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Abstract

Menorrhagia affects a great number of women worldwide and is a major source of health resources consumption. Medical

therapy, namely the levonorgestrel intra-uterine releasing system, is the first line of treatment for menorrhagia. Surgery is

indicated when medical treatment fails or is poorly tolerated. Histerectomy is regarded as the traditional surgical option.

Recently, more conservative surgical techniques have emerged in the treatment of menorrhagia, consisting in endometrial

ablation or resection. They are indicated for women with high surgical risk, those who wish to preserve their uterus with

minimal morbidity or desire an office treatment. This study aimed to review indications, techniques and efficacy of en-

dometrial ablation methods. A search in the Pubmed, using the keywords «endometrial ablation, hysteroscopy, menorrha-

gia, dysfunctional uterine bleeding, treatment» was conducted and all systematic reviews, meta-analysis, randomized con-

trol trials and clinical protocols identified in the last twenty years, in Portuguese, English and French languages, were an-

alyzed.
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INTRODUCAO

menorragia consiste na perda menstrual excessiva
em quantidade (=80 ml / ciclo menstrual) ou du-
ragio (>7 dias), numa mulher com ciclos menstruais re-
gulares' e é uma causa significativa de morbilidade, afe-
tando um grande nimero de mulheres em todo o mun-
do. No Reino Unido, 22% das mulheres pré-menopau-
sicas com mais de 35 anos, referem que a menorragia
interfere na sua qualidade de vida® e uma em cada 20
mulheres entre os 30 e os 49 anos de idade recorre
anualmente ao seu médico de familia por queixas de
perda menstrual excessiva®. Uma prevaléncia comparé-
vel é esperada noutros paises ocidentais.
Na maioria dos casos, nenhuma patologia orginica
é encontrada que explique a perda menstrual excessiva.
O tratamento de primeira linha da menorragia é a te-
rapéutica médica e as opgdes disponiveis englobam os
progestativos, estroprogestativos, agentes anti-fibrino-
liticos, anti-inflamatérios nio esteroides (AINE’s) e o
sistema intrauterino (SIU) com levonorgestrel. No en-
tanto, todos os tratamentos, a exce¢do do SIU com le-
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vonorgestrel, tém uma eficdcia varidvel que assegura
uma redugio de apenas 50% da perda menstrual®. O
sistema intrauterino de libertagdo de levonorgestrel
(SIU-LNG) ¢ a forma de tratamento médico mais efi-
caz e reduz a perda menstrual excessiva em 94% aos 3
meses®, sendo por isso considerado como tratamento
de primeira linha da menorragia [NICE Clinical Gui-
deline 44: Heavy Menstrual Bleeding]®. A terapéutica ci-
rargica geralmente sucede ao tratamento médico e estd
indicada quando este é ineficaz ou mal tolerado. A his-
terectomia é tradicionalmente considerada a op¢do ci-
rurgica de elei¢do, com taxas de amenorreia de 100% e
elevados indices de satisfacdo aos 3 anos*. No entanto
¢ uma solugio radical e invasiva, com uma taxa de com-
plicacoes elevada (até 43%)’, custos elevados e um lon-
go tempo de recuperagdo. 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-
¢do mais rdpida. Em relac¢io a laparotomia, a via
laparoscépica associa-se a: menor perda hematica, mor-
bilidade febril, complica¢Ges infeciosas da ferida ope-
ratéria e recuperagio mais rapida; no entanto tem tem-
pos operatérios mais prolongados e maior risco de le-
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sdo da bexiga/ureter®. A dilatagio e curetagem ndo estd
recomendada no tratamento da menorragia®.

Em meados dos anos 80, sugiram novas abordagens
cirdrgicas, mais conservadoras, direcionadas para a des-
truicdo seletiva do endométrio por ablagio ou resse-
¢do, designadas globalmente como técnicas de ablagio
endometrial. O primeiro procedimento de ablagio en-
dometrial (AE) para o tratamento da menorragia foi
realizado sob controlo histeroscépico, com fotovapo-
rizagdo laser’. Alguns anos mais tarde, em consequén-
cia dos desenvolvimentos tecnoldgicos no dmbito da
histeroscopia, surgiram procedimentos menos dispen-
diosos, com recurso ao ressectoscépio, como a ablagdo
endometrial com rollerball®" e a ressegio endometrial
com ansa'®®. Esta técnica de resse¢do do endométrio
(transcervical ressection of the endometrium, TCRE) é
habitualmente seguida de ablagdo, usando o elétrodo
de rollerball. Estes métodos sao chamados de primei-
ra geracio e sio considerados como métodos go/d stan-
dard de abla¢io do endométrio™. Os riscos associados
a estas técnicas, nomeadamente a hipervolémia, o ris-
co traumatico (perfuragio uterina e laceragio cervical)
e a necessidade de recurso sistemdtico & anestesia ge-
ral, levaram ao desenvolvimento de técnicas alternati-
vas. Desde 1997, a FDA (United States Food and Drug
Administration) aprovou cinco dispositivos de ablagio
global do endométrio (Global EndometrialAblation -
GEA) para o tratamento da menorragia. Estes novos
dispositivos sio designados como de ablagio global por
tratarem a cavidade endometrial como um todo®.

Assim, a ablagdo endometrial ¢ uma opgio terapéu-
tica eficaz no tratamento da menorragia em doentes
selecionadas e os métodos histeroscépicos e nio histe-
roscépicos apresentam taxas similares de controlo sin-
tomadtico e satisfacdo das doentes’®.

DEFINICAO, INDICACOES E CONTRAINDICACOES

Por abla¢io endometrial designam-se os procedimen-
tos cirdrgicos em que o endométrio, em toda a sua es-
pessura (incluindo a camada basal), ¢ destruido por ex-
cisdo (resse¢do) ou por destrui¢do (ablagio), com re-
curso a algum tipo de energia.

A abla¢do do endométrio deve ser considerada no
tratamento das situagdes de menorragia na mulher pré-
-menopdusica, com planeamento familiar cumprido,
em que a terapéutica médica foi ineficaz ou é mal to-
lerada e, sobretudo, em doentes com risco cirdrgico
acrescido* (Quadro I). A abla¢io do endométrio nio
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QUADRO I: INDICACOES PARA ABLACAO DO
ENDOMETRIO

* mulher pré-menopdusica com menorragia
(excluindo patologia médica ou uterina)
* nio desejando futura gravidez
* falha, contra-indicagio ou intolerincia do tratamento

médico

pretende substituir a histerectomia mas sim constituir-
-se como uma alternativa a esta, em caso de falha da
terapéutica médica’’, oferecendo uma abordagem ci-
rurgica mais conservadora em mulheres que pretendem
preservar o utero, com o minimo de morbilidade, ou
que desejam tratamento em ambulatério’®.

Existem vdrias contraindicagdes gerais para a abla-
¢do do endométrio bem como contraindicagdes parti-
culares de cada método (Quadro II). A ablagio 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
anovulagdo crénica ou histéria familiar de cancro do
endométrio. Neste contexto, deve privilegiar-se a res-
secdo endometrial, de forma a obter uma amostra de
tecido endometrial para estudo histolégico.

Todas as mulheres propostas para técnicas de abla-
¢do endometrial devem realizar previamente biépsia do
endométrio para documentar a auséncia de lesio ma-
ligna ou pré-maligna®. O ttero e a cavidade endome-
trial devem ser avaliados (por ecografia/ histerossono-
grafia e/ou histeroscopia) para excluir a presenca de
miomas submucosos e pélipos ou anomalias milleria-
nas. A histeroscopia é o método com maior acuidade
para o estudo da cavidade uterina e portanto o mais
aconselhado neste contexto.

Existem ainda restri¢es e protocolos especificos de
acordo com o tipo de dispositivo empregue no proce-
dimento, particularmente no que concerne a necessi-
dade de preparacio endometrial prévia. O objetivo da
preparagio endometrial (Quadro III) ¢ aumentar a pro-
babilidade de sucesso da ablagio/ressecio, tornando o
endométrio mais fino na altura do procedimento. Na
fase pés-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 preparacdo endometrial prévia. A
dilatagdo e curetagem tem a vantagem de obviar o tem-
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QUADRO I1: CONTRAINDICACOES PARA ABLACAO DO
ENDOMETRIO

absolutas

* doenca inflamatdria 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, anovulagio
crénica, fumadora, histéria familiar de carcinoma do
endométrio)

* critério de exclusio referidos pelo fabricante

relativas

* cirurgia prévia no segmento uterino activo (exemplo:
cesariana cldssica, miomectomia transmural)

* anomalias Miillerianas

* dispositivo intra-uterino «izn sifu»

po necessario para a doente realizar essa preparacio
com terapéutica hormonal. Os andlogos 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-
produgio recomenda o seu uso quatro a seis semanas
antes do procedimento'. Efeitos menos consistentes,
embora satisfatérios foram demonstrados com o uso
do danazol® pré-operatério, relativamente aos anilo-
gos da GnRH, mas os efeitos secunddrios associados
limitam a sua utiliza¢io.

O risco de infegdo € baixo e a profilaxia antibidtica
nio estd recomendada na populagio geral®.

A maioria dos procedimentos histeroscépicos diag-
nésticos ou cirdrgicos minor podem ser realizados sem
anestesia ou apenas com anestesia local. As opg¢des
anestésicas incluem o bloqueio paracervical com ou
sem sedag@o, mas o recurso a anestesia loco-regional ou
anestesia geral mesmo em ambiente de ambulatério, é
muito frequente. A sedagio, a anestesia loco-regional
e a anestesia geral estdo reservadas para doentes que
ndo toleram o procedimento sob anestesia local, para
os que sdo submetidos a procedimentos mais extensos
ou para doentes com co-morbilidades que necessitam
de monitorizagio intensiva®.

Apés ablagio do endométrio (AE), a probabilidade
de infertilidade € elevada; no entanto, tém sido descri-
tos casos de gravidez pés-AE, com risco aumentado
de complicagdes obstétricas (gravidez ectépica, abor-
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QUADRO Iil: PREPARACAO ENDOMETRIAL

* agendar para a fase folicular
* dilatagdo e curetagem pré-operatdria
* terapéutica hormonal
andlogos da GnRH
danazol
progestativo (acetato de medroxiprogesterona,
contraceptivo hormonal combinado oral, acetato de

noretindrona)

Legenda: GNRH - gonadotropin-releasing hormone.

tamento, metrorragia, rotura uterina, parto pré-termo
e placenta¢do anémala) »%. Assim, torna-se indispen-
sével o uso de métodos contracetivos eficazes nas mu-
lheres sexualmente ativas submetidas a qualquer mé-
todo de AE. A laqueagio tubdria laparoscépica pode
realizar-se simultaneamente com a AE, estando des-
crito um aumento do risco de hematometra cornual
sintomatico (6 a 10%)%, em doentes que foram sub-
metidas a abla¢do do endométrio pelos métodos szan-
dard. A oclusio tubdria por Essure” [Conceptus] tem
vindo a ser realizada concomitantemente a alguns mé-
todos de GEA. Recentemente a FDA e a ACOG*¥
advertiram para o fato de a oclusio tubdria e a AE no
mesmo tempo cirtrgico (possibilidade de formagio de
sinéquias p6s-AE), possa condicionar uma dificulda-
de na interpreta¢do da histerossalpingografia de se-
guimento (pés-esterilizagio) e recomendam a reava-
liagdo da associagio destes dois métodos.

TECNICAS DE ABLACAO DO ENDOMETRIO -
CLASSIFICACAO E DESCRICAO

As técnicas de destruig¢do do endométrio podem divi-
dir-se em dois grupos: técnicas de abla¢io endometrial
standard ou de primeira geragio e técnicas de ablagio
global do endométrio, ou de segunda geragdo. As téc-
nicas de primeira geracio realizam-se sob controlo his-
teroscépico e utilizam o ressectoscépio/histeroscépio
cirdrgico e uma fonte de energia (laser, monopolar ou
bipolar). O uso da ansa de resse¢io permite o envio de
material para exame histolégico. As técnicas de ablagdo
global do endométrio, ou de segunda geragio nio ne-
cessitam do histeroscépio cirtirgico e realizam uma des-
truicdo «as cegas» do endométrio, através de dispositi-
vos libertadores de diferentes tipos de energia, incluin-
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QUADRO IV: COMPARAGAO DAS TECNICAS DE ABLAGAO DO ENDOMETRIO
Preparacao Tempo do Limite da | Dilatagao
endometrial | procedimento | cavidade cervical Mecanismo
prévia (min) (cm) (cm) de seguranca
Resse¢io endometrial sim 15-20 = 8.5 controlo histerosc6pico
Baldo térmico sim 8 6-10 5 paridmetros de pressio/
temperatura
Crioablagio sim >10 4-10 5 controlo ecogrifico
Circulagio de fluido aquecido sim 10 <10.5 8 controlo histeroscépico
Radiofrequéncia bipolar nio <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-operatoria

Adaptado de Zarek S* e Fothergill RE'®

do crioterapia, circulagio de fluido aquecido, balao tér-
mico, radiofrequéncia, micro-ondas e energia laser.

As técnicas histeroscépicas de ablagdo do endomé-
trio requerem geralmente um maior tempo operatd-
rio, necessitam de um cirurgido diferenciado, com ex-
periéncia em histeroscopia, e sio métodos cuja curva de
aprendizagem ¢é mais longa. Apesar de serem técnicas
seguras e com baixa morbilidade, acarretam alguns ris-
cos® como hemorragia, perfura¢io uterina, laceragio
cervical, lesdo térmica, hematometra e complicagées
infeciosas. A sindroma de excesso de fluidos e as alte-
ragoes hidro-eletroliticas sio complicagdes essencial-
mente relacionadas com o uso de meios de distensio
sem eletrélitos nas técnicas histeroscépicas que utili-
zam energia monopolar, minorizadas com o recurso a
energia bipolar®.

As técnicas de segunda geragio foram desenvolvi-
das com o objetivo de serem mais simples, ripidas e
seguras, com maiores taxas de sucesso e satisfagdo das
doentes e maior potencialidade de serem realizadas em
consultério.

DISPOSITIVOS DE ABLACAO ENDOMETRIAL
GLOBAL

Os cinco dispositivos de GEA aprovados pela FDA
no tratamento da menorragia podem ser usados em
ambulatério. Como ji foi mencionado, existem proto-
colos especificos, requisitos e restri¢des préprias a cada

dispositivo (Quadro IV).
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Sistema do Balao Térmico Intrauterino

O balo 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 baldo da Cavatherm®). Os dois siste-
mas utilizam um baldo de silicone flexivel, inserido na
cavidade uterina (através de uma sonda de 4 — 5 mm)
e insuflado com uma solugio de glicose a 5% em soro
fisiolégico (Gynecare®) ou glicina (Cavatherm®), até
uma pressao de 160 - 180 mmHg*"*2. O liquido no in-
terior do baldo ¢ aquecido e mantido a uma tempera-
tura de cerca de 87°C, durante um ciclo de 8 minutos.
Um mecanismo de seguranc¢a automadtica desliga o sis-
tema quando sdo atingidas pressdes superiores a 210
mmHg ou inferiores a 45 mmHg, se for detetada uma
diminuigio subita da pressio (sugestiva de perfuragio
uterina) ou ainda se a temperatura exceder 95°C du-
rante 2s ou for inferior a 75°C durante 15s.

Sistema de Crioablacao do endométrio

Este sistema (HerOption®; American Medical Sys-
tems, Minnetonka, MN)3 utiliza uma sonda de
5.5mm inserida na cavidade uterina e arrefecida na ex-
tremidade, até atingir uma temperatura de -90°C a
-110°C, 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 crioablagido e se
monitoriza a formagio da «bola de gelo». Cada ciclo de
arrefecimento tem uma durag¢io de 4 a 6 minutos e o
nimero de bolas de gelo necessdrio para destruir toda
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a superficie endometrial depende do tamanho da ca-
vidade uterina; geralmente, 2 ciclos sdo suficientes.

Sistema de Ablacao Hidrotérmico

O sistema de ablag¢do hidrotérmico ou de circulagio de
fluido aquecido (HTA, Hydro ThermAblator®; Boston
Scientific, Natick, MA)* utiliza um histeroscépio ci-
rargico (8mm), com um sistema em ansa fechada e
soro fisiolégico (SF) aquecido em circulagio no inte-
rior da cavidade uterina, instilado a baixa pressdo
(55mmHg) - inferior a pressdo de abertura das trom-
pas de Falépio- para diminuir o risco de passagem do
fluido aquecido para a pelve. Quando atinge 80-90°C,
inicia-se o ciclo de tratamento de 10 minutos, apés o
qual existe uma fase de arrefecimento obrigatéria de
um minuto. O sistema de seguranga automético desli-
ga o equipamento se houver perda de pelo menos 10ml
de SF. Este dispositivo possui a prote¢do de uma bai-
nha para prevenir o contacto direto com a doente e um
manipulo estabilizador para prevenir o extravasamen-
to de fluido aquecido.

Sistema de ablacao endometrial por
Radiofrequéncia Bipolar

Neste método de ablagio por radiofrequéncia bipolar
(Novasure®; Cytyc Corp., Marlborough, MA)* ¢ inse-
rido um dispositivo tridimensional, de forma triangu-
lar, que se expande e se adapta a cavidade uterina; o sis-
tema possui ainda um mecanismo de sucgio 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
radiofrequéncia. A destrui¢do 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 durag¢io de 40 a 120s, dependendo
da espessura do endométrio. Antes da introdugio do
dispositivo ¢ calculada a distancia do fundo ao orificio
cervical interno. O colo do udtero ¢ dilatado (8mm) e,
ap6s a inser¢do e expansio do dispositivo, é calculada
a distancia entre os dois cornos uterinos, inserindo-se
estes dois dados no gerador. De seguida, realiza-se um
teste de integridade da cavidade, através da insuflagdo
de CO,. O sistema inicia a destrui¢do progressiva do
endométrio e desliga-se automaticamente apés dois
minutos de tratamento ou quando a impedéncia do in-
terface elétrodo/tecido endometrial atinge os 50W.

Sistema de abla¢ao endometrial por Micro-ondas
Este sistema de ablagio do endométrio por micro-on-
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das (Microsulis”; Waterloo, UK)* utiliza uma sonda
de 8.8 mm que ¢ inserida no interior da cavidade ute-
rina até ao nivel do fundo e que, depois de ativada, ¢
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 85°C, até uma profundidade de 5 a 6 mm. O
tratamento tem a duragio de 3 a 5 minutos, depen-
dendo do tamanho da cavidade uterina e da espessura
do endométrio. Antes do procedimento, é necessirio
realizar uma ecografia para confirmar que a espessura
da parede uterina é > 10 mm. A preparagio endome-
trial deve ser efetuada com um agonista da GnRH (a
dilatagio e curetagem estd contraindicada). Antes de
iniciar o procedimento, é necessdrio 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. Estd contraindicado em mu-
lheres com antecedentes de miomectomia transmural,
cesariana cldssica ou naquelas que tenham sido sub-
metidas a esteriliza¢do tubdria por Essure”.

TECNICAS DE ABLACAO DO ENDOMETRIO -
EFICACIA E FATORES DE PROGNOSTICO

A discussio quanto a eficicia das diversas técnicas de
abla¢io endometrial (quando comparadas entre si e
com outras abordagens terapéuticas) ¢ influenciada
quer pela dificuldade na acuidade do diagnéstico de
menorragia, quer pela diversidade de critérios de ava-
liagdo do sucesso do tratamento utilizados pelos dife-
rentes estudos (nomeadamente satisfagio da doente,
controlo da menorragia, avaliacio da perda hemitica,
necessidade de repetigio de ablagdo do endométrio ou
de realizagio de histerectomia).

Tradicionalmente, o tratamento cirirgico da me-
norragia tem sido a histerectomia; esta oferece uma ga-
rantia absoluta de sucesso e elevados niveis de satisfa-
¢do a longo prazo, mas trata-se de uma solu¢do que
tem vindo a ser debatida em fung¢io do seu caricter in-
vasivo e radical, bem como pela sua taxa de complica-
¢oes, custos elevados e pelo longo periodo de recupe-
ra¢do a que obriga.

Em fungio dos avancos tecnolégicos, nomeada-
mente no ambito da histeroscopia, da crescente valo-
rizagio das técnicas menos invasivas (com preservagio
do tutero) e maior potencial para realizagio em ambu-
latério (ou mesmo em consultério), regista-se um in-
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teresse crescente dos ginecologistas e também das
doentes, pelas técnicas de ablagdo endometrial. No en-
tanto, estes métodos tém como desvantagem a possi-
bilidade de recorréncia dos sintomas, com necessida-
de de repeti¢do do procedimento ou de realizagio de
histerectomia.

Um estudo multicéntrico randomizado® envolven-
do 237 mulheres, comparou a histerectomia com a
ablagio do endométrio e verificou que o tempo de in-
ternamento e o risco de complica¢bes peri-operatérias
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 nd-
mero era semelhante (98,0% e 85,1%, respetivamente).
Os indices de qualidade de vida melhoraram de forma
semelhante em ambos os grupos; a probabilidade de
re-intervengio foi superior no grupo da AE.

Aparentemente, as taxas de recorréncia (menorragia
com necessidade de nova AE ou histerectomia) pare-
cem depender de alguns fatores e caracteristicas da pa-
ciente. Num estudo coorte®, Longinotti e a/ encon-
trou uma taxa de 21% de histerectomias, sendo que a
maioria foi realizada nos 3 primeiros anos pés-proce-
dimento; a idade mais jovem (<40 anos) surge como o
fator de progndstico adverso mais importante. Taxas si-
milares de histerectomia foram descritas por Furst ez
al’, Comino et al”, e Dickersin ez a/*'. Gemer et al**®,
avaliaram o impacto de fatores como a idade da doen-
te, a presenca de patologia intrauterina (pélipos, mio-
mas, anomalias miillerianas, adenomiose) e o tamanho
do corpo uterino na probabilidade de sucesso da abla-
¢do endometrial (avaliada pelo controlo da menorragia
e taxas de amenorreia pés-procedimento). Constata-
ram que idades mais jovens, presenca de patologia in-
trauterina associada (miomas submucosos) e um cor-
po uterino de maiores dimensdes estavam associados a
taxas de insucesso estatisticamente significativas.

Num estudo de base populacional, E1-Nashar e a/*
mostraram uma taxa de amenorreia de 23% e uma taxa
de insucesso terapéutico 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 utilizagio da energia por
radiofrequéncia (em detrimento do baldo térmico) sio
fatores de bom progndstico da técnica. Fatores como
idade inferior a 45 anos, paridade superior ou igual a
5, antecedentes de laqueagio tubdria e histéria de dis-
menorreia assoclaram-se a um mau prognostico.

Numa revisdo sistemitica incluindo oito estudos
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(821 mulheres) comparando a eficicia, aceitabilidade
e seguranca da terapéutica médica com a globalidade
das técnicas cirdrgicas no tratamento da menorragia,
Marjoribanks e a/* mostraram que a ablagio do en-
dométrio (métodos de primeira e segunda geragio) é
mais eficaz que a terapéutica médica oral no controlo
da perda hemdtica menstrual excessiva e estd associa-
da a menor probabilidade de efeitos laterais, aos 4 me-
ses. Comparando o STU-LNG com a cirurgia (ablagio
ou histerectomia), ndo encontraram diferengas estatis-
ticamente significativas nos indices de satisfa¢io e nos
parimetros de qualidade de vida a um ano, apesar dos
efeitos adversos serem significativamente menos fre-
quentes com a AE.

Numa revisio da Cochrane de 2009* acerca da efi-
cdcia, seguranga e aceitabilidade das técnicas de abla-
¢do/ressecio do endométrio, nio foram encontradas
diferengas globais estatisticamente significativas quer
na satisfagdo das doentes, quer na melhoria da menor-
ragia quando comparados os métodos de primeira com
os de segunda gera¢do. 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 geragdo tinham menor risco de hipervolémia,
alteragdes hidroelectroliticas, lesdes traumiticas e he-
matometra. Os autores concluiram que, apesar da di-
ficuldade de comparagio das diferentes técnicas de se-
gunda geracio entre si e com os métodos go/d standard
(de primeira gerag¢do), a maioria das novas técnicas sio
de execugdo mais ficil. A evidéncia mostra que, glo-
balmente, as técnicas de segunda geragio sio tio efi-
cazes como as de primeira geragio no tratamento da
menorragia, apresentam um perfil de complicagoes
mais favoravel e tém um maior potencial para realiza-
¢do sob anestesia local e em consultério.

Numa meta-andlise recente* sobre o tratamento da
menorragia, verificou-se que a eficicia do SIU-LNG
é semelhante a das técnicas de abla¢io do endométrio
(12 geragio e baldo térmico), com melhoria na quali-
dade de vida, ao fim de 2 anos de tratamento. Os au-
tores concluiram que a eficicia do SIU-LNG é seme-
lhante a da ablagio do endométrio no tratamento da
menorragia, aos dois anos de tratamento.

Os resultados da revisio sistematica de Bhattacha-
rya et al” sobre a eficdcia clinica e analise custo-bene-
ticio apontaram para que o SIU-LNG acarreta poten-
cialmente menores custos e é mais eficaz que as técni-
cas de primeira geragio; em comparagio com as técni-
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cas de segunda geragio, as taxas de satisfacdo eram se-
melhantes. Devido a escassez de estudos, hd pouco evi-
déncia que demonstre que a histerectomia ¢ preferivel
a0 SIU-LNG. Apesar da histerectomia ser a estraté-
gia com melhor resultado na anlise custo-eficécia, de-
vido 2 sua natureza mais invasiva e maior risco de com-
plicacbes, ndo deve ser considerada como a opgio de
primeira linha no tratamento da menorragia.

Deste modo, sio necessédrios mais estudos para ava-
liar a eficdcia clinica e o custo-beneficio da melhor téc-
nica de GEA sob anestesia local vs o SIU-LNG € a
histerectomia (laparoscépica, vaginal ou por laparoto-
mia) e o SIU-LNG ¢ atualmente o tratamento de 12
linha para as situagbes de menorragia, particularmen-
te para as mulheres que desejam preservar a sua fertili-
dade, limitando a abordagem cirtirgica para as situagdes
de fracasso ou intolerincia ao tratamento médico.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Apesar das dificuldades criadas pela diversidade de
conceitos e critérios usados para determinar o sucesso
e a eficdcia dos diferentes tratamentos nas situacdes de
menorragia, sobretudo quando se procura uma com-
paragio entre eles, a evidéncia cientifica disponivel
aponta para que na abordagem inicial das situagoes de
menorragia, se reserve um papel fundamental para o
SIU-LNG, sobretudo em mulheres que mantém de-
sejo de gravidez futura, relegando a terapéutica cirdr-
gica para as situagdes de fracasso ou intolerdncia a este
tratamento. A escolha do tratamento cirdrgico deve
ser criteriosa e individualizada, privilegiando as técni-
cas menos invasivas e aquelas que exigem menor dife-
renciagio técnica mas considerando sempre aspetos es-
pecificos da doente como a idade, tamanho do ttero,
patologia ginecolégica associada e a existéncia de fa-
tores de risco para cancro do endométrio.
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