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INTRODUÇÃO

Ahisteroscopia mantém-se como o gold-standard
para avaliação da cavidade uterina assim como de

patologia endometrial1. A office hysteroscopy ou histero-
scopia em consultório realiza-se sem necessidade de
recorrer a anestesia geral, de forma rápida, económica
e segura para a paciente2,3. A histeroscopia poderá ser
diagnóstica ou terapêutica. A dor mantém-se como o
principal fator limitativo4-5, pelo que ao longo do tem-
po se tem tentado reduzir a dor e o desconforto através
do uso da técnica de vaginoscopia, do uso de soro fisi-
ológico como meio de distender a cavidade e através do
uso de histeroscópios de menor diâmetro6-8. Têm sido
associados também a uma maior perceção da dor, fa-

tores relacionados com a doente como a pós-meno -
pausa, com a técnica, como a realização de preparação
cervical, e com a patologia intrauterina, que condiciona
procedimentos mais complexos9,10. Com este estudo
pretende-se primariamente avaliar a relação do tempo
do procedimento e a perceção da dor, assim como ou -
tros fatores tais como antecedentes de parto vaginal,
pós-menopausa, uso de misoprostol, dificuldade na en-
trada da cavidade uterina por estenose cervical e reali -
zação do procedimento por interno da especialidade
em formação.

MÉTODOS

Foi efetuado um estudo prospetivo observacional entre
Fevereiro de 2012 e Agosto de 2014. Durante esse
período foram realizadas 288 histeroscopias em con-
sultório a 266 mulheres, tanto por especialistas com ex-
periência em histeroscopia como por internos da espe-
cialidade em formação.
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Anteriormente ao procedimento, todas as mulheres
tiveram uma consulta de avaliação em que se averigua-
va a necessidade de algum tratamento prévio, como
anti-infeciosos, misoprostol ou estrogénios locais. O
misoprostol foi prescrito de acordo com a avaliação
cervical e o status hormonal da paciente. A posologia
utilizada variou entre 200 a 400 microgramas, por via
oral ou vaginal. Relativamente à estrogenoterapia lo-
cal esta foi prescrita de acordo com o grau de atrofia
cervico-vaginal, o status hormonal da paciente, o tem-
po de espera até à histeroscopia e a premência do pro-
cedimento. A posologia utilizada foi de uma adminis-
tração vaginal, em dias alternados, durante 2 a 3 sema -
nas. No dia da histeroscopia, as utentes foram medi-
cadas com butilescopolamina 10mg via retal, diazepam
10mg per os e foi utilizada música relaxante durante o
procedimento11. Em todos os casos a entrada na cavi-
dade uterina fez-se através de vaginoscopia, utilizan-
do-se como meio de distensão, soro fisiológico a 0,9%
aquecido a 37ºC. A pressão de soro utilizada foi indi-
vidualizada caso a caso, mediante regulação nas válvu-
las de entrada e de saída do histeroscópio, variando de
acordo com as caraterísticas da cavidade uterina, a tole -
rância da doente em cada momento e as exigências téc-
nicas da situação, entre o máximo de 120mmHg e o
mínimo de 0mmHg. Em 279 (96,87%) histeroscopias
foram utilizados histeroscópios de 5mm (Bettocchi-
-Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha) e em 9 (3,13%)
histeroscópios de 3mm (Alphascope - Ethicon, Li -
vingston, Escócia). Nos procedimentos em que houve
uma entrada laboriosa na cavidade uterina, devido à
presença de estenose cervical, esta foi ultrapassada
através do uso de tesoura mecânica histeroscópica.
Sempre que necessário, foi disponibilizada anestesia
histeroscópica12 com lidocaína a 1%, por agulha en-
doscópica. No fim do procedimento, realizou-se um
questionário sobre a preferência em realizar o mesmo
sob anestesia geral e sobre a perceção da dor durante o
procedimento, numa escala numérica de 0 a 10, em que
“0” corresponderia à ausência de dor e “10” à dor mais
intensa já experimentada pela doente. Agruparam-se
os níveis de dor em 0 ausência de dor, 1-3 dor ligeira,
4-6 dor moderada e 7-10 dor intensa13. Foram excluí-
dos da amostra inicial, os casos que não apresentavam
toda a informação pretendida.

Os dados do estudo foram obtidos através da base
de dados de histeroscopias do serviço e a análise es-
tatística foi feita usando o SPSS versão 22.0. Realizou-
-se a correlação de Spearman para avaliar a relação en-
tre a dor e o tempo do procedimento, e o teste χ2 para

avaliar a relação entre a dor e o status hormonal, an-
tecedentes de parto vaginal, necessidade de preparação
cervical, grau de dificuldade de entrada na cavidade e a
experiência do executante. O valor de p<0,05 foi con-
siderado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Durante o período estudado, foram realizadas 309 his-
teroscopias, tendo sido seleccionadas 288, num total de
266 mulheres. Foram realizadas 74 histeroscopias
diagnós ticas (25,69%) e 214 histeroscopias cirúrgicas
(74,31%). O Quadro I descreve os tipos de procedi-
mentos efetuados.

A idade das mulheres estava compreendida entre os
23 e 92 anos, sendo a média de idade 55,03 com um
desvio padrão de 13,6. A idade média nos diferentes
grupos de dor foi de 55,19 no grupo de ausência de dor,
55,90 no grupo de dor ligeira, 54,23 no grupo de dor
moderada e 54,76 no grupo de dor intensa. Encon-
travam-se na pós-menopausa 56,3% (162/288) das
mulheres e 68,1% (196/288) tinham tido um parto
vaginal nos antecedentes. Realizaram terapêutica com
misoprostol previamente à histeroscopia 87,2%
(251/288) das pacientes e das 162 (56,3%) mulheres
que se encontravam em pós-menopausa, 71,0%
(115/162) realizaram tratamento prévio com estrogé -
nios locais, sendo que em apenas 3,2% (4/126) das mu -
lheres em pré-menopausa foi necessário fazê-lo. Das
162 (56,3%) mulheres em pós-menopausa, 156 reali -
zaram tratamento com misoprostol e, deste grupo, 116

QUADRO I. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA POR 
PROCEDIMENTO E MÉDIA DA DOR ASSOCIADA

Média 
Procedimentos % de Dor
Polipectomia 52,8 4,07
Diagnóstica 25,7 3,47
Miomectomia 6,6 4,53
Laqueação tubária bilateral1 5,2 4,20
Polipectomia + miomectomia 3,5 4,50
Lise de sinéquias 1,0 5,67
Septoplastia 0,7 5,00
Outros 4,5 –

1. Essure Permanent Birth Control System 
(Conceptus, Inc., Mountain View, CA)
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fizeram estrogenoterapia concomitantemente. Entre
os procedimentos realizados, 63,5% (183/288) apre-
sentaram uma entrada fácil na cavidade uterina e 36,5%
(105/288), uma entrada laboriosa. Em 74 (25,69%)
procedimentos foi necessária a aplicação de anestesia
histeroscópica, sendo que os restantes 214 (74,31%)
decorreram sem qualquer tipo de anestesia. Do total de
288 histeroscopias, 103 (35,8%) foram realizadas con-
juntamente por internos da especialidade em formação
em histeroscopia e 64,2% (185/288) foram realizadas
apenas por especialistas com experiência (Quadro II).

Após a histeroscopia, e depois de responder ao ques-
tionário sobre a perceção da dor, a média foi de 4,04,
numa escala numérica de 0 a 10. Quando inquiridas
sobre o desejo de realizar o procedimento sob aneste-
sia geral, 5,9% (17/288) manifestaram preferência em
fazê- lo. Em relação à perceção da dor sentida, 37,2%
(107/288) referiram dor ligeira, 35,1% (101/288) dor
moderada, 18,8% (54/288) dor intensa e 9,0% (27/288)
negaram qualquer sensação de dor (Figura 1).

Entre os fatores estudados que poderiam influenciar
a perceção da dor, avaliou-se primeiro o tempo de du-
ração do procedimento. O tempo começou a ser con-
tabilizado desde a introdução do histeroscópio na vagi-

QUADRO II. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA

% Sim Não
Anestesia histeroscópica 25,7 74,3
Menopausa 56,3 43,8
Parto vaginal 68,1 31,9
Misoprostol 87,2 12,8
Entrada fácil na cavidade 63,5 36,5
Desejo de anestesia geral 5,9 94,1
Procedimento realizado por 35,8 64,2
interno da especialidade
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na até este ser retirado no fim da histeroscopia. Pela
Figura 2, pode-se constatar que existe uma relação di-
retamente proporcional entre o tempo do procedi-
mento e o nível de dor sentido durante o mesmo, ten-
do sido obtida uma correlação positiva estatisticamente
significativa (r=0,282; p<0,01). Verificou-se que quan-
to maior foi o tempo do procedimento, maior o
número de mulheres cuja perceção da dor foi mais in-
tensa (dor intensa: 7 a 10) (Figura 3). Os casos de
ausência de dor foram essencialmente aqueles em
que o procedimento demorou menos de 20 minutos
sendo inexistentes naqueles que duraram mais de 40
minutos.

Seguidamente, fomos avaliar outros fatores com in-
fluência potencial sobre os níveis de dor perceciona-
dos durante a histeroscopia em consultório. Avaliámos
a facilidade de entrar na cavidade uterina, se a mulher
se en contrava em pós-menopausa, se tinha tido partos
va ginais nos antecedentes, se tinha sido administrado
misoprostol e se o procedimento tinha sido realizado
apenas por um especialista de Ginecologia-Obstetrí-
cia experiente em histeroscopia ou conjuntamente por
um interno da especialidade em formação. Relativa-
mente à avaliação destes fatores, constatou-se que a
entrada laboriosa na cavidade uterina era fator de risco

para níveis de dor mais elevados (p<0,05) e que an-
tecedentes de parto vaginal representavam um fator
protetor (p<0,05). Os restantes fatores não apresen-
taram influência com significado estatístico (Quadro
III).

DISCUSSÃO

A dor continua a ser o principal fator limitativo da uti-
lização alargada da histeroscopia em consultório pelo
que ao longo do tempo têm sido estudados os diferen -
tes componentes que possam contribuir para uma
maior perceção da mesma. A redução do calibre do his-
teroscópio, o uso da técnica de vaginoscopia e a apli-
cação da anestesia histeroscópica são alguns exemplos
das alterações feitas para uma melhoria e crescente
adesão à técnica.

Os resultados obtidos no nosso estudo demonstra -
ram uma relação estatisticamente significativa entre o
tempo da histeroscopia e a perceção da dor pela pa-
ciente. Os dados na literatura não são consensuais nes-
ta relação, pelo que esta se tornou no principal objeti-
vo deste trabalho. Os grupos dirigidos por Mazzon et
al14, Zayed et al15 e Fonseca et al16 demonstraram maior
perceção de dor após procedimentos mais longos en-
quanto que os grupos de Schettini et al17, Zullo et al18

e Wong et al19 não encontraram qualquer relação. A
avaliação da dificuldade em entrar na cavidade uteri-
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QUADRO III. RELAÇÃO ENTRE OS VÁRIOS FATORES E A
DOR INTENSA. TESTE χ2

Fatores n (%) Dor ≥ 7 (n=53) p value
Pós-menopausa

Sim 31/162 (19,1) 0,716
Não 22/126 (17,5) –

Parto vaginal
Sim 30/196 (15,3) <0,05
Não 23/92 (25) –

Entrada laboriosa
Sim 28/105 (26,7) <0,05
Não 25/183 (13,7) –

Misoprostol
Sim 48/251 (19,1) 0,411
Não 5/37 (13,5) –

Interno
Sim 17/102 (16,7) 0,559
Não 36/185 (19,5) –
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na, também não apresenta dados consistentes na lite -
ratura. Os resultados obtidos neste trabalho eviden-
ciaram que uma entrada laboriosa na cavidade está
relacionada com níveis de dor mais intensos, apresen-
tando valo r estatístico significativo. Tal como na maio-
ria dos trabalhos publicados, os nossos resultados
demonstraram diferença estatística significativa relati-
vamente aos antecedentes de parto vaginal como fator
protetor. No entanto, relativamente a fatores como a
pós-menopausa, não existem diferenças entre os dois
grupos.

Concluindo, o nosso estudo demonstrou relação en-
tre a estenose cervical e o tempo do procedimento com
a perceção de dor. De forma a ultrapassar estas condi-
cionantes, as mulheres deverão ser, previamente, obser -
vadas em consulta. Deverá ser feita uma avaliação
cervi cal e instituição de terapêutica individualizada,
no meadamente misoprostol, aplicação de estrogénios
locais e tratamento de infeções vaginais presentes, para
além da terapêutica protocolada (analgesia oral/rectal)
que todas fazem (excepto em caso de alergia ou recusa).
Desta forma pretende-se assegurar as melhores condi -
ções de acesso à cavidade uterina e, consequentemente,
minimizar a dor sentida. Uma entrada fácil na cavi-
dade uterina vai reduzir o tempo de duração do pro-
cedimento contribuindo ainda mais para a redução da
dor. Por outro lado, a duração do procedimento tam-
bém se encontra relacionada com o tipo de cirurgia his-
teroscópica efetuada, a dimensão, localização e natu -
reza das massas intracavitárias a remover, as condições
que a cavidade uterina oferece para a realização da
cirurgia e a experiência do cirurgião (porquanto as his-
teroscopias cirúrgicas mais complexas foram efetuadas
pelos especialistas experientes). Estes fatores condi-
cionam também o tempo do procedimento e deverão
ser alvo de estudos posteriores, por forma a encontrar
soluções que conduzam à redução desse tempo.

O nosso estudo apresentou como limitações, o fa -
cto de terem sido usados dois histeroscópios de diâme -
tros diferentes e da terapêutica com misoprostol ter
sido individualizada, pelo que nem todas as mulheres
o fizeram.
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