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RESUMO
O sangramento uterino anormal é uma das queixas ginecológi-
cas mais comuns, sendo ele causado por fatores anatômicos, hor-
monais ou gravidez complicada.  As opções terapêuticas envol-
vem tratamento farmacológico, ablação endometrial e histerec-
tomia, para redução parcial ou total do sintoma. As discussões
acerca das variáveis em busca do sucesso da escolha terapêutica
envolvem as necessidades particulares da paciente, e devem
analisar riscos, benefícios, custos e o fator etiopatogênico do san-
gramento. As bases de dados LILACS, SCIELO e PubMed fo-
ram consultadas no período de Fevereiro a Junho de 2015, com
o interesse de elucidar os aspectos que fazem a terapia diferir
com sucesso ou não em cada paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Sangramento uterino anormal, ablação
endometrial, histerectomia, menometrorragia, gravidez após abla-
ção.

ABSTRACT
Abnormal uterine bleeding is one of the most common gynecologi-
cal complaints, being caused by anatomical factors, hormonal or
complicated pregnancy. Therapeutic options involve pharmacologi-
cal treatment, the endometrial ablation and hysterectomy for partial
or total reduction of the symptom. Discussions about the variables
searching for success of therapeutic choice involve the particular
needs of the patient, and should analyze risks, benefits, costs and the
etiopathogenic factor of bleeding. The databases LILACS, SciELO
and PubMed were consulted in the period February to June 2015,
with interest to elucidate the aspects that make the therapy differ
successfully or not in each patient.

KEYWORDS: Abnormal uterine bleeding, endometrial ablation;
hysterectomy, menometrorrhagia; pregnancy after ablation.

1. INTRODUÇÃO

Sabe-se que o ciclo menstrual dura cerca de 24 a 34
dias, tendo o fluxo menstrual duração média de três a oito
dias, com conteúdo de aproximadamente 30 a 80 milili-
tros. Quaisquer situações que desobedeçam um ou estes
três parâmetros, caracteriza sangramento uterino anormal,
fazendo necessário investigação clínica para resolução do
quadro¹.

O sangramento prolongado, acima de oito dias ou uma
quantidade acima de 80 mililitros, ou a associação de am-
bos, é denominado hipermenorreia¹.

Motivo mais comum de uma consulta ginecológica, o
sangramento uterino anormal, é causado, frequentemente,
por pólipos endometriais, miomas – principalmente os
submucosos –, hiperplasia e câncer do endométrio².

O sangramento uterino anormal de origem exclusiva
de estímulo hormonal inadequado sobre o endométrio, re-
cebe a denominação de sangramento uterino disfuncional,
sendo aplicado um tratamento à base de hormônios, se fa-
lhar, com certeza não será disfuncional, sendo necessário
alterar a propedêutica, buscando identificar a real causa
orgânica¹.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Foram pesquisados nas bases de dados LILACS, SCI-
ELO e PubMed, com fator de inclusão artigos publicados
à partir de 1999, utilizando as palavras chaves sangra-
mento uterino anormal, ablação endometrial, histerecto-
mia, menometrorragia, gravidez após ablação. Sendo
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que foram utilizados ao todo 16 artigos.

3. DESENVOLVIMENTO
Tratamento do sangramento uterino anormal

O sangramento anormal hoje pode ser tratado de di-
versas maneiras, o tratamento é diferenciado levando em
consideração as patologias e as variantes anatômicas, hor-
monais, de idade de cada mulher na hora de escolher o
melhor procedimento.

O sangramento anormal hoje pode ser tratado de di-
versas maneiras, o tratamento é diferenciado levando em
consideração as patologias e as variantes anatômicas, hor-
monais, de idade de cada mulher na hora de escolher o
melhor procedimento. Segundo Arteiro e Martinho
(2013)³, o tratamento de primeira linha da menorragia é a
terapêutica médica e as opções disponíveis são progesta-
tivos, estroprogestativos, agentes antifibrinolíticos, antii-
nflamatórios não esteroidais e o sistema intrauterino com
levonorgestrel (SIU-LNG). Considerando todos os cita-
dos com exceção do sistema intrauterino com levonorges-
trel há eficácia que varia, assegurando apenas 50% da
perda menstrual excessiva. Já se tratando do sistema in-
trauterino com levonorgestrel há uma eficácia de redução
da perda menstrual excessiva de 94% aos 3 meses sendo
por isso considerado tratamento de primeira linha na me-
norragia.

De acordo com Kaunitz (2009)4, em uma meta análise
sobre o tratamento comparado de menorragia por ablação
endometrial e por sistema intrauterino com levonorgestrel
são semelhantes no que dizem respeito a melhoria na qua-
lidade de vida das mulheres e a eficácia dos dois métodos
são parecidas após dois anos de tratamento. O sistema in-
trauterino com levonorgestrel é atualmente o método de
primeira escolha em mulheres em situações de menorra-
gia particularmente aquelas que desejam preservar a sua
fertilidade, limitando a abordagem cirúrgica para situa-
ções de fracasso do tratamento médico, segundo Arteiro e
Martinho (2013)³.

Pacientes portadoras de SUA não responsivos ao tra-
tamento clínico não apresentavam outra alternativa senão
a histerectomia. Agentes químicos e físicos há anos caí-
ram em desuso devido a altos índices de falha terapêutica
e complicações diversas. Nesse contexto surge a ablação
endometrial como alternativa à histerectomia com vanta-
gens concretas. Um procedimento menos dispendioso, de
menor custo, menor tempo de hospitalização, recuperação
mais rápida e resultados satisfatórios5.

Ablação endometrial

Segundo Arteiro e Martinho (2013)3, a ablação é reco-
mendada no tratamento das mulheres na pré-menopausa,
que não desejam ter mais filhos, ou seja, de planejamento
familiar cumprido e quando a terapêutica médica foi ine-
ficaz ou é mal tolerada e, principalmente, quando há risco

cirúrgico envolvido.
Para Arteiro e Martinho (2013)³ as contraindicações

são particulares de cada método, no entanto, elas per-
meiam em doentes com o risco acrescido de hiperplasia
ou carcinoma do endométrio, mulheres obesas, diabéticas,
hipertensas, fumantes, com antecedentes de anovulação
crônica ou história familiar de cancro no endométrio. Ida-
des mais jovens, presença de patologia intrauterina asso-
ciada e um corpo uterino de maiores dimensões estão es-
tatisticamente relacionados com uma alta taxa de insu-
cesso na realização de ablação endometrial.

Há de se ressaltar a necessidade de exames para docu-
mentar a ausência de lesão maligna ou pré-maligna na ca-
vidade uterina. A mulher deve ser avaliada por histeros-
copia, ecografia ou histerossonografia para excluir a pre-
sença de miomas submucosos e pólipos ou anomalias
mullerianas6.

De acordo com Arteiro e Martinho (2013)3, na fase
pré-operatória há necessidade de preparo do endométrio
com agendamento para a fase folicular, dilatação e cure-
tagem e uma terapêutica hormonal associada. A maioria
dos procedimentos são feitos com opções anestésicas de
bloqueio cervical ou para cervical com ou sem sedação,
mas anestesia loco-regional ou geral mesmo em ambiente
ambulatorial é muito frequente.

Conforme Arteiro e Martinho (2013)3, as técnicas de
ablação do endométrio são divididas em ablação de pri-
meira geração, ou standard, que são realizadas com con-
trole histeroscópico e utilizam o ressectoscópico/histeros-
cópio e uma fonte de energia que podem ser laser, mono-
polar ou bipolar. O uso de ansa de resseção permite o en-
vio de material para exame histológico. A técnica de se-
gunda geração ou ablação global do endométrio realizam
uma destruição às cegas através de dispositivos libertado-
res de diferentes tipos de energia, incluindo crioterapia,
circulação de fluido aquecido, balão térmico, radiofre-
quência, micro-ondas e energia laser. As técnicas de pri-
meira geração envolvem diversos riscos que vão desde
necessidade de maior experiência do cirurgião até hemor-
ragia, perfuração uterina, lesão térmica e complicações
infecciosas. As de segunda geração foram desenvolvidos
com objetivo de serem mais simples, seguras com taxas
de sucesso mais elevadas, com maior potencial de serem
realizadas em consultórios já que os cinco dispositivos de
ablação global aprovados pela FDA podem ser usados em
ambulatório. Os sistemas aprovados são do Balão térmico
intrauterino, de crioablação do endométrio, de ablação hi-
drotérmico, de ablação endometrial por radiofrequência
bipolar e de ablação endometrial por micro-ondas. Cada
um especifico para um tipo de mulher, tamanho de útero,
espessura do endométrio e da cavidade uterina e biotipos
pré-determinados.

Gravidez após a ablação
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Uma das consequências importantes da ablação é a ca-
pacidade pequena ou quase inexistente de ocorrer uma
gravidez, já que nessa terapêutica há ressecção das cama-
das funcional e basal do endométrio. Damião (1999)7 afir-
mou que ocorrendo gravidez após a ablação em geral há
maior risco pré-natal explicado pelo fato de a ablação en-
dometrial causar sinéquias uterinas, dificultando assim a
implantação do ovo. Isso pode trazer consequências como,
por exemplo, abortamento, descolamento prematuro de
placenta, placenta prévia, placenta increta ou percreta, ro-
tura uterina, trabalho de parto prematuro e restrição do
crescimento intrauterino.

Analisando 2585 ablações de endométrio, encontra-
ram 26 gestações, sendo que, 19 pacientes evoluíram para
abortamento no primeiro trimestre e as sete restantes para
parto a termo, segundo Damião (1999)7 e Mongelli e
Evans (1999)8.

Porém, já foram relatados casos em que ocorreu a ges-
tação e esta se deu a termo, sem complicações. Como des-
crito por Damião (1999)7, de um caso de uma mulher de
40 anos que foi diagnosticada com sangramento uterino
disfuncional e ela se mostrou refratária a terapêutica hor-
monal, sem causas anatômicas associadas. Foi então indi-
cada ablação endometrial, após a administração de análo-
gos do GnRH por 12 semanas e a cirurgia sendo realizada
com a técnica de redução endometrial, preservando a re-
gião 1 cm acima do orifício interno. A cirurgia transcorreu
com sucesso e a paciente afastou a possibilidade de medi-
das de anticoncepção cirúrgicas. Sete meses depois a pa-
ciente retornou ao serviço médico com suspeita de gravi-
dez. A gestação foi de risco, mas sem complicações/inter-
corrências obstétricas. Foi submetida a cesárea origi-
nando um recém-nascido vivo, com peso de 4210 g e es-
cores de Apgar de 9 e 10, respectivamente ao primeiro e
ao quinto minutos, não havendo intercorrências neonatais.

Refratariedade ao tratamento farmacológico e
ablação endometrial

A tentativa de realizar um tratamento farmacológico
ou a ablação endometrial para diminuir o sangramento
uterino anormal pode ter insucesso. De acordo com Taka-
hashi et al. (2012)9, a recorrência do sangramento uterino
anormal no tratamento com ablação endometrial ocorre
em 10 a 20% das mulheres após um ano de seguimento.
Segundo Rodrigues et al. (2001)5, o aparecimento de
quinze mulheres refratárias (23,5%) à ablação dentre as
sessenta e quatro acompanhadas em seu estudo estava re-
lacionado principalmente à idade e presença de mioma
pré-operatório. Pacientes mais jovens obtiveram resulta-
dos piores quando comparadas com as de maior idade, o
que sugeriu que o método apresenta melhores resultados
na perimenopausa. Observou-se também que a presença
de mioma submucoso ou intramural detectados na histe-
roscopia pré-operatória estava relacionada à possibilidade

de falha na ablação endometrial. Um estudo atualizado re-
alizado por Arteiro e Martinho (2013)³ também relacionou
as falhas a mulheres mais jovens, à presença de patologia
intrauterina associada, e a um corpo uterino de maiores
dimensões.  Para Bourdrez, Bongers e Mol (2004)10, a
maioria das mulheres estavam dispostas a aceitar a possi-
bilidade de falha dos tratamentos a fim de evitar a histe-
rectomia, mostrando a preferência por procedimentos me-
nos invasivos. Porém, em um estudo realizado por Lear-
man et al. (2004)11, onde comparou-se a histerectomia
com o tratamento farmacêutico, 37% das mulheres trata-
das com fármacos persistiram com sangramento, e 53%
do grupo de tratamento farmacológico realizaram histe-
rectomia posteriormente.  Nas pacientes refratárias ao
tratamento farmacológico após investigação da causa do
sangramento com fornecimento de informações comple-
tas para a paciente, a histerectomia pode ser indicada12.
Além dos casos em que há presença de mioma provo-
cando anemia e/ou outras complicações importantes, de-
sejo de amenorreia plenamente informado pela paciente e
não pretensão de manter a fertilidade13.

A histerectomia realizada pela indicação correta pos-
sui elevada taxa de amenorreia e elevados índices de sa-
tisfação com o procedimento. Às mulheres que pretendem
realizá-la, deve ser oferecida uma discussão com o mé-
dico sobre a sexualidade, o impacto na fertilidade e no
psicológico, a função da bexiga e as possíveis complica-
ções cirúrgicas como hemorragia intraoperatório ou danos
a órgão abdominais e risco de possível perda de função
ovariana mesmo com a manutenção dos ovários14.

Resultados da ablação
Em estudo transversal para análise estatística dos da-

dos, Takahashi et al. (2012)9 observou que após feita a
ablação, em cinco anos de seguimento a taxa de sucesso
da ablação endometrial tem variado de 67% a 92%. A re-
corrência dos sintomas após um período de melhora não
indica o insucesso do procedimento, uma vez que o obje-
tivo da ablação é a hipomenorreia, devendo ser revisto o
caso e considerado a histerectomia como forma de trata-
mento.

4. DISCUSSÃO
De acordo com Kaunitz (2009)4, em uma meta análise

sobre o tratamento comparado de menorragia por ablação
endometrial e por sistema intrauterino com levonorgestrel
são semelhantes no que dizem respeito a melhoria na qua-
lidade de vida das mulheres e a eficácia dos dois métodos
são parecidas após dois anos de tratamento.

Há evidencias que confirmam a melhor escolha custo
benefício do sistema intrauterino com levonorgestrel em
detrimento da ablação endometrial, já que as taxas de sa-
tisfação eram semelhantes. O sistema intrauterino com le-
vonorgestrel é atualmente o método de primeira escolha
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em mulheres em situações de menorragia, particular-
mente aquelas que desejam preservar a sua fertilidade, li-
mitando a abordagem cirúrgica para situações de fracasso
do tratamento médico, segundo Arteiro e Martinho
(2013)³. Entretanto, o método de escolha deve ser sempre
individualizado, respeitando a escolha e as variantes etio-
lógicas do sangramento da paciente.

Após a ablação endometrial a possibilidade de ges-
tação é menor, mas não inexistente, pois há preservação
do endométrio na cérvice e nas tubas levando a relatos de
casos de gravidez pós ablação com um risco superior de
complicações obstétricas. Por esse motivo recomenda-se
o uso de métodos contraceptivos em mulheres sexual-
mente ativas15. Contudo, há poucos relatos de caso na li-
teratura acerca da gravidez pós ablação. Um dos motivos
para que isso seja ocasionado é a omissão de resultados
negativos, em benefício daqueles que realizam o procedi-
mento, tratando-se de um viés de informação. Há, parale-
lamente, a falta de estudos posteriores ao procedimento
da ablação que nem sempre são realizados por um longo
segmento de tempo, podendo gerar, também, viés de di-
agnóstico, já que, talvez, posteriores gravidezes não sejam
estudadas e constatadas.

A ablação endometrial tem se mostrado uma opção de
tratamento vantajosa, mantendo altos índices de satisfa-
ção das pacientes, mesmo em seguimentos a longo prazo.
A curto e médio prazo, são evidentes seus benefícios em
relação aos riscos e complicações da histerectomia, com
menor tempo cirúrgico, menos morbidades cirúrgicas,
menor tempo de hospitalização, retorno mais rápido às
atividades diárias e alto índice de satisfação das pacientes9.
Em pesquisa realizada em alguns hospitais de estados dis-
tintos do território brasileiro sobre o custo da internação
para ablação endometrial constatou-se que a média do va-
lor do procedimento é de 3.300 reais. Em Belo Horizonte-
MG alterna de 3 a 4 mil reais, o mesmo valor foi encon-
trado em Cuiabá – MT. Em Presidente Prudente – SP de
3 a 3.500 mil reais, assim como em Marília – SP, enquanto
em Umuarama – PR o valor é de 3 mil reais.

Os métodos de ablação endometrial introduzidos na
década de 80, classificados na primeira geração são van-
tajosos pois apresentam baixa morbidade e altos índices
de satisfação. Além disso, pode-se retirar material para
análise anatomopatológica, sendo que o procedimento é
realizado através de visualização direta. Porém, deman-
dam profissionais treinados, alto custo e complicações
como perfuração e intoxicação hídrica. A ablação endo-
metrial de segunda geração, que tem como representantes
NovaSure® (ablação térmica por radiofrequência),
ELITT (endometrial laser intrauterinethermotherapy),
Cryogen®, ThermaChoice®, tem como fatores positivos
a fácil execução, ausência de intoxicação hídrica, índice
de satisfação similares aos das técnicas de primeira gera-
ção, menor tempo de execução e possibilidade de aneste-

sia local. As técnicas de segunda geração têm como fato-
res negativos a ablação às cegas, um alto custo, complica-
ções que são identificadas tardiamente, sem material para
anatomopatologia, há a necessidade de instrumental espe-
cífico para tal e uma avaliação prévia da cavidade16.

Embora infrequentes, a realização da ablação endo-
metrial pode apresentar complicações como hemorragia,
perfuração uterina, perfuração uterina com lesão visceral,
overload (sobrecarga de líquido maior que dois litros) e
overload com repercussão clínica5.

Segundo Arteiro e Martinho (2013)³, a opção cirúrgica
de eleição é a histerectomia, com 100% de taxas de
amenorreia. Essa constatação evidencia que somente a
histerectomia garante total eficácia quanto a parada
definitiva do sangramento uterino anormal. Os outros
métodos visam a diminuição dos sintomas que
incomodam a paciente queixosa, mas podem não os
eliminar completamente. Contudo, essa verdade não
altera sua eficácia, que está relacionada a expectativa e
satisfação da paciente quanto ao método.

5. CONCLUSÃO
A escolha para o tratamento do sangramento uterino

anormal por ablação envolve não só os fatores constituci-
onais de cada paciente como também fatores como a ex-
pectativa da mulher na possibilidade de alcançar a hipo-
menorréia, refratariedade a outras técnicas menos invasi-
vas e disponibilidade de cirurgiões capacitados, sendo pe-
culiares.
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