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RESUMO

Objetivo: demonstrar a efetividade da redugédo endometrial video-histeroscépica no

tratamento do sangramento uterino anormal.

Métodos: foram analisados os prontuarios de 60 pacientes com sangramento uterino anormal

nao-controlado clinicamente.

Resultados: oitenta e oito por cento das pacientes tiveram resposta adequada ao tratamento
(53,3% oligomenorréia e 35% amenorréia). Foi encontrado um indice de 8,3% de complicacdes

(5 perfuracdes uterinas).

Concluséao: areducao endometrial video-histeroscopica € uma técnica eficaz no tratamento
do sangramento uterino anormal nao-controlado clinicamente, com baixos indices de

complicagbes intra e pds-operatorias.

PALAVRAS-CHAVE: Histeroscopia. Ressec¢do do endomiometrio. Endometrio hyperplana

Introducdo

Nos Estados Unidos, cerca de 650.000
mulheres ao ano sdo submetidas a histerectomias,
das quais 200.000 por indicagcdo nao-oncolégica,
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sendo o sangramento uterino anormal e intratavel
a principal causa desse tipo de cirurgia'*. No Reino
Unido, de 50.000 histerectomias realizadas por ano,
18.500 séo realizadas por causa de sangramento
uterino anormal®.

A ablacdo endometrial video-histeroscopica
€ um tratamento alternativo a histerectomia. Essg
procedimento, minimamente invasivo, tem
vantagens ébvias como menor morbidade e periodo
de internagdo mais curto®’. O endométrio pode ser
retirado por meio de uma alc¢a de resseccéo, por
coagulacdo com uma esfera no final do eletrodo
(rollerball) ou por laser®*s,
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Em novembro de 1989, a “United States Food
and Drug Administration” aprovou o uso de um
ressectoscopio de fluxo continuo em cirurgia
ginecolégica'®. Para essa resseccdo foi utilizada
corrente elétrica de alta freqiiéncia de um gerador
eletrocirdrgico que produzia corrente térmica na
cavidade endometrial. Apesar disso, é atribuido a
Goldrath, em 1981, o uso de Neodimiun-YAG laser
sob controle histeroscdpico para destruir o
endomeétrio de pacientes com sangramento uterino
anormal com o objetivo de diminuir ou mesmo
abolir o sangramento anormal. Sucessivamente
Decherney e Polan, em 1983, relataram a adoc¢é&o
de um ressectoscopio com eletrocoagulacéo
unipolar de alta freqUéncia para alcancar o mesmo
resultado™.

O uso do ressectoscopio com fluxo continuo,
utilizando corrente elétrica de alta freqiiéncia com
rollerball, foi primeiramente descrito por
Vancaillie”. Townsend et al.*®>, McLucas et al.° e
Lefler et al.” publicaram varias técnicas de ablagdo
endometrial usadas no tratamento de sangramento
anormal com Utero anatomicamente normal. Os
dois primeiros descreveram técnicas de ablacao
com coagulacdo com rollerball e Lefler descreveu
técnica de eletrocoagulacdo com curetagem prévia
e uso de vasopressina.

As terapias médicas tém demonstrado ser
ineficazes em alguns casos. A terapia hormonal,
com seus diversos efeitos colaterais, tornam-se mal
suportadas com o tempo, e as curetagens uterinas,
gue por muitos anos foram utilizadas como método
diagnostico e/ou terapéutico, ndo mudam a
sintomatologia a curto ou a longo prazo. A
histerectomia parece ser ato desproporcionado,
tendo em vista os riscos e morbidade operatéria e
custos em relacdo a ablacdo endometrial. Dessa
maneira, a ablacdo endometrial tem tido a sua
difusao favorecida entre os métodos terapéuticos
ginecoldgicos.

Nosso estudo tenta determinar a efetividade
da ablagao video-histeroscdpica de endométrio
como modalidade de tratamento dos sangramentos
uterinos anormais, a partir dos resultados iniciais
de 60 cirurgias realizadas na Faculdade de
Medicina do ABC.

Pacientes e Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, que
compreende o periodo de agosto de 1993 a outubro
de 1997, consistindo na analise dos prontuarios
de 60 pacientes com histéria de sangramento
uterino anormal, resistente a tratamento clinico,
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gue se submeteram a video-histeroscopia
operatoria para ablacdo endometrial. As indicacdes
para a cirurgia sdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1 - Indicacdo de histeroscopia diagnéstica por sangramento uterino anormal.

Sangramento uterino n %
Hipermenorragia 39 65,0
Hipermenorréia 06 10,0
Menorragia 11 18,3
Metrorragia perimenopausa 04 6,7

A média de idade das pacientes do estudo foi
de 42,3 anos (28 - 65), com 3,9 gestacGes em média
(1 -18).

Todas as pacientes foram submetidas a
histeroscopia diagnéstica com bidpsia, excluindo-
se qualquer patologia maligna. Em 13 pacientes
foram diagnosticadas formagdes endocavitarias
durante a histeroscopia diagndéstica: seis miomas
submucosos e sete poélipos endometriais.

Todas as pacientes foram submetidas a
histeroscopia operatéria para ablacao endometrial
com ressectoscopio e coagulacdo com rollerball
(descrita em Técnica Operatéria). Em duas dessas
pacientes foi realizada curetagem uterina prévia a
histeroscopia, pois o padrdo de proliferacéo
endometrial foi julgado como fator de dificuldade
para a realizacédo do procedimento. Em 36 pacientes
(60%) foi realizado preparo prévio do endométrio
com 150 mg de acetato de medroxiprogesterona
de deposito, intramuscular, por, pelo menos trés
meses que precederam a cirurgia.

Algumas pacientes foram submetidas a
outras cirurgias durante o mesmo ato operatoério:
seis miomectomias histeroscopicas e sete
polipectomias histeroscopicas.

Todas as pacientes foram submetidas a
antibioticoprofilaxia com 4 doses de cefalotina (1 g
endovenoso, a cada 6 horas) iniciada na inducéao
anestésica.

As pacientes tiveram controle histeroscépico
ambulatorial pés-ablacao de endométrio, apos 3
(pelo menos) e 6 meses, investigando-se infeccéo
endometrial, sinéquias em canal cervical (que
poderiam promover o0 aparecimento de
hematometra) e status menstrual.

Técnica operatoria

Desde as primeiras tentativas até hoje foram
utilizados diversos métodos para destruir
completamente o endométrio.

Tomadas as devidas providéncias de assepsia
e anti-sepsia, com a paciente em posicao
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ginecoldgica, a cirurgia € iniciada com a dilatacao
do colo do atero com velas de Hegar até 9 mm,
introduzindo o ressectoscopio que é constituido de
2 camisas. A interna para infuséo e a externa para
aspiracdo do meio liquido de distensao
intracavitaria (solucdo de manitol a 3%). Para
distender a cavidade é utilizado um sistema de
bomba especifico que infunde o liquido a fluxo e
pressao controlados que mantém a visao
constantemente ideal da cavidade uterina. Com o
ressectoscépio sdo possiveis a resseccdo e a
coagulacédo do endométrio®31012.13,

A resseccdo consiste em retirar fatias de
endométrio com cerca de 3 a 5mm de espessura,
sob visdo endoscopica, por meio de um ressector
em forma de U, conectado a uma fonte
eletrocirdrgica.

Inicialmente é realizada cauterizacdo do
fundo e regido cornual (periorificial) com rollerball
e, depois, sdo ressecadas fatias de endométrio das
paredes anterior, posterior e laterais direita e
esquerda. Essa resseccédo é feita desde o fundo
uterino até o istmo, preservando-o, com 3 a5 mm
de profundidade, de modo a se retirar também uma
fina camada de miométrio. As tiras de endométrio
podem ser aspiradas ou retiradas através de
curetas, devendo ser enviadas para exame
anatomopatoldgico.

A resseccdo € complementada com
coagulacdo dos vasos sangrantes e cauterizacao
dos focos restantes de endométrio por meio da
utilizacdo do rollerball.

Com essa técnica evita-se uma sindrome de
Asherman, mantendo a cavidade uterina
reepitelizada com endométrio da porcgéao istmica e
sem aderéncias para que seja possivel um
seguimento adequado.

O preparo do endométrio para a cirurgia pode
ser realizado com danazol 400 a 600 mg/dia, via
oral, por 4 a 6 semanas, analogos de GnRH (por
exemplo, acetato de leuprolide de depdésito - 3,75
mg, 2 doses, intramuscular a cada 30 dias) ou
acetato de medroxiprogesterona de depdsito na dose
de 150 mg intramuscular nos 2 ou 3 meses que
precedem a cirurgia.

Resultados

Das 60 pacientes submetidas a ablacéao
endometrial no Hospital de Ensino da Faculdade
de Medicina do ABC, obtivemos os resultados
apresentados a seguir:

Quatro pacientes tiveram indicacdo de
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ablacao por hemorragia na perimenopausa (6,7%),
por hiperplasia simples de endométrio, sem atipias.
Cinglenta e seis pacientes (93,7%) tiveram como
indicacdo de ablacdo o sangramento uterino
anormal que ndo melhorou com o tratamento
clinico ou cirdrgico (curetagem uterina).

O periodo de internacao variou de 1 a 3 dias,
com média de 2,1 dias (x0,8). O tempo cirdrgico
variou de 15 a 180 minutos, com média de 71,2
min (x42,7). A anestesia indicada foi a geral em 10
pacientes (18%), 55,5% raquianestesia e 26%
anestesia peridural. Duas pacientes realizaram
curetagem prévia a ablacdo endometrial e nas
demais 58 pacientes esse procedimento nao foi
necessario.

As complicacfes ocorridas nesse grupo de
pacientes compreenderam 5 perfuracfes uterinas,
ou seja, 8,3%.

A média de volume de manitol a 3%, usado
durante o procedimento foi de 7.700 ml (2.000 -
13.000 ml). A absorcdo de manitol ao final da
cirurgia foi em média de 830 ml (250 - 1.200 ml).

Todas as pacientes foram submetidas a
profilaxia antibiética com 1 g de cefalotina, iniciada
na inducdo anestésica e mantida por 24 horas.

Os resultados dos exames anatomo-
patolégicos mais encontrados foram: endométrio
secretor (35%), endométrio misto (31,6%),
hiperplasia simples do endométrio sem atipias
(16,6%), endométrio proliferado (15%). Esses
resultados sdo mostrados na Tabela 2.

Tabela 2 - Resultados anatomopatolégicos dos endométrios obtidos em 60 ablacdes
histeroscopicas.

Anatomopatol 6gico n %
Endométrio secretor 21 35,0
Endométrio proliferado 9 15,0
Endométrio misto 19 31,6
Hiperplasia glandular simples sem atipia 10 16,6
Hiperplasia glandular simples com atipia 1 1,6
Pélipo endometrial 7 11,6
Leiomioma 5 8,3
Adenomiose 16 26,6

Cingquenta e oito pacientes (96,7%)
retornaram apos trés (pelo menos) e seis meses e
apenas duas pacientes (3,3%) nado tiveram
seguimento pds-operatorio. No retorno as pacientes
eram submetidas a histeroscopia de controle,
ambulatorialmente, e também investigadas quanto
aos ciclos menstruais, mostrados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Evolugdo pés-operatéria de 60 pacientes

Evolucéo n %
Amenorréia 21 35,0
Diminuiggo do fluxo 32 53,3
Hipermenorragia 5 8,3
Perda de seguimento 2 33
Discussao

O sucesso de qualquer intervencao cirurgica
depende de inUmeros fatores, dentre eles a
indicacao cirdrgica adequada e um cirurgido
capacitado e conhecedor da técnica a ser utilizada.

A resseccao endometrial esta sendo utilizada
em substituicdo as histerectomias nos casos de
sangramento uterino anormal. H4 situagbes em que
grandes cirurgias sdo contra-indicadas, por
envolver riscos durante a anestesia geral. A
resseccdo endometrial pode ser realizada sob
anestesia espinhal e até mesmo sob bloqueio
paracervical com sedacdo®**. Neste estudo foram
usadas anestesia geral (18,5%) e anestesia espinhal
(81,5%). Essa ultima proporciona maior conforto e
seguranca pois é possivel diagnosticar, com maior
facilidade, algumas complicacbes como as
decorrentes do uso de manitol, quando absorvido
macicamente.

Considera-se o resultado como ideal para a
técnica de resseccdo endometrial com
ressectoscopio quando as pacientes apresentam
amenorréia, oligomenorréia ou tornam-se
eumenorréicas, evitando intervencgdes cirdrgicas
posteriores. Em nossa série de 60 pacientes, 32
(53,3%) apresentaram diminuic&do do sangramento
menstrual e 21 pacientes (35%) amenorréia por
um periodo de até seis meses. Dessa maneira, 0s
88,3% de resultados positivos sdo considerados
adequados e iguais aos indices apresentados por
outros autores que utilizaram a mesma técnica
usada em nosso Servi¢o. Considerando-se um
periodo de seguimento minimo de 6 meses, a
amenorréia ou hipomenorréia pode ocorrer de 50
a até mais de 90% dos casos. Tapper e Heinonen**
e Montagna e Zacché'* observaram 25% e 21% de
amenorréia e 66% e 78% de diminuicao do fluxl%
menstrual, respectivamente. Wortman e Daggett
obtiveram indice de 97% (57% de ameporréia, 40%
de oligomenorréia) e Alford e Hopkins™ observaram
amenorréia em 50% de suas pacientes.

Existem varias técnicas de ablacao
endometrial, e é evidente que as técnicas que
ressecam alguns milimetros da espessura do
miomeétrio promovem melhores resultados (maiores
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indices de amenorréia) dai decorrendo a variacao
de resultados na literatura.

Os resultados sdo tanto melhores quando se
usam regimes hormonais para promover atrofia do
endométrio, facilitando a realizacdo da ablacgao
endometrial histeroscépica’*?'%’. Existe grande
variacdo de esquemas hormonais que podem ser
utilizados, no entanto, observam-se melhores
resultados naquelas pacientes que utilizam danazol
ou analogos do GnRH e resultados mais pobres
gquando é usada a progesterona de depésito, pela
sua baixa absorcéo. Sessenta por cento de nossas
pacientes utilizaram progesterona por 1 a 3 meses
antes da cirurgia com a qual foi obtida atrofia
endometrial, facilitando a realizac&o da resseccéao
endometrial, além de promover menor sangramento
durante a cirurgia. As demais nada utilizaram
previamente a cirurgia e apenas em duas pacientes
foi realizada curetagem uterina prévia, pois o nivel
de proliferacédo endometrial foi considerado
improéprio para a realizacao da cirurgia.

Nosso tempo cirdrgico, que variou de 15 a
180 minutos, com média de 71,2 min (+x42,7) é alto
quando comparado com os demais autores, cuja
média variou de 20 a 45 minutos. Esses valores
podem ser justificados pelo nosso Servico estar
inserido em um hospital de ensino de residentes,
além de contarmos com outras cirurgias
histeroscopicas (miomectomias e polipectomias) no
mesmo ato anestésico. Nesse ponto, a observacao
de Alford* de que melhores resultados e também
diminuicdo do tempo de intervencao cirurgica
dependem diretamente da experiéncia pessoal dos
cirurgifes é bastante pertinente.

Alguns autores observaram que a presenca
de miomas submucosos, principalmente aqueles
com mais de 50% de componente intramural,
operados no mesmo ato que a ressecc¢ao é um fator
gue favorece o insucesso da ablacdo endometrial®*®.
Apenas 8,3% de nossas pacientes apresentavam
miomas com componente submucoso e Nnosso
indice de resultados favoraveis (88,3%) parece
ainda estar dentro de limites esperados.

As complicacles relacionadas a ablacéao
endometrial sdo escassas. Podem compreender
lesBes viscerais e complicacdes infecciosas e
sistémicas. Na Tabela 4 podemos comparar
algumas das principais complicacfes de diferentes
autores.

A perfuracao uterina, cujos indices chegam
a 3%*%', podem ser acompanhadas de outras
lesGes maiores de visceras abdominais®. Nessa
casuistica 5 pacientes tiveram perfuracéo uterina
(8,3%). Apenas uma delas evoluiu para
histerectomia imediata devido ao sangramento
importante no local da perfuracédo; as demais
pacientes ndo tiveram outras lesdes maiores a
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videolaparoscopia realizada imediatamente apds a
perfuracéo.
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Tabela 5 - Consumo do liquido de distensédo de acordo com diversos autores.

Liquido de distensdo (ml)

Autores infusdo Absorcao
Tabela 4 - Comparagéo das % de complicagdes de ablagdes histeroscopicas de diversos
autores. Wortman'® - 760 (0 - 2.000)
Tapper4 7.200 (2.000 - 24.000) 170 (0 - 1.300)
Autores n Perfuracdo Infeccdo  Sangramento %tota de
0/?(; %Q %/0 complicaches Istref 7.200 815
Wortman® 102 3,1 1,0 2,1 6,3
Wortmani® 35 - - - - . . .
Tapperl4 86 1,0 - - 1,0 O tempo de internacado das pacientes foi de 2
Istre® 412 2.0 7.3 6 15,3 dias, em média (+0,8), diferindo do tempo referido

A hemorragia intra ou pds-operatoria é pouco
comum, sendo uma intercorréncia ligada mais a
técnica, que destrdi ou extrai o endométrio, e que
pode ser tratada com ocitdcicos, ou até mesmo
tamponamento da cavidade uterina com o baldo
da sonda de Folley®. Nao foi detectada hemorragia
uterina importante em nenhuma das pacientes.

Neste estudo, nenhum caso de infec¢do intra-
uterina foi diagnosticado no pds-operatério. A
incidéncia de infeccdo citada na Iizteratura é
bastante baixa, sempre inferior a 2% . O uso de
antibidticoprofilaxia com cefalosporina por 24 h,
adotado neste estudo , pode ser responsavel por
tal resultado, apesar de ser procedimento ainda
discutido pela maioria dos autores que alegam ser
desnecessario pela baixa incidéncia das
complicac¢des infecciosas.

O consumo médio da solucao de distenséo
da cavidade uterina é muito variavel na literatura
e pode ser mostrado e comparado na Tabela 5. E
de se esperar que com um tempo cirdrgico maior
que de outros autores, haja, nos resultados aqui
apresentados, maior consumo e conseqiientemente
maior absorcdo da solu¢cdo. Mesmo assim, néo
observamos em nossas pacientes, nenhuma
intercorréncia relacionada ao uso do manitol a 3%.
Muitos autores relatam como intercorréncia a
passagem para o compartimento intravascular do
meio de distenséo da cavidade uterina, embora essa
seja uma intercorréncia comum a todos o0s
procedimentos cirdrgicos histeroscopicos. E
necessario recordar que podem ocorrer situacoes
muito graves como o edema agudo de pulméo e a
encefalite irreversivel, essa ultima nos casos de
sobrecarga macica da circulacéo porta. Nos casos
menos graves podem ser observadas nauseas e
hiponatremia que sédo corrigidas com correcéo do
distarbio hidroeletrolitico e medicagao sintomatica.
Essas complicacdes parecem ser mais frequientes
gquando séo utilizadas técnicas de destruicdo ou
de retirada de endométrio, favorecendo a exposicao
da vascularizagdo endometrial e a passagem do
meio de distensdo™.

pelos autores, cujo periodo médio de internacao
foi de 24 horas, sendo muitas cirurgias realizadas
em regime de hospital dia>*’.

Ao exame histopatolégico do material das 60
ressec¢gbes endometriais foi encontrada maior
porcentagem de endométrio secretor (35%) e apenas
15% de endométrio proliferativo. Os autores
consultados (Tabela 6) mostram, ao contrario,
maior freqUéncia do diagndstico de endométrio
proliferativo'®*®'’. Pode-se dizer que esses
resultados diferem dos nossos, pois had maior
tendéncia dos autores em operar as pacientes logo
apo6s a menstruacao, portanto, na fase proliferativa
inicial. J4 com as pacientes deste servico isso nem
sempre € possivel, pois dependemos de leitos
publicos e de lista de espera na programacao
cirargica.

Tabela 6 - Resultados anatomo-patolégicos: comparagéo de resultados.

Anatomo- FMABC(1997)  Wortman® Tapperl4
patolégico n % n % n %

Endométrio secretor 21 35,0 16 46,0 16 19
Endométrio proliferado 9 15,0 14 40,0 45 53
Endométrio misto 19 31,6 3 8,6 5 6
Hiperplasia smples sem atipia 10 16,6 2 57 1 1
Hiperplasia smples com atipia 1 1,6 - - - -
Pdlipo endometrial 7 116 - - 3 4
Leiomioma 5 8,3 - - 19 22
Adenomiose 16 26,6 7 20,0 8 9

Pelo exposto, a reducdo endometrial
histeroscopica € um método eficaz para tratamento
de sangramento uterino anormal, ndo controlado
clinicamente, com vantagens evidentes: menor
tempo de hospitalizacdo, menor morbidade e baixo
indice de complicacao.

SUMMARY

Objective: to demonstrate the effectiveness of video-
hysteroscopic endometrial resection in the treatment of
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abnormal uterine bleeding.

Patients and method: The authors studied 60 records of
patients with abnormal uterine bleeding who did not respond
to clinical treatment.

Results: eighty-eight percent of the patients had adequate
response to the treatment (53% oligomenorrhea and 35%
amenorrhea). The complication rate was 8.3% (5 uterine
perforations).

Conclusion: video-hysteroscopic endometrial resectionisan
effective technique to treat abnormal uterine bleeding which
failed to respond to clinical management. The intra and
postoperative complication rates are low.

KEYWORDS Hysteroscopy. Endometrial hyperplanaresection.
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