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INTRODUÇÃO

Amenorragia consiste na perda menstrual excessiva
em quantidade (≥80 ml / ciclo menstrual) ou du-

ração (>7 dias), numa mulher com ciclos menstruais re-
gulares1 e é uma causa significativa de morbilidade, afe-
tando um grande número de mulheres em todo o mun-
do. No Reino Unido, 22% das mulheres pré-menopáu-
sicas com mais de 35 anos, referem que a menorragia
interfere na sua qualidade de vida2 e uma em cada 20
mulheres entre os 30 e os 49 anos de idade recorre
anualmente ao seu médico de família por queixas de
perda menstrual excessiva3. Uma prevalência compará-
vel é esperada noutros países ocidentais4. 

Na maioria dos casos, nenhuma patologia orgânica
é encontrada que explique a perda menstrual excessiva.
O tratamento de primeira linha da menorragia é a te-
rapêutica médica e as opções disponíveis englobam os
progestativos, estroprogestativos, agentes anti-fibrino-
líticos, anti-inflamatórios não esteroides (AINE’s) e o
sistema intrauterino (SIU) com levonorgestrel. No en-
tanto, todos os tratamentos, à exceção do SIU com le-

vonorgestrel, têm uma eficácia variável que assegura
uma redução de apenas 50% da perda menstrual4. O
sistema intrauterino de libertação de levonorgestrel
(SIU-LNG) é a forma de tratamento médico mais efi-
caz e reduz a perda menstrual excessiva em 94% aos 3
meses5, sendo por isso considerado como tratamento
de primeira linha da menorragia [NICE Clinical Gui-
deline 44: Heavy Menstrual Bleeding]6. A terapêutica ci-
rúrgica geralmente sucede ao tratamento médico e está
indicada quando este é ineficaz ou mal tolerado. A his-
terectomia é tradicionalmente considerada a opção ci-
rúrgica de eleição, com taxas de amenorreia de 100% e
elevados índices de satisfação aos 3 anos4. No entanto
é uma solução radical e invasiva, com uma taxa de com-
plicações elevada (até 43%)7, custos elevados e um lon-
go tempo de recuperação. A controvérsia mantém-se
acerca da via de abordagem mais adequada – laparoto-
mia, vaginal ou laparoscopia. A via vaginal é recomen-
dada em detrimento da abdominal na patologia benig-
na e associa-se a menor morbilidade febril e recupera-
ção mais rápida. Em relação à laparotomia, a via
laparos cópica associa-se a: menor perda hemática, mor -
bilidade febril, complicações infeciosas da ferida ope-
ratória e recuperação mais rápida; no entanto tem tem-
pos operatórios mais prolongados e maior risco de le-
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são da bexiga/ureter8. A dilatação e curetagem não está
recomendada no tratamento da menorragia6. 

Em meados dos anos 80, sugiram novas abordagens
cirúrgicas, mais conservadoras, direcionadas para a des-
truição seletiva do endométrio por ablação ou resse-
ção, designadas globalmente como técnicas de ablação
endometrial. O primeiro procedimento de ablação en-
dometrial (AE) para o tratamento da menorragia foi
realizado sob controlo histeroscópico, com fotovapo-
rização laser9. Alguns anos mais tarde, em consequên-
cia dos desenvolvimentos tecnológicos no âmbito da
histeroscopia, surgiram procedimentos menos dispen-
diosos, com recurso ao ressectoscópio, como a ablação
endometrial com rollerball10,11 e a resseção endometrial
com ansa12,13. Esta técnica de resseção do endométrio
(transcervical ressection of the endometrium, TCRE) é
habitualmente seguida de ablação, usando o elétrodo
de rollerball. Estes métodos são chamados de primei-
ra geração e são considerados como métodos gold stan-
dard de ablação do endométrio14. Os riscos associados
a estas técnicas, nomeadamente a hipervolémia, o ris-
co traumático (perfuração uterina e laceração cervical)
e a necessidade de recurso sistemático à anestesia ge-
ral, levaram ao desenvolvimento de técnicas alternati-
vas. Desde 1997, a FDA (United States Food and Drug
Administration) aprovou cinco dispositivos de ablação
global do endométrio (Global EndometrialAblation -
GEA) para o tratamento da menorragia. Estes novos
dispositivos são designados como de ablação global por
tratarem a cavidade endometrial como um todo15.

Assim, a ablação endometrial é uma opção terapêu-
tica eficaz no tratamento da menorragia em doentes
selecionadas e os métodos histeroscópicos e não histe-
roscópicos apresentam taxas similares de controlo sin-
tomático e satisfação das doentes16.

DEFINIÇÃO, INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES

Por ablação endometrial designam-se os procedimen-
tos cirúrgicos em que o endométrio, em toda a sua es-
pessura (incluindo a camada basal), é destruído por ex-
cisão (resseção) ou por destruição (ablação), com re-
curso a algum tipo de energia.

A ablação do endométrio deve ser considerada no
tratamento das situações de menorragia na mulher pré-
-menopáusica, com planeamento familiar cumprido,
em que a terapêutica médica foi ineficaz ou é mal to-
lerada e, sobretudo, em doentes com risco cirúrgico
acrescido4 (Quadro I). A ablação do endométrio não

pretende substituir a histerectomia mas sim constituir-
-se como uma alternativa a esta, em caso de falha da
terapêutica médica17, oferecendo uma abordagem ci-
rúrgica mais conservadora em mulheres que pretendem
preservar o útero, com o mínimo de morbilidade, ou
que desejam tratamento em ambulatório18. 

Existem várias contraindicações gerais para a abla-
ção do endométrio bem como contraindicações parti-
culares de cada método (Quadro II). A ablação do en-
dométrio deve ser utilizada de forma muito criteriosa
em doentes com risco acrescido de hiperplasia ou car-
cinoma do endométrio como mulheres obesas, diabé-
ticas, hipertensas, fumadoras, com antecedentes de
anovulação crónica ou história familiar de cancro do
endométrio. Neste contexto, deve privilegiar-se a res-
seção endometrial, de forma a obter uma amostra de
tecido endometrial para estudo histológico. 

Todas as mulheres propostas para técnicas de abla-
ção endometrial devem realizar previamente biópsia do
endométrio para documentar a ausência de lesão ma-
ligna ou pré-maligna19. O útero e a cavidade endome-
trial devem ser avaliados (por ecografia/ histerossono-
grafia e/ou histeroscopia) para excluir a presença de
miomas submucosos e pólipos ou anomalias mülleria-
nas. A histeroscopia é o método com maior acuidade
para o estudo da cavidade uterina e portanto o mais
aconselhado neste contexto.

Existem ainda restrições e protocolos específicos de
acordo com o tipo de dispositivo empregue no proce-
dimento, particularmente no que concerne à necessi-
dade de preparação endometrial prévia. O objetivo da
preparação endometrial (Quadro III) é aumentar a pro-
babilidade de sucesso da ablação/resseção, tornando o
endométrio mais fino na altura do procedimento. Na
fase pós-menstrual imediata, o endométrio apresenta-
-se pouco espessado pelo que programar o procedi-
mento para esta fase pode ser uma forma de ultrapas-
sar a necessidade de preparação endometrial prévia. A
dilatação e curetagem tem a vantagem de obviar o tem-

QUADRO I: INDICAÇÕES PARA ABLAÇÃO DO 
ENDOMÉTRIO

• mulher pré-menopáusica com menorragia
(excluindo patologia médica ou uterina)

• não desejando futura gravidez
• falha, contra-indicação ou intolerância do tratamento

médico
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po necessário para a doente realizar essa preparação
com terapêutica hormonal. Os análogos da GnRH (go-
nadotropin-releasing hormone) condicionam atrofia do
endométrio e aumentam a probabilidade de sucesso da
técnica - a Sociedade Americana de Medicina da Re-
produção recomenda o seu uso quatro a seis semanas
antes do procedimento16. Efeitos menos consistentes,
embora satisfatórios foram demonstrados com o uso
do danazol20 pré-operatório, relativamente aos análo-
gos da GnRH, mas os efeitos secundários associados
limitam a sua utilização. 

O risco de infeção é baixo e a profilaxia antibiótica
não está recomendada na população geral21. 

A maioria dos procedimentos histeroscópicos diag-
nósticos ou cirúrgicos minor podem ser realizados sem
anestesia ou apenas com anestesia local. As opções
anestésicas incluem o bloqueio paracervical com ou
sem sedação, mas o recurso a anestesia loco-regional ou
anestesia geral mesmo em ambiente de ambulatório, é
muito frequente. A sedação, a anestesia loco-regional
e a anestesia geral estão reservadas para doentes que
não toleram o procedimento sob anestesia local, para
os que são submetidos a procedimentos mais extensos
ou para doentes com co-morbilidades que necessitam
de monitorização intensiva22.

Após ablação do endométrio (AE), a probabilidade
de infertilidade é elevada; no entanto, têm sido descri-
tos casos de gravidez pós-AE, com risco aumentado
de complicações obstétricas (gravidez ectópica, abor-

tamento, metrorragia, rotura uterina, parto pré-termo
e placentação anómala)23-26. Assim, torna-se indispen-
sável o uso de métodos contracetivos eficazes nas mu-
lheres sexualmente ativas submetidas a qualquer mé-
todo de AE. A laqueação tubária laparoscópica pode
realizar-se simultaneamente com a AE, estando des-
crito um aumento do risco de hematometra cornual
sintomático (6 a 10%)27, em doentes que foram sub-
metidas a ablação do endométrio pelos métodos stan-
dard. A oclusão tubária por Essure® [Conceptus] tem
vindo a ser realizada concomitantemente a alguns mé-
todos de GEA. Recentemente a FDA e a ACOG28,29

advertiram para o fato de a oclusão tubária e a AE no
mesmo tempo cirúrgico (possibilidade de formação de
sinéquias pós-AE), possa condicionar uma dificulda-
de na interpretação da histerossalpingografia de se-
guimento (pós-esterilização) e recomendam a reava-
liação da associação destes dois métodos.

TÉCNICAS DE ABLAÇÃO DO ENDOMÉTRIO – 
CLASSIFICAÇÃO E DESCRIÇÃO

As técnicas de destruição do endométrio podem divi-
dir-se em dois grupos: técnicas de ablação endometrial
standard ou de primeira geração e técnicas de ablação
global do endométrio, ou de segunda geração. As téc-
nicas de primeira geração realizam-se sob controlo his-
teroscópico e utilizam o ressectoscópio/histeroscópio
cirúrgico e uma fonte de energia (laser, monopolar ou
bipolar). O uso da ansa de resseção permite o envio de
material para exame histológico. As técnicas de ablação
global do endométrio, ou de segunda geração não ne-
cessitam do histeroscópio cirúrgico e realizam uma des-
truição «às cegas» do endométrio, através de dispositi-
vos libertadores de diferentes tipos de energia, incluin -

QUADRO II: CONTRAINDICAÇÕES PARA ABLAÇÃO DO
ENDOMÉTRIO

absolutas
• doença inflamatória pélvica, activa ou recente
• hiperplasia endometrial ou carcinoma do endométrio
• gravidez ou desejo de preservar a fertilidade
• risco acrescido de hiperplasia endometrial ou carcinoma

do endométrio (obesidade, diabetes mellitus, anovulação
crónica, fumadora, história familiar de carcinoma do
endométrio)

• critério de exclusão referidos pelo fabricante

relativas
• cirurgia prévia no segmento uterino activo (exemplo:

cesariana clássica, miomectomia transmural)
• anomalias Müllerianas
• dispositivo intra-uterino «in situ»

QUADRO III: PREPARAÇÃO ENDOMETRIAL

• agendar para a fase folicular
• dilatação e curetagem pré-operatória
• terapêutica hormonal

análogos da GnRH
danazol
progestativo (acetato de medroxiprogesterona, 

contraceptivo hormonal combinado oral, acetato de 
noretindrona)

Legenda: GNRH - gonadotropin-releasing hormone.
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do crioterapia, circulação de fluido aquecido, balão tér-
mico, radiofrequência, micro-ondas e energia laser.

As técnicas histeroscópicas de ablação do endomé-
trio requerem geralmente um maior tempo operató-
rio, necessitam de um cirurgião diferenciado, com ex-
periência em histeroscopia, e são métodos cuja curva de
aprendizagem é mais longa. Apesar de serem técnicas
seguras e com baixa morbilidade, acarretam alguns ris-
cos30 como hemorragia, perfuração uterina, laceração
cervical, lesão térmica, hematometra e complicações
infeciosas. A síndroma de excesso de fluidos e as alte-
rações hidro-eletrolíticas são complicações essencial-
mente relacionadas com o uso de meios de distensão
sem eletrólitos nas técnicas histeroscópicas que utili-
zam energia monopolar, minorizadas com o recurso à
energia bipolar19.

As técnicas de segunda geração foram desenvolvi-
das com o objetivo de serem mais simples, rápidas e
seguras, com maiores taxas de sucesso e satisfação das
doentes e maior potencialidade de serem realizadas em
consultório.

DISPOSITIVOS DE ABLAÇÃO ENDOMETRIAL
GLOBAL

Os cinco dispositivos de GEA aprovados pela FDA
no tratamento da menorragia podem ser usados em
ambulatório. Como já foi mencionado, existem proto-
colos específicos, requisitos e restrições próprias a cada
dispositivo (Quadro IV).

Sistema do Balão Térmico Intrauterino
O balão térmico intrauterino Thermachoice® ( J&J Et-
hicon Gynecare, Sommerville, NJ) foi o primeiro dis-
positivo de GEA a ser aprovado pela FDA (atualmente
existe também o balão da Cavatherm®). Os dois siste-
mas utilizam um balão de silicone flexível, inserido na
cavidade uterina (através de uma sonda de 4 – 5 mm)
e insuflado com uma solução de glicose a 5% em soro
fisiológico (Gynecare®) ou glicina (Cavatherm®), até
uma pressão de 160 - 180 mmHg31, 32. O líquido no in-
terior do balão é aquecido e mantido a uma tempera-
tura de cerca de 87ºC, durante um ciclo de 8 minutos.
Um mecanismo de segurança automática desliga o sis-
tema quando são atingidas pressões superiores a 210
mmHg ou inferiores a 45 mmHg, se for detetada uma
diminuição súbita da pressão (sugestiva de perfuração
uterina) ou ainda se a temperatura exceder 95ºC du-
rante 2s ou for inferior a 75ºC durante 15s. 

Sistema de Crioablação do endométrio
Este sistema (HerOption®; American Medical Sys-
tems, Minnetonka, MN)33 utiliza uma sonda de
5.5mm inserida na cavidade uterina e arrefecida na ex-
tremidade, até atingir uma temperatura de -90ºC a 
-110ºC, criando uma «bola de gelo» no interior da ca-
vidade. Simultaneamente, realiza-se ecografia pélvica
trans-abdominal, através da qual se confirma o posi-
cionamento adequado da sonda de crioablação e se
monitoriza a formação da «bola de gelo». Cada ciclo de
arrefecimento tem uma duração de 4 a 6 minutos e o
número de bolas de gelo necessário para destruir toda

QUADRO IV: COMPARAÇÃO DAS TÉCNICAS DE ABLAÇÃO DO ENDOMÉTRIO

Preparação Tempo do Limite da Dilatação 
endometrial procedimento cavidade cervical Mecanismo 

prévia (min) (cm) (cm) de segurança
Resseção endometrial sim 15-20 - 8.5 controlo histeroscópico
Balão térmico sim 8 6-10 5 parâmetros de pressão/

temperatura
Crioablação sim ≥10 4-10 5 controlo ecográfico
Circulação de fluido aquecido sim 10 ≤10.5 8 controlo histeroscópico
Radiofrequência bipolar não ≤2 6-10*; 8 teste de integridade uterina

largura 
≥2.5 cm

Microondas sim 3-4 6-14 8.5 ecografia prévia e 
(GnRH) histeroscopia pré-operatória

Adaptado de Zarek S15 e Fothergill RE18
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a superfície endometrial depende do tamanho da ca-
vidade uterina; geralmente, 2 ciclos são suficientes.

Sistema de Ablação Hidrotérmico
O sistema de ablação hidrotérmico ou de circulação de
fluido aquecido (HTA, Hydro ThermAblator®; Boston
Scientific, Natick, MA)34 utiliza um histeroscópio ci-
rúrgico (8mm), com um sistema em ansa fechada e
soro fisiológico (SF) aquecido em circulação no inte-
rior da cavidade uterina, instilado a baixa pressão
(55mmHg) - inferior à pressão de abertura das trom-
pas de Falópio- para diminuir o risco de passagem do
fluido aquecido para a pelve. Quando atinge 80-90ºC,
inicia-se o ciclo de tratamento de 10 minutos, após o
qual existe uma fase de arrefecimento obrigatória de
um minuto. O sistema de segurança automático desli-
ga o equipamento se houver perda de pelo menos 10ml
de SF. Este dispositivo possui a proteção de uma bai-
nha para prevenir o contacto direto com a doente e um
manípulo estabilizador para prevenir o extravasamen-
to de fluido aquecido.

Sistema de ablação endometrial por 
Radiofrequência Bipolar
Neste método de ablação por radiofrequência bipolar
(Novasure®; Cytyc Corp., Marlborough, MA)35 é inse-
rido um dispositivo tridimensional, de forma triangu-
lar, que se expande e se adapta à cavidade uterina; o sis-
tema possui ainda um mecanismo de sucção que faz
com que a totalidade do endométrio fique em contac-
to com a rede do dispositivo. O gerador aplica uma
corrente de 180 watts, a 500 kHz de energia bipolar por
radiofrequência. A destruição do endométrio atinge
uma profundidade de 4mm a 4.5mm no corpo uteri-
no e 2.2mm a 2.9mm nos cornos uterinos; o ciclo de
tratamento tem a duração de 40 a 120s, dependendo
da espessura do endométrio. Antes da introdução do
dispositivo é calculada a distância do fundo ao orifício
cervical interno. O colo do útero é dilatado (8mm) e,
após a inserção e expansão do dispositivo, é calculada
a distância entre os dois cornos uterinos, inserindo-se
estes dois dados no gerador. De seguida, realiza-se um
teste de integridade da cavidade, através da insuflação
de CO2. O sistema inicia a destruição progressiva do
endométrio e desliga-se automaticamente após dois
minutos de tratamento ou quando a impedância do in-
terface elétrodo/tecido endometrial atinge os 50W.

Sistema de ablação endometrial por Micro-ondas
Este sistema de ablação do endométrio por micro-on-

das (Microsulis®; Waterloo, UK)36 utiliza uma sonda
de 8.8 mm que é inserida no interior da cavidade ute-
rina até ao nível do fundo e que, depois de ativada, é
deslocada, «varrendo» toda a cavidade lateralmente, de
corno a corno, e do fundo ao istmo. A energia por mi-
cro-ondas atinge 9.2 GHz, produzindo temperaturas
de 75 a 85ºC, até uma profundidade de 5 a 6 mm. O
tratamento tem a duração de 3 a 5 minutos, depen-
dendo do tamanho da cavidade uterina e da espessura
do endométrio. Antes do procedimento, é necessário
realizar uma ecografia para confirmar que a espessura
da parede uterina é ≥ 10 mm. A preparação endome-
trial deve ser efetuada com um agonista da GnRH (a
dilatação e curetagem está contraindicada). Antes de
iniciar o procedimento, é necessário realizar uma his-
teroscopia para confirmar a integridade da cavidade
uterina. Este dispositivo foi aprovado pela FDA em
mulheres com cavidade uterina até 12cm e fibromio-
mas submucosos até 3cm. Está contraindicado em mu-
lheres com antecedentes de miomectomia transmural,
cesariana clássica ou naquelas que tenham sido sub-
metidas a esterilização tubária por Essure®. 

TÉCNICAS DE ABLAÇÃO DO ENDOMÉTRIO –
EFICÁCIA E FATORES DE PROGNÓSTICO 

A discussão quanto à eficácia das diversas técnicas de
ablação endometrial (quando comparadas entre si e
com outras abordagens terapêuticas) é influenciada
quer pela dificuldade na acuidade do diagnóstico de
menorragia, quer pela diversidade de critérios de ava-
liação do sucesso do tratamento utilizados pelos dife-
rentes estudos (nomeadamente satisfação da doente,
controlo da menorragia, avaliação da perda hemática,
necessidade de repetição de ablação do endométrio ou
de realização de histerectomia).

Tradicionalmente, o tratamento cirúrgico da me-
norragia tem sido a histerectomia; esta oferece uma ga-
rantia absoluta de sucesso e elevados níveis de satisfa-
ção a longo prazo, mas trata-se de uma solução que
tem vindo a ser debatida em função do seu carácter in-
vasivo e radical, bem como pela sua taxa de complica-
ções, custos elevados e pelo longo período de recupe-
ração a que obriga. 

Em função dos avanços tecnológicos, nomeada-
mente no âmbito da histeroscopia, da crescente valo-
rização das técnicas menos invasivas (com preservação
do útero) e maior potencial para realização em ambu-
latório (ou mesmo em consultório), regista-se um in-



teresse crescente dos ginecologistas e também das
doentes, pelas técnicas de ablação endometrial. No en-
tanto, estes métodos têm como desvantagem a possi-
bilidade de recorrência dos sintomas, com necessida-
de de repetição do procedimento ou de realização de
histerectomia.

Um estudo multicêntrico randomizado37 envolven-
do 237 mulheres, comparou a histerectomia com a
ablação do endométrio e verificou que o tempo de in-
ternamento e o risco de complicações peri-operatórias
eram superiores no grupo que realizou histerectomia.
Aos 24 meses, 94,4% das mulheres submetidas a his-
terectomia e 84,9% das submetidas a AE considera-
vam ter o seu problema resolvido; aos 48 meses, o nú-
mero era semelhante (98,0% e 85,1%, respetivamente).
Os índices de qualidade de vida melhoraram de forma
semelhante em ambos os grupos; a probabilidade de
re-intervenção foi superior no grupo da AE. 

Aparentemente, as taxas de recorrência (menorragia
com necessidade de nova AE ou histerectomia) pare-
cem depender de alguns fatores e características da pa-
ciente. Num estudo coorte38, Longinotti et al encon-
trou uma taxa de 21% de histerectomias, sendo que a
maioria foi realizada nos 3 primeiros anos pós-proce-
dimento; a idade mais jovem (<40 anos) surge como o
fator de prognóstico adverso mais importante. Taxas si-
milares de histerectomia foram descritas por Furst et
al39, Comino et al40, e Dickersin et al41. Gemer et al42,43,
avaliaram o impacto de fatores como a idade da doen-
te, a presença de patologia intrauterina (pólipos, mio-
mas, anomalias müllerianas, adenomiose) e o tamanho
do corpo uterino na probabilidade de sucesso da abla-
ção endometrial (avaliada pelo controlo da menorragia
e taxas de amenorreia pós-procedimento). Constata-
ram que idades mais jovens, presença de patologia in-
trauterina associada (miomas submucosos) e um cor-
po uterino de maiores dimensões estavam associados a
taxas de insucesso estatisticamente significativas.

Num estudo de base populacional, El-Nashar et al44

mostraram uma taxa de amenorreia de 23% e uma taxa
de insucesso terapêutico de 16%, a 5 anos. De acordo
com o mesmo estudo, idades superiores a 45 anos,
comprimento uterino inferior a 9cm, espessamento en-
dometrial inferior a 4 mm e utilização da energia por
radiofrequência (em detrimento do balão térmico) são
fatores de bom prognóstico da técnica. Fatores como
idade inferior a 45 anos, paridade superior ou igual a
5, antecedentes de laqueação tubária e história de dis-
menorreia associaram-se a um mau prognóstico. 

Numa revisão sistemática incluindo oito estudos

(821 mulheres) comparando a eficácia, aceitabilidade
e segurança da terapêutica médica com a globalidade
das técnicas cirúrgicas no tratamento da menorragia,
Marjoribanks et al45 mostraram que a ablação do en-
dométrio (métodos de primeira e segunda geração) é
mais eficaz que a terapêutica médica oral no controlo
da perda hemática menstrual excessiva e está associa-
da a menor probabilidade de efeitos laterais, aos 4 me-
ses. Comparando o SIU-LNG com a cirurgia (ablação
ou histerectomia), não encontraram diferenças estatis-
ticamente significativas nos índices de satisfação e nos
parâmetros de qualidade de vida a um ano, apesar dos
efeitos adversos serem significativamente menos fre-
quentes com a AE. 

Numa revisão da Cochrane de 200930 acerca da efi-
cácia, segurança e aceitabilidade das técnicas de abla-
ção/resseção do endométrio, não foram encontradas
diferenças globais estatisticamente significativas quer
na satisfação das doentes, quer na melhoria da menor-
ragia quando comparados os métodos de primeira com
os de segunda geração. Com as técnicas de GEA, o
tempo do procedimento era menor (15min) e a pro-
babilidade do uso de anestesia local era maior, embo-
ra o risco de falha do equipamento também fosse su-
perior. As mulheres submetidas aos métodos de se-
gunda geração tinham menor risco de hipervolémia,
alterações hidroelectrolíticas, lesões traumáticas e he-
matometra. Os autores concluíram que, apesar da di-
ficuldade de comparação das diferentes técnicas de se-
gunda geração entre si e com os métodos gold standard
(de primeira geração), a maioria das novas técnicas são
de execução mais fácil. A evidência mostra que, glo-
balmente, as técnicas de segunda geração são tão efi-
cazes como as de primeira geração no tratamento da
menorragia, apresentam um perfil de complicações
mais favorável e têm um maior potencial para realiza-
ção sob anestesia local e em consultório.

Numa meta-análise recente46 sobre o tratamento da
menorragia, verificou-se que a eficácia do SIU-LNG
é semelhante à das técnicas de ablação do endométrio
(1ª geração e balão térmico), com melhoria na quali-
dade de vida, ao fim de 2 anos de tratamento. Os au-
tores concluíram que a eficácia do SIU-LNG é seme-
lhante à da ablação do endométrio no tratamento da
menorragia, aos dois anos de tratamento. 

Os resultados da revisão sistemática de Bhattacha-
rya et al47 sobre a eficácia clínica e análise custo-bene-
fício apontaram para que o SIU-LNG acarreta poten-
cialmente menores custos e é mais eficaz que as técni-
cas de primeira geração; em comparação com as técni-
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cas de segunda geração, as taxas de satisfação eram se-
melhantes. Devido à escassez de estudos, há pouco evi-
dência que demonstre que a histerectomia é preferível
ao SIU-LNG. Apesar da histerectomia ser a estraté-
gia com melhor resultado na análise custo-eficácia, de-
vido à sua natureza mais invasiva e maior risco de com-
plicações, não deve ser considerada como a opção de
primeira linha no tratamento da menorragia. 

Deste modo, são necessários mais estudos para ava-
liar a eficácia clínica e o custo-benefício da melhor téc-
nica de GEA sob anestesia local vs o SIU-LNG e a
histerectomia (laparoscópica, vaginal ou por laparoto-
mia) e o SIU-LNG é atualmente o tratamento de 1ª
linha para as situações de menorragia, particularmen-
te para as mulheres que desejam preservar a sua fertili -
da de, limitando a abordagem cirúrgica para as situações
de fracasso ou intolerância ao tratamento médico.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

Apesar das dificuldades criadas pela diversidade de
conceitos e critérios usados para determinar o sucesso
e a eficácia dos diferentes tratamentos nas situações de
menorragia, sobretudo quando se procura uma com-
paração entre eles, a evidência científica disponível
aponta para que na abordagem inicial das situações de
menorragia, se reserve um papel fundamental para o
SIU-LNG, sobretudo em mulheres que mantêm de-
sejo de gravidez futura, relegando a terapêutica cirúr-
gica para as situações de fracasso ou intolerância a este
tratamento. A escolha do tratamento cirúrgico deve
ser criteriosa e individualizada, privilegiando as técni-
cas menos invasivas e aquelas que exigem menor dife-
renciação técnica mas considerando sempre aspetos es-
pecíficos da doente como a idade, tamanho do útero,
patologia ginecológica associada e a existência de fa-
tores de risco para cancro do endométrio. 
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