúrgico.  

As pacientes eram interrogadas em cada retorno quanto à melhoria da sintomatologia, bem 
como padrão menstrual obtido e satisfação quanto à cirurgia e outros parâmetros. Também  foi 
analisado neste período o índice de falha de cada técnica. 

 

 

H. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística, bem como a escolha pelos testes de comparação entre os grupos foram 
executadas respeitando os pressupostos determinados pelo delineamento, resultados, características e 
comportamento das variáveis de estudo, utilizando o teste t de Student para grupos independentes, 
teste não paramétrioco de Mann-Whitney, teste da associação de Goodman para contrastes entre e 
dentro de populações multinominais (realizado com valor fixo de 0,05 para P), técnica da análise de 
variância não paramétrica para o modelo de medidas repetidas em grupos independentes 
complementada com o teste de comparações múltiplas de Dunn e técnica da análise da variância para 
o modelo de medidas repetidas em grupos independentes complementa com o teste de comparações 
múltiplas de Boferroni59,60,61,62. 
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I. ASPECTOS ÉTICOS 

A presente pesquisa foi conduzida obedecendo às normas éticas da Resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. Nestes temos, são ressaltadas as seguintes 
diretrizes: 

1. As informações obtidas na pesquisa são sigilosas e utilizadas somente nesta pesquisa; 
2. Nome e endereço ou qualquer outra forma de identificação da paciente não aparecerão em 

qualquer tipo de publicação, nem serão revelados aos profissionais de saúde, exceto aos médicos 
do ambulatório que tem acesso ao prontuário e fazem seu acompanhamento objetivando uma 
melhor abordagem diagnóstica ou terapêutica; 

3. O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP em 5 de setembro de 2011 (Anexo III); 

4. As pacientes eram, previamente, esclarecidas mediante o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) sobre o procedimento cirúrgico e que o mesmo deverá interferir no processo 
reprodutivo (Anexo IV). 
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RESUMO Objetivo do estudo: Comparar os resultados clínicos entre duas técnicas de ablação 

endometrial de primeira geração. 

Tipo de estudo: Estudo prospectivo, longitudinal e analítico (Canadian Task Force II-2). 

Local do estudo: Hospital público terciário, centro universitário de ensino. 

Pacientes e métodos: Durante o período de outubro de 2011 a setembro de 2013, 73 
pacientes com história de sangramento uterino anormal (SUA) e resposta insatisfatória ao 
tratamento clínico por um período mínimo de 12 meses, foram randomizadas e 
submetidas à ablação endometrial por ressecção com eletrodo monopolar em alça “U” 
seguida de eletrocoagulação com rollerball no grupo A (36 pacientes) e eletrocoagulação 
apenas com rollerball no grupo B (37 pacientes). As mulheres foram acompanhadas por 
período médio de 359 dias (280;751) e 370 dias (305;766), respectivamente. 
Intervenções: As pacientes foram submetidas à ablação endometrial conforme a técnica 
de cada grupo. Avaliações nos tempos 30, 90, 180 e 360 dias foram realizadas através de 
protocolo de pesquisa, que procurou avaliar o padrão de sangramento, sintomas 
associados, índice de falha e taxa de satisfação. 

Resultados: Os grupos foram clínico-epidemiologicamente homogêneos (P ≥ .05). O 
tempo cirúrgico e o volume utilizado do meio distensor foram menores nas pacientes do 
grupo B [média de 48,5 (±12,0) vs. 31,9 (±5,6) minutos; P < .001 e  5.700 mL vs. 3.500 
mL; P < .01]. Observou-se uma considerável melhora no quadro clínico após ablação 
endometrial, em ambos os grupos, com redução do número de dias de sangramento (P < 
.01), assim como do número de absorventes utilizados no dia de maior fluxo (P < .01) e 
durante todo o período menstrual (P < .01). Houve também menor incidência de infecção 
do sítio cirúrgico no grupo B (30,5% vs. 8,1%; P < .05). A taxa de histerectomia observada 
no estudo foi de 9,6%, decorrente de dificuldade técnica e hemorragia intraoperatória, 
persistência do SUA, desenvolvimento de dismenorreia incapacitante e/ou dor pélvica 
pós-ablação. A taxa de sucesso global observada foi de 86,1% no grupo A e de 88,1% no 
grupo B. 

Conclusões: A ablação endometrial por eletrocoagulação apenas com rollerball, de 
execução mais simples, pode ser considerada mais segura uma vez que necessita de 
menor tempo cirúrgico e menor quantidade do meio distensor, além de estar relacionada à 
menor incidência de infecção pós-operatória. Não houve diferença estatística significativa 
entre os grupos quanto às taxas de sucesso clínico, embora em valores absolutos e na 
análise percentual, os parâmetros mostraram-se superiores no grupo B. 

 
Palavras chave: hemorragia uterina, histeroscopia, procedimentos cirúrgicos operatórios, técnicas de 
ablação endometrial, satisfação do paciente. 
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Introdução 
O sangramento uterino anormal (SUA) é 

definido como qualquer desvio da normalidade 
do ciclo menstrual, caracterizado por 
sangramentos de duração, frequência e 
quantidade alterados para uma determinada 
paciente, podendo ser orgânico ou funcional1. A 
Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO) recomenda que as 
terminologias utilizadas na descrição do SUA 
sejam simples termos descritivos que 
especifiquem a regularidade do ciclo, a 
frequência da menstruação, a duração e a 
intensidade do fluxo menstrual para cada 
paciente em particular2. O sangramento 
menstrual intenso, que pode ocorrer 
isoladamente ou em combinação com outros 
sintomas, afeta em muitos casos o bem estar 
físico e mental das mulheres, determinando 
limitações das atividades diárias e mudanças no 
comportamento social, o que pode também 
ocasionar uma redução do índice de saúde 
relacionado a qualidade de vida - HRQOL3,4,5,6.  

Estima-se que 1 em cada 5 mulheres 
seja acometida por SUA, sendo que sua 
prevalência é maior nos primeiros ciclos 
menstruais e na proximidade da menopausa7. A 
prevalência de SUA na população geral gira em 
torno de 11% a 13%, índices que aumentam 
com a idade, atingindo cerca de 24% das 
mulheres com idade entre 36 e 40 anos8. As 
causas de SUA podem variar desde 
desbalanços hormonais até alterações 

estruturais orgânicas, caracterizadas, 
predominantemente, pelos miomas uterinos e 
pólipos endometriais, pelas adenomiose e 
hiperplasias endometriais, chegando até mesmo 
à possibilidade de concomitância com as 
neoplasias uterinas malignas. Traumatismo do 
trato reprodutivo, infecção e complicações da 
gravidez são também descritos como causas 
possíveis de SUA9. 

O tratamento tem sido objeto de 
diversas pesquisas nos últimos anos com o 
intuito de interromper as menstruações ou fazer 
estas tornarem-se cíclicas e em quantidade 
adequada, respeitando-se sempre o desejo da 
paciente em preservar sua fertilidade1. O suporte 
clínico inicial inclui o uso de anti-inflamatórios 
não esteroidais (AINE), agentes antifibrinolíticos, 
contraceptivos hormonais orais combinados 
(ACHO) ou contendo somente progestagênios, o 
sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) 
e o uso de terapia hormonal, durante o 
climatério8,10. Na falha do tratamento 
medicamentoso, o tratamento cirúrgico pode ser 
proposto.  

No passado, a curetagem uterina era a 
primeira opção a ser utilizada, com resultados 
diagnósticos razoáveis, mas terapêuticos 
ineficazes, restando a histerectomia como última 
e definitiva forma de tratamento, principalmente, 
naquelas pacientes com prole constituída9. Nas 
últimas duas décadas, houve um grande 
desenvolvimento em todos os métodos de 
diagnóstico e novos esquemas terapêuticos, 
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menos invasivos e com a possibilidade de 
preservação do útero, foram propostos, evitando 
a alta taxa de morbidade relacionada à 
histerectomia, que pode chegar a até 40%1. 
Entre estes, encontra-se a ablação endometrial, 
que consiste na destruição do endométrio por 
diversas fontes de energia.  

As técnicas de primeira geração da 
ablação endometrial incluem a endometrectomia 
e a eletrocoagulação com o uso do rollerball. As 
de segunda geração, pouco utilizadas no Brasil, 
têm por objetivo serem menos agressivas e de 
execução mais simples, contudo, são realizadas 
“às cegas”, sendo representadas pelo balão 
térmico, criocautério, micro-ondas e uso da 
radioimpedância11,12. A taxa de satisfação das 
pacientes após o procedimento de ablação 
endometrial gira em torno de 87% a 93%1. 
Dados da literatura demonstraram índice de 
sucesso de 86,4% em acompanhamento de 2,5 
anos e de 80,6% em seguimento de 5 anos após 
o procedimento de ablação endometrial13,14. 
Além do mais, a cirurgia de ablação endometrial 
comprovadamente demonstrou melhorar a 
qualidade de vida, mesmo em mulheres obesas 
(IMC > 30 kg/m2) e com 
coagulopatias15,16,17,18,19,20,21. Contudo, 
aparentemente entre 9,3% a 13,6% das 
pacientes submetidas à ablação do endométrio 
necessitarão de uma reintervenção, que pode 
variar desde a reintrodução do tratamento clínico 
até reablação do endométrio, culminando com a 
realização da histerectomia22,23,24,25.  

A ressecção endometrial é a forma mais 
utilizada de ablação endometrial no Brasil1. 
Ainda que existam diferentes estudos 
comparando as técnicas de ablação de primeira 
e segunda geração, a literatura carece de 
informações sobre o desfecho comparativo das 
técnicas de endometrectomia e ablação apenas 
com rollerball, ambas de primeira geração. O 
mero tipo de corrente elétrica utilizada no 
procedimento pode interferir no resultado da 
cirurgia, sendo que as correntes utilizadas na 
endometrectomia e na ablação com rollerball 
diferem em seu pico máximo de tensão e em sua 
modulação26. Diante do exposto, o estudo em 
questão visou realizar uma análise comparativa 
e prospectiva entre os resultados clínico das 
diferentes técnicas de primeira geração em 
pacientes portadoras de SUA com resposta 
insatisfatória ao tratamento clínico. 

 
Metodologia  

Trata-se de estudo prospectivo, 
longitudinal e analítico de pacientes com SUA 
submetidas à ablação endometrial pelo Setor de 
Endoscopia Ginecológica e Planejamento 
Familiar da Disciplina de Ginecologia da 
Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, 
no período de outubro de 2011 a setembro de 
2013. A presente pesquisa foi conduzida 
obedecendo às normas éticas da Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério da Saúde. 
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O objetivo foi comparar os resultados 
clínicos de duas técnicas de ablação 
endometrial: ressecção com eletrodo monopolar 
em alça “U” (endometrectomia) seguida de 
eletrocoagulação com rollerball (grupo A) e 
eletrocoagulação apenas com o uso do rollerball 
(grupo B). O tamanho amostral foi calculado em 
33 pacientes por grupo de intervenção, 
considerando que a técnica A tenha sucesso em 
50% das intervenções e que a técnica B seja 
30% mais efetiva, corrigindo a estimativa para os 
efeitos dos erros do tipo I (5%) e do tipo II (20%) 
atribuídos ao estudo. O n final foi de 73 
pacientes, sendo grupo A = 36 pacientes e grupo 
B = 37 pacientes. 

Para serem submetidas ao 
procedimento cirúrgico, as pacientes 
obedeceram aos seguintes critérios de inclusão: 
clínica de sangramento uterino anormal com 
resposta insatisfatória ao tratamento clínico por 
período mínimo de 12 meses; ter prole definida 
(satisfação em número de filhos pelo casal); 
colpocitologia oncológica normal; ausência de 
infecção genital ao exame físico; ter realizado 
ultrassonografia transvaginal e histeroscopia 
diagnóstica com biópsia endometrial, para 
descartar processos malignos que contra-
indicassem o método proposto, e ter 
histerometria menor ou igual a 12 cm. As 
pacientes que não se enquadravam dentro dos 
critérios pré-estabelecidos, com grave 
comprometimento cardiovascular ou que não 
concordaram em participar do estudo foram 

excluídas.Como exames laboratoriais pré-
operatórios foram realizados hemograma 
completo, sorologias para HIV e para as 
hepatites B e C (rotina no Setor). Em ocasiões 
específicas foram solicitados uréia, creatinina, 
sódio, potássio, função tireoidiana, urina tipo I, 
glicemia de jejum, eletrocardiograma e 
radiografia de tórax, de acordo com a 
classificação da Sociedade Americana de 
Anestesiologia (American Society of 

Anesthesiologists – ASA). 

As pacientes foram submetidas à 
anestesia loco-regional (raquianestesia) e, 
posteriormente, em posição de litotomia, foi 
realizada antissepsia com polivinilpirrolidona-
iodo a 10% em solução aquosa. O colo uterino 
foi dilatado com a utilização de velas de Hegar 
até o número 9, para passagem do 
ressectoscópio sem dificuldades e sem permitir 
que escapasse o meio de distensão pelo colo 
uterino. Os meios de distensão utilizados foram 
o manitol a 3% ou o sorbitol a 5%, conforme 
disponibilidade do centro cirúrgico. Para 
realização das ablações utilizou-se o 
ressectoscópio ginecológico unipolar Karl Storz 
26040 SL de fluxo contínuo com óptica Storz 
Hopkins II de 30 graus, alça angulada de corte 
em “U” e rollerball de 5 mm de diâmetro, com 
fluxo e pressão controlados pelo Endomat de 
Hamou 263310 20 (Karl Storz, Tuttlingen, 
Alemanha). 

O bisturi elétrico foi regulado a uma 
corrente de corte de 100 W e coagulação em 60 



 58 

W em blend 1. Com o eletrodo tipo rollerball 

foram coaguladas as regiões ao redor dos 
orifícios tubários e borda do orifício interno do 
colo, que serviu como limite inferior da 
ressecção. Trocado o eletrodo pelo de alça em 
“U” e utilizando-se a corrente de corte, no grupo 
A foram retiradas as regiões laterais desde os 
óstios tubários até a área demarcada do istmo, 
seguidas de ressecção das paredes posterior e 
anterior. A revisão da hemostasia foi feita com a 
corrente de coagulação e com o uso do eletrodo 
tipo rollerball em toda a cavidade e nos locais 
sangrantes. No grupo B, com o eletrodo tipo 
rollerball, foram cauterizadas as regiões laterais 
desde os óstios tubários até a área demarcada 
do istmo, seguidas pelas paredes posterior e 
anterior. As lesões intra-uterinas encontradas 
nas pacientes do grupo B, foram, previamente, 
retiradas com o eletrodo em alça “U”. 

As pacientes foram mantidas internadas 
por período de 12 a 24 horas para observação 
de ocorrência de sangramentos e 
restabelecimento anestésico. Orientadas ao 
retorno às atividades diárias normais após 3 
dias. As avaliações foram feitas clinicamente, 
através do calendário menstrual das respectivas 
pacientes, avaliando as características do 
padrão menstrual por um período de 12 meses, 
nos tempos 30, 90, 180, e 360 dias após o 
procedimento cirúrgico.  

Para avalição de infecção do trato 
urinário considerou-se o resultado de exames de 
urina tipo I ou urocultura positiva nas pacientes 

com clínica sugestiva de infecção urinária 
durante o período de 30 dias após o 
procedimento. Para análise da incidência de 
infecção do sítio cirúrgico, considerou-se a 
presença de qualquer secreção vaginal de 
aspecto não fisiológico apresentando Whiff test 
positivo, associada ou não a dor em abdômen 
inferior e/ou à mobilização do colo uterino ao 
toque bimanual, durante a primeira avaliação, 
após 30 dias do procedimento. Definiu-se como 
taxa de sucesso/satisfação a obtenção de 
sangramento menstrual reduzido ou 
menstruação infrequente, a ausência de 
menstruação e/ou menstruação considerada de 
padrão normal pela paciente. O índice de 
falha/insucesso foi caracterizado como 
manutenção do sangramento uterino anormal ou 
realização de novo procedimento cirúrgico 
(reablação endometrial ou histerectomia) ao 
término do seguimento. 

A análise estatística foi realizada 
utilizando-se o teste t de Student para grupos 
independentes, o teste não paramétrico de 
Mann-Whitney, o teste da associação de 
Goodman para contrastes entre e dentro de 
populações multinominais, a técnica da análise 
de variância não paramétrica para o modelo de 
medidas repetidas em grupos independentes, 
complementada com o teste de comparações 
múltiplas de Dunn, e a técnica da análise de 
variância para o modelo de medidas repetidas 
em grupos independentes, complementada com 
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o teste de comparações múltiplas de Bonferroni, 
com nível de significância de 5%27,28,29,30. 
 
 
Resultados 

Setenta e três ablações endometriais 
foram realizadas durante o período de estudo, 
randomizando-se 36 pacientes para o grupo A e 
37 pacientes para o grupo B. As pacientes foram 
acompanhadas por período médio de 359 dias 
(280;751) no grupo A e 370 dias (305;766) no 
grupo B. Quanto à caracterização clínico-
epidemiológica, observou-se que a única 
diferença estatística entre os grupos estudados 
foi em relação ao número de filhos, tendo sido 
maior no grupo B, média de 2 (0;6) e 3 (1;8) 
filhos (P = .04) (Tabela 1).  

Não houve diferença estatística nas 
variáreis ultrassonográficas, consideradas para 
análise entre os grupos, e na histerometria 
realizada rotineiramente após a histeroscopia 
diagnóstica (Tabela 2). A histeroscopia 
diagnóstica foi realizada, em média, no dia 19 
(±10) do ciclo menstrual no grupo A e no dia 20 
(±10) no grupo B, sendo que os achados 
observados apresentaram incidências 
semelhantes entre os dois grupos (P ≥ .05). 
Para avaliar a possibilidade de ressecção 
histeroscópica do(s) mioma(s), foi utilizada a 
classificação descrita por Lasmar et al. (2005), 
levando-se em consideração o tamanho, 
localização, extensão da lesão em relação à 
parede uterina, a penetração miometrial e o 
acometimento de paredes laterais (STEPW), 

cujo escore em nosso estudo variou de 2 a 6 no 
grupo A e de 0 a 6 no grupo B (Tabela 2) 31.  

O tempo cirúrgico e o volume do meio 
distensor utilizado durante a cirurgia foram 
menores nas pacientes que utilizaram 
exclusivamente o rollerball (grupo B), com tempo 
médio do procedimento de 48,5 (±12,0) e 31,9 
minutos (±5,6) (P < .001) e volume médio de 
5.700 mL (2.000;9.000) e 3.500 mL 
(1.250;12.000) (P < .01) (Tabela 3). O padrão 
endometrial no momento do procedimento 
cirúrgico assemelhou-se nos grupos, sendo que 
27,8% e 35,1% das pacientes dos grupos A e B, 
respectivamente, foram submetidas a curetagem 
uterina previamente à cirurgia devido a 
exuberância do endométrio de padrão secretor. 

 No exame anatomopatológico, 
encontramos semelhança estatística entre os 
grupos (Tabela 3). Cinco pacientes no grupo A 
(13,9%) apresentaram hiperplasia endometrial 
sem atipias, enquanto que 3 pacientes do grupo 
B (8,1%), com diagnóstico associado de pólipo 
endometrial, apresentaram hiperplasia 
endometrial, tendo sido identificado a presença 
de atipias em 1 caso (2,7%) (P ≥ .05). A 
paciente foi posteriormente submetida à 
histerectomia, sendo confirmada a presença de 
lesão restrita ao endométrio. A adenomiose foi 
encontrada em apenas 3 pacientes (8,1%) do 
grupo B associada ao diagnóstico de pólipo 
endometrial. A incidência de infecção do sítio 
cirúrgico foi menor no grupo B (30,5% vs. 8,1%; 
P < .05) (Tabela 3). 
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Observou-se uma considerável melhora 
no quadro clínico após a ablação endometrial em 
ambos os grupos, com redução expressiva no 
número de dias de sangramento de 9 dias (3;20) 
para 2 dias (0;10), no grupo A, e de 9 dias (5;39) 
para 1 dia (0;25) no grupo B (P < .01), ao final do 
seguimento. Houve  também redução do número 
de absorventes utilizados no dia de maior fluxo 
menstrual, de 8 (3;16) para 1 (0;8) no grupo A e 
de 8 (4;18) para 1 (0;7) no grupo B (P < .01), 
assim como no número de absorventes 
utilizados em todo o período menstrual, de 40 
unidades (12;60) para 10 (0;32) e de 38 (4;50) 
para 4 (0;12) (P < .01), respectivamente (Tabela 
4). Ao final do seguimento, não foram 
encontradas diferenças entre os grupos quanto 
ao padrão menstrual obtido, tal como ausência 
de menstruação (40% vs. 51,5%), sangramento 
menstrual reduzido ou menstruação infrequente 
(42,9 vs. 39,4%) e menstruação considerada de 
padrão normal (8,6% vs. 9,1%) (P ≥ .05). 

No presente estudo, 7 pacientes (9,6%) 
foram submetidas à histerectomia. Em 2 
pacientes do grupo B (5,4%) houve conversão 
para histerectomia durante o procedimento 
devido a dificuldades técnicas e hemorragia 
intraoperatória. Em 5 pacientes a histerectomia  
ocorreu ao longo do seguimento, com intervalo 
mínimo de 181 dias após o procedimento, devido 
a persistência do SUA ou desenvolvimento de 

dismenorreia incapacitante e/ou dor pélvica pós-
ablação, sendo 3 pacientes do grupo A e 2 do 
grupo B. Em apenas um caso do grupo B foi 
optado por reablação endometrial após 144 dias 
por persistência do SUA (Tabela 4). 

Observou-se melhora significativa dos 
níveis de hemoglobina em ambos os grupos, que 
variaram de 12,72 g/dL (±1,96) para 14,09 g/dL 
(±1,15) (P < .01) no grupo A e de 12,59 g/dL 
(±1,6) para 13,62 g/dL (±0,82) (P < .01) no 
grupo B após avaliação de 189 (180;427) e 193 
dias (144;487), respectivamente. Entretanto, não 
foi observada diferença estatística em relação 
aos níveis de hematócrito e entre os grupos 
antes e após o procedimento (P ≥ .05). Em uma 
paciente do grupo B, com antecedente de 
tromboembolismo pulmonar, foi necessário 
internação prolongada por quadro agudo de 
trombose venosa profunda de membro inferior 
no pós-operatório imediato e houve intoxicação 
hídrica em 1 paciente do grupo A, obesa (IMC = 
35 kg/m2), em procedimento combinado de 
miomectomia. A taxa de sucesso/satisfação  foi 
de 86,1% no grupo A e 88,6% no grupo B, 
enquanto que o índice de falha/insucesso foi de 
13,9% e 11,4%, respectivamente, não havendo 
diferença estatística significativa  (P  ≥  .05). 
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Tabela 1. Dados clínicos-epidemiológicos das 73 pacientes submetidas a ablação endometrial por 
endometrectomia e rollerball (Grupo A, 36 pacientes) e apenas rollerball (Grupo B, 37 pacientes). 

 GRUPO A GRUPO B Valor de P 

Idadea 45 (34;54) 44 (33;55) .54 
Gestaçãoa 3 (0;6) 3 (1;11) .89 
Paridadea 2 (0;6) 3 (1;8) .04 
Cesáreaa 1 (0;4) 1 (0;4) .71 

Abortamentoa 0 (0;3) 0 (0;3) .91 
IMCb 28,84 (±5,72) 28,64 (±5,73) .89 

Laqueadura tubáriac 17 (47,2) 20 (54) .05 
Hipertensão arterialc 12 (33,3) 20 (54) .05 

Diabetes mellitusc 3 (8,3) 4 (10,8) .05 
Hipotireoidismoc 4 (11,1) 2 (5,4) .05 

Dislipidemiac 5 (13,9) 2 (5,4) .05 
Coagulopatiac 4 (11,1) 3 (8,1) .05 
Tabagismoc 5 (13,9) 10 (27) .05 

aTeste não paramétrico de Mann-Whitney. Valor médio; mínimo e máximo entre parênteses; 
bTeste t de Student para grupos independentes. Valor médio; desvio-padrão entre parênteses; 
cTeste de associação de Goodman. Número absoluto; porcentagem entre parênteses; 
IMC: Índice de massa corpórea. 
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Tabela 2. Análise de parâmetros da ultrassonografia transvaginal e da histeroscopia diagnóstica entre os 
grupos da endometrectomia e rollerball (Grupo A, 36 pacientes) e apenas rollerball (Grupo B, 37 
pacientes). 

 GRUPO A GRUPO B Valor de P 

Medida longitudinal do útero em cm (USTV)a 9,06 (±1,09) 9,11 (±0,93) .86 

Volume uterino em cm3 (USTV)a 152,71 (±61,3) 148,44 (±56,04) .76 

Mioma (USTV)c 17 (47,2) 18 (48,6) .05 

Mioma submucoso (USTV)3 9 (25) 5 (13,5) .05 

Histerometria (em cm)a 8,33 (±1,12) 8,5 (±1,26) .55 

Pólipo endometrial (HSC DX)b 14 (38,9) 18 (48,6) .05 

Tamanho do pólipo em mm (HSC DX)a 19,25 (±12,26) 14,2 (±8,6) .26 

Número de pólipos (HSC DX)b 1 (0;7) 1 (0;6) .71 

Pólipo endocervical (HSC DX)c 1 (2,8) 4 (10,8) .05 

Mioma submucoso (HSC DX)c 5 (13,9) 6 (16,2) .05 

Tamanho do mioma em cm (HSC DX)c 2 (1,5;7) 1,5 (0,8;4) .05 

Classificação Lasmar et al.c 3 (2;6) 4 (0;6) .05 

aTeste t de Student para grupos independentes. Média; desvio-padrão entre parênteses; 
bTeste não paramétrico de Mann-Whitney. Valores absoluto; porcentagem entre parênteses; 
cTeste de associação de Goodman. Número absoluto; porcentagem entre parênteses; 
USTV: Ultrassonografia transvaginal;  
HSC DX: Histeroscopia diagnóstica. 
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Tabela 3. Dados referentes ao procedimento cirúrgico das pacientes submetidas a ablação endometrial 
por endometrectomia e rollerball (Grupo A, 36 pacientes) e apenas rollerball (Grupo B, 37 pacientes).  

 GRUPO A GRUPO B Valor de P 

Tempo (minutos)a1 48,5 (±12,0) 31,9 (±5,6) < .001 
BH / Entrada (mL)a2 5.700 (2.000;9.000) 3.500 (1.250;12.000) < .01 
BH / Retido (mL)b 300 (0;3.000) 200 (0;600) .23 

Endométrio proliferativo (HSC CC)c 12 (33,3) 15 (40,5) .05 

Endométrio secretor (HSC CC)c 22 (61,1) 17 (45,9) .05 
Curetagem uterina (antes da HSC CC)c 10 (27,8) 13 (35,1) .05 

Endométrio proliferativo (AP)c 10 (27,8) 4 (10,8) .05 

Endométrio secretor (AP)c 16 (44,4) 10 (27) .05 

Endométrio atrófico (AP)c 2 (5,6) 3 (8,1) .05 

Pólipo (AP)c 14 (38,9) 20 (54) .05 

Tamanho do pólipo em mm (AP)a1 18,75 (±11,57) 18,07 (±9,86) .88 

Mioma (AP)c 4 (11,1) 9 (24,3) .05 

Tamanho do mioma em cm (AP)a1 3,33 (±2) 3,42 (±1,39) .93 

Hiperplasia (AP)c 5 (13,9) 3 (8,1) .05 

Hiperplasia atípica (AP)c 0 1 (2,7) .05 

Hiperplasia no pólipo (AP)c 0 2 (5,4) .05 

Adenomiose (AP)c 0 3 (8,1) .05 

Infecção do trato urinário (ITU)c 1 (2,8) 2 (5,4) .05 

Infecção do sítio cirúrgicoc 11 (30,5) 3 (8,1) < .05 

a1Teste t de Student para grupos independentes. Média; desvio-padrão entre parênteses; 
a2Teste t de Student para grupos independentes. Mediana; valores mínimo e máximo entre parênteses; 
bTeste não paramétrico de Mann-Whitney. Mediana; valores mínimo e máximo entre parênteses; 
cTeste de associação de Goodman. Número absoluto; porcentagem entre parênteses; 
BH: Balanço hídrico; 
HSC CC: Histeroscopia cirúrgica; 
AP: Anatomopatológico. 
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Discussão 

A ablação endometrial tem sua eficácia 
estabelecida desde 1983, em publicação de De 
Cherney e Polan, que relataram a ablação do 
endométrio em 11 pacientes, obtendo-se 
amenorreia em 8 pacientes durante seguimento 
a longo prazo32. Na técnica de endometrectomia, 
há ressecção da camada basal e funcional do 
endométrio além de 2 a 3 mm do extrato 
fascicular miometrial. A predição do sucesso da 
ablação endometrial, definida como redução ou 
ausência do fluxo menstrual, está relacionada 
com a idade superior a 40 anos e úteros com 
volume até 200 cm3 sem miomas intramurais. 
Histórico de dismenorreia, adenomiose, 
laqueadura tubária (associação com a síndrome 
de oclusão tubária pós-ablação endometrial) e 
paridade maior que cinco são fatores 
relacionados ao insucesso da técnica1,22,33. 

Na literatura, a taxa de sucesso da 
ablação endometrial está em torno de 80 a 
90%34. Shavell et al., demonstraram taxa de 
histerectomia de 13,4% em 5 anos de 
seguimento, sendo que suas razões foram a 
manutenção do sangramento e a presença de 
dor pélvica persistente23. Longinotti et al., em 
seguimento de 754 pacientes, descreveram uma 
probabilidade de 26% de histerectomia após 8 
anos de seguimento, sendo que 22% dos casos 
foram relacionados exclusivamente à dor24. Nos 
estudos observados na literatura, a porcentagem 
de obtenção de sangramento menstrual 
reduzido ou menstruação infrequente varia de 
48 a 60%; de 20 a 48% para ausência de 
menstruação; de 2 a 20% para menstruação de 

padrão normal e o índice de falha varia de 2 a 
11%1,35,36,37,38,39. 

 Em nosso estudo, não houve diferença 
estatística no padrão menstrual entre os grupos 
nos períodos de avaliação de 30, 90 e 180 dias. 
Ao final da avaliação não encontramos 
diferenças entre os grupos quanto à obtenção 
de ausência de menstruação (40% vs. 51,5%), 
sangramento menstrual reduzido ou 
menstruação infrequente (42,9 vs. 39,4%) e 
menstruação normal (8,6% vs. 9,1%). Observou-
se um maior índice de pacientes com ausência 
de menstruação, fato que corroborou para um 
menor percentual de relatos de sangramento 
menstrual reduzido ou menstruação infrequente, 
estando nossos dados em conformidade com os 
apresentados pela literatura.1,35,36,37,38,39. 
Podemos, dessa forma, inferir que a habilidade 
cirúrgica, a técnica empregada, os cuidados pré, 
intra e pós-operatório, entre outros, foram 
desenvolvidos de maneira adequada. Houve 
também melhora significativa dos níveis de 
hemoglobina e hematócrito em ambos os 
grupos, demonstrando, desta maneira, a eficácia 
do tratamento quanto à estes parâmetros 
clínicos almejados.  

Quanto ao índice de insucesso/falha, 
nossos dados são compatíveis com os 
encontrados na literatura, tendo sido observada 
falha de 13,9% para o grupo A e de 11,4% para 
o grupo B, decorrente da necessidade de 
reabordagem cirúrgica e/ou persistência do 
sangramento uterino anormal, não havendo 
diferença estatística entre os grupos. No 
intraoperatório, houve conversão para 
histerectomia em 2 pacientes do grupo B (5,4%) 
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em que se realizava procedimento combinado 
de miomectomia, devido à dificuldade técnica e 
hemorragia intraoperatória importante. Foram 
também observados problemas técnicos com o 
instrumental cirúrgico, que aumentaram o tempo 
de alguns procedimentos, bem como o uso do 
meio distensor, tais como: eletrocautério não 
funcionante, perda da articulação da pinça 
endoscópica e alteração na manutenção do 
controle pressórico pelo Endomat. 

Durante o acompanhamento pós-
operatório, 5 pacientes foram submetidas à 
histerectomia (3 no grupo A e 2 no grupo B) e 1 
paciente do grupo B à reablação do endométrio. 
As causas determinantes de histerectomia nas 3 
pacientes do grupo A foram a manutenção do 
sangramento uterino anormal e dismenorreia 
incapacitante, enquanto que no grupo B ambas 
pacientes apresentaram quadro de dor pélvica 
persistente e severa. Optou-se por reablação 
endometrial em 1 caso do grupo B, em 
decorrência da queixa persistente de 
sangramento menstrual intenso, com posterior 
melhora do quadro clínico e satisfação da 
paciente.  

Em 5 pacientes do grupo A e 2 
paciente do grupo B, pelo fato de ter sido 
realizado procedimento combinado de 
polipectomia, cujo anatomopatológico resultou 
em hiperplasia simples sem atipias do pólipo, 
tomou-se a conduta de tratamento clínico com 
medroxiprogesterona por um período de 6 
meses com posterior avaliação40. Essas 
pacientes encontram-se ainda em seguimento. 
No único caso em que o resultado do exame 
anatomopatológico foi compatível com 

hiperplasia complexa atípica, a paciente foi 
encaminhada para realização de histerectomia, 
evoluindo satisfatoriamente após o 
procedimento.  

Na paciente com antecedente de 
tromboembolismo pulmonar (grupo B), houve 
uma internação mais prolongada e, apesar de 
todos os cuidados necessários pré-operatórios, 
a mesma apresentou quadro agudo de trombose 
venosa profunda de membro inferior. Entretanto, 
houve uma evolução extremamente favorável e 
a paciente recebeu alta 13 dias depois, 
mantendo uso de varfarínico e permanecendo 
com menstruação ausente. 

Em consonância com a literatura, a 
única complicação de intoxicação hídrica 
ocorreu em paciente obesa durante 
procedimento de ressecção endometrial e 
miomectomia, com o uso de sorbitol a 3% como 
meio distensor, descritos como fatores de risco 
importantes para o quadro11. Tratava-se de uma 
paciente do grupo A com IMC de 35 kg/m2 que 
apresentou sódio plasmático de 116 mEq/L no 
pós-operatório imediato. Todas as medidas de 
suporte clínico foram adotadas e a paciente 
apresentou evolução satisfatória, recebendo alta 
4 dias depois.  

A queixa clínica de descarga vaginal 
após o procedimento de ablação endometrial é 
descrita como normal durante os 30 primeiros 
dias, quando não acompanhada de odor fétido e 
febre. No presente estudo, no pós-operatório 
precoce do grupo A, observou-se maior 
incidência de leucorreia e vaginose bacteriana 
em relação ao grupo B. Entretanto, em todos os 
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casos houve boa evolução após tratamento 
clínico via oral com derivados imidazólicos. 

 

Conclusões  

A ablação endometrial por 
eletrocoagulação apenas com rollerball, de 
execução mais simples, pode ser considerada 
mais segura uma vez que necessita de menor 
tempo cirúrgico e menor quantidade do meio 
distensor, além de estar relacionada a menor 
incidência de infecção pós-operatória. Não 
houve diferença estatística significativa entre os 
grupos quanto às taxas de sucesso clínico, 
embora em valores absolutos e na análise 
percentual, os parâmetros mostraram-se 
superiores no grupo B. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A realização do presente trabalho mostrou-se, extremamente, gratificante. Embora 
trabalhosa em todo o seu contexto; selecionamento das pacientes, agendamento dos vários 
exames subsidiários (ultrassonografia, histeroscopia diagnóstica etc.), do procedimento cirúrgico, 
além da adequada orientação às pacientes dos seus objetivos e benefícios para elas e futuras 
pacientes com o mesmo quadro clínico, conseguimos um resultado eficaz e seguro com uma 
técnica mais simples. 

Do ponto de vista propedêutico-cirúrgico, acreditamos ter trazido uma contribuição 
significativa para as pacientes, bem como para os nossos colegas médicos, na aplicação de uma 
técnica inserida no contexto da realidade de nosso país. 
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7.  ANEXOS 

Anexo I: Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMB em 05/09/2011; 
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Anexo II: Mudança de Título; 
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Anexo III: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 
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Anexo IV: Protocolo de Avaliação.  
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